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Stowo wstepu

Od Autorow
Szanowni Panstwo

Oddajemy do Panstwa rak XI Tom monografii ,, WSPOLCZESNE WYZWANIA W
OCHRONIE ZDROWIA”, poruszajagc w nim wazne tematy wyzwan w ochronie zdrowia.

Tendencje aktualnie obserwowane si¢ wsrdd polskiego spoleczenstwa maja 1 w
dalszym ciggu beda mie¢ wplyw na funkcjonowanie rynku zdrowia. Do najistotniejszych
trendow nalezy =zaliczy¢ starzenie si¢ spoleczenstwa, rosngce wystepowanie chordb
przewlektych, wzrost §wiadomosci proaktywnego dbania o siebie, czy wzrost Swiadomosci
dotyczacej zdrowego stylu zycia.

Dlugofalowe skutki starzenia si¢ spoleczenstwa niewatpliwie wpltyng na wzrost
zapotrzebowania na ustugi medyczne w obszarach takich jak geriatria, reumatologia,
ortopedia, onkologia, kardiologia, czy opieka dtugoterminowa.

WHO podaje, ze przewlekle choroby niezakazne sa przyczyna zgonu az 41 milionow
ludzi rocznie, odpowiadajac az za 71% wszystkich zgondéw na catym $wiecie.

Polski system zdrowia wyr6znia si¢ mniejszg liczba lekarzy pierwszego kontaktu,
jednakze wigksza liczba lekarzy specjalistow wzgledem Europy Zachodniej. Czg$¢ systemow
zdrowia w krajach zachodnich dziala na podstawie innego modelu, w ktorym lekarz
pierwszego kontaktu ma wigkszy zakres uprawnien, przez co potrzeba kierowania pacjentow
do lekarzy specjalistow jest nizsza, co takze ma wptyw na dtugos¢ kolejek. Wsrdd lekarzy
specjalistow najwigkszy dostep w Polsce dotyczy otolaryngologéow i endokrynologéw, a
najmniejszy do geriatrow i psychiatrow.

Srednie wydatki na ochrong zdrowia per capita w Polsce sa o 57% nizsze niz w
Europie Zachodniej (2022), a liczba lekarzy i1 pielggniarek nie zaspokaja potrzeb rynku.
Przewiduje si¢ ponad 8% wzrost wydatkéw na ochrong zdrowia w latach 2023-2028. Pomimo
zdecydowanie wigkszych naktadow na publiczng opieke zdrowotng, to prognozowany wzrost
jest takze wyzszy w sektorze prywatnym.

Szybki wzrost przewidywany jest w segmentach opieki szpitalnej, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS), podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), rehabilitacji i
psychiatrii. Spodziewany jest takze wzrost finansowania opieki dlugoterminowej 1
profilaktyki zdrowia, natomiast skrajnie niskie wydatki na badania laboratoryjne w Polsce
wskazuja na wysoki potencjat wzrostu diagnostyki.

Warto podkresli¢, ze polski system ochrony zdrowia, na tle Europy, charakteryzuje

wysoki poziom cyfryzacji 1 inteligentnych rozwigzan, do ktoérych naleza m.in.: Internetowe



Stowo wstepu

Konto Pacjenta (IKP), e-recepty, e-skierowania, teleporady, systemy zdalnego monitorowania,
czy Elektroniczna Dokumentacja Medyczna, co stwarza bardzo dobrg baz¢ do dalszych
inwestycji w cyfryzacje rynku.

W Polsce ocena technologii medycznych nalezy do gtownych zadan Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIiT), ktora zostata utworzona we wrzes$niu 2005
roku Zarzadzeniem Ministra Zdrowia. W kolejnych latach zmieniatlo si¢ umocowanie
systemowe AOTMiT37, atakze zakres jej zadan, ktory zostat znacznie poszerzony. Jej misja
jest Misja jest podnoszenie efektywnos$ci systemu ochrony zdrowia w Polsce. Swoje zadania
realizuje wykonujac zlecenia Ministra Zdrowia w oparciu o ustawy: o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz o refundacji lekow, srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.
Wykorzystywana w tym celu ocena technologii medycznych (ang. Health Technology
Assessment, HTA) w sposob: powtarzalny, przejrzysty, w okreSlonym standardzie
metodologicznym i w oparciu o dowody naukowe zgodnie z EBM (ang. Evidence-Based
Medicine), dostarcza ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia danych oraz informacji,
stanowigcych wsparcie w procesie podejmowania decyzji dotyczacych finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej 1 zmniejsza obszar niepewnosci zwigzanych z tymi decyzjami.
Trzy podstawowe obszary zadan AOTMIiT to: ocena technologii medycznych (HTA),

taryfikacja oraz programy polityki zdrowotne;.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska

Prof. Dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska - Kulak
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Wykaz autoréw

Wykaz autorow

Brodowicz-Kroél Magdalena

dr n. o zdr.

Zaktad Pielegniarstwa i Zdrowia Publicznego Instytut Nauk o Zdrowiu, Kolegium Nauk
Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego

Bandura-Sroka Maja

mgr poloznictwa

Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Collegium Medium w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Burchard Blanka
lic. pielegniarstwa
Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Cybula-Misiurek Malgorzata
mgr
Instytut Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny KUL

Czternastek Kornelia
mgr
Centrum Medyczne w Lancucie

Dabkowska Dominika

lic. pielegniarstwa

Il Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Chorob Wewnetrznych z Osrodkiem Dializ,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku. Absolwentka Studiow I stopnia Kierunek
Pielegniarstwo, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Dypa Sylwester
lic. pielegniarstwa
Absolwent Radomskiej Szkoty Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Gdaniec Alicja

mgr

Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Collegium Medium w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Gebuza Grazyna

dr n. o zdr.

Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Collegium Medicum w
Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu
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Gierszewska Malgorzata

dr n. med.

Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Glowicka Magdalena

mgr pielegniarstwa

Absolwentka Il stopnia kierunku pielegniarstwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Bialymstoku

Gracz Luiza

mgr poloznictwa

Absolwentka kierunku Poloznictwo, Wydzialu Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum w
Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Hordyjewska Anna
dr n. med.
Zaktad Chemii Medycznej Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Jankowiak Barbara
dr hab. n. med. i n. o zdr.
Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Kazmierczak Marzena

dr n.ozdr.

Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej Collegium  Medicum w
Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Kendys$ Malgorzata

lic. pielegniarstwa

I Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewnetrznych z Osrodkiem Dializ, Stacja Dializ,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Bialymstoku. Absolwentka Studiow 1 stopnia Kierunek
Pielegniarstwo, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Klimaszewska Krystyna
dr n. med.
Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Korzynska-Pietas Magdalena

dr n. o zdr.

Zaktad Koordynowanej Opieki Polozniczej, Katedra Rozwoju Poloznictwa, Uniwersytet
Medyczny w Lublinie
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Kostrzewa-Zablocka Ewa

dr n. med.

Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie. Klinika Diabetologii.

Samodzielny Publiczny Wojewodzki  Szpital  Specjalistyczny w  Chetmie. Poradnia
Diabetologiczna.

NZOZ ,,Zdrowie” Poradnia Diabetologiczna w Chelmie.

Kowalczyk Dorota
mgr pielegniarstwa
Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Kowalczyk Jolanta

mgr

Wojewodzki  Szpital Specjalistyczny w Jastrzebiu Zdroju, Oddzial Intensywnej Terapii
Drziecigcej

Kowalczyk Malgorzata
mgr
Instytut Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny KUL

Kozestanska — Oczkowska Monika
drn.ozdr.
Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Krajewska — Kulak Elzbieta
prof. dr hab. n. med.
Zaklad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Bialtymstoku

Kulbaka Ewa
dr n. med.

Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Radomska Szkota Wyzsza,
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Kwika Maria Dorota
dr n. med.
Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Zamojska

Mieczkowska Estera

dr n. o zdr.

Katedra Perinatologii, Ginekologii i Ginekologii Onkologicznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu
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Olejnik Agnieszka
lic. pielegniarstwa
Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Pachlerska Malgorzata
mgr
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Akademia Zamojska

Popek — Marciniec Sylwia
dr n. med.
Pracownia Genetyki, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Akademia Zamojska

Pruchniak Monika
dr n. med.
Zaktad Chirurgii i Pielegniarstwa Chirurgicznego Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Sajewicz Magda

lic. pielegniarstwa

1l Klinika Chorob Ptuc, Raka Pluca i Chorob Wewnetrznych, Uniwersytecki Szpital Kliniczna
w  Bialymstoku. Absolwentka Studiow 1 stopnia Kierunek Pielegniarstwo, Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku

Sas Patrycja Wiktoria

lic. poloznictwa

Studentka kierunku Potloznictwo w Collegium Medicum w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikolaja
Kopernika w Toruniu

Sejbuk Alina
mgr pielegniarstwa
Absolwentka studiow II stopnia Wyzszej Szkoty Medycznej w Bialymstoku

Sekscinska Adrianna

lic. pielegniarstwa

Absolwentka studiow [ stopnia kierunku Pielegniarstwo na Wydziale Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Snarska Katarzyna Krystyna
dr n. med.
Zaktad Medycyny Klinicznej, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Sobolewska-Samorek Agnieszka

dr n. med.
Zaktad Pediatrii i Pielegniarstwa Pediatrycznego Uniwersytet Medyczny w Lublinie

14



Wykaz autoréw

Stachyra Joanna

mgr pielegniarstwa

Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dzieciecej, Radomska Szkola Wyzsza,
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Strzelecka Beata
mgr pielegniarstwa
Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu

Surowka Kinga
mgr
Wojewodzki Szpital Specjalistyczny, Osrodek Badawczo-Rozwojowy, Wroctaw

Szalach Agnieszka

mgr

Absolwentka, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa, Akademia
Zamojska

Szlenk-Czyczerska Elzbieta
dr n. o zdr.
Instytut Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego

Szwamel Katarzyna
drn. o zdr.
Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Opolski,

Szydlo Joanna

dr

Katedra Zarzgdzania, Ekonomii i Finansow, Wydzial InZynierii i Zarzqdzania, Politechnika
Bialostocka

Szykula Edyta

mgr

Absolwentka, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Akademia
Zamojska

Szymaniuk Karolina

mgr pielegniarstwa

Biatostockie Centrum Onkologii. Absolwentka Studiow II stopnia Kierunek Pielegniarstwo,
Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Trojanowska Alina
dr n. med.
Zaktad Pediatrii i Pielegniarstwa Pediatrycznego Uniwersytet Medyczny w Lublinie
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Ulikowska Renata
lic. pielegniarstwa
Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Urbanska Weronika
lic. poloznictwa
Absolwentka Studiow I Stopnia Poloznictwo

Wisniewska lwona
lic. pielegniarstwa
Absolwentka Radomskiej Szkoty Wyzszej, Wydziat Nauk o Zdrowiu

Wisniewska Katarzyna
mgr pielegniarstwa
Radomska Szkota Wyzsza, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Zywar Monika

lic. pielegniarstwa
Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu
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Ocena wiedzy studentow pielegniarstwa na temat profilaktyki leczenia
odlezyn

Magdalena Koriynska-Pietas, Magdalena Brodowicz-Krol, Agnieszka
Szatach, Edyta Szykula

Opieka pielegniarska nad pacjentem z anemia Diamonda — Blackfana
Katarzyna Wisniewska, Dorota Kowalczyk, Sylwester Dypa

Opieka nad pacjentka w przypadku zagrazajacego porodu
przedwczesnego w przebiegu niewydolnosci cieSniowo-szyjkowej
Alicja Gdaniec, Maja Bandura-Sroka, Weronika Urbanska

Opieka pielegniarska nad pacjentem z przewlekla niewydolnoscia nerek
Adrianna Sekscinska, Krystyna Klimaszewska

Wplyw pracy pielegniarek na poprawe komfortu zycia pacjentow
leczonych psychiatrycznie

Agnieszka Szatach, Magdalena Brodowicz-Krol, Maria Kwika,Sylwia Popek —
Marciniec

Opieka pielegniarska nad pacjentem ze zlamaniem kosci szyjki udowej
Katarzyna Wisniewska, Beata Strzelecka, Renata Ulikowska

Wiedza i postawy spoleczenstwa wobec przeszczepiania narzadow
Magdalena Glowicka, Krystyna Klimaszewska

Rola i zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem z wyloniong
kolostomia
Monika Kozestanska — Oczkowska, Katarzyna Wisniewska, Agnieszka Olejnik

Przebieg ciazy wysokiego ryzyka u kobiety w cigzy blizniaczej
Grazyna Gebuza, Patrycja Wiktoria Sas, Marzena KaZmierczak

Rola i zadania pielegniarki w opiece nad pacjentka ze spondyloartropatia
w warunkach domowych - studium indywidualnego przypadku

Katarzyna Wisniewska, Monika Kozestanska — Oczkowska, Blanka Burchard
Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem po resekcji tarczycy

Ewa Kulbaka, Katarzyna Wisniewska, Joanna Stachyra, Monika Zywar
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Agnieszka Sobolewska-Samorek, Monika Pruchniak, Alina Trojanowska,
Anna Hordyjewska, Malgorzata Cybula-Misiurek, Malgorzata Kowalczyk

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem po resekcji zoladka
Ewa Kulbaka, Katarzyna Wisniewska, Joanna Stachyra, Iwona Wisniewska
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Katarzyna Krystyna Snarska, Alina Sejbuk, Joanna Szydlo

Zespol stabosci a stosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych pacjentéw po
65 roku zycia z nadciSnieniem t¢tniczym
Jolanta Kowalczyk, Katarzyna Stwamel

Wiedza kobiet ciezarnych na temat przygotowania do porodu
Maltgorzata Gierszewska, Luiza Gracz, Estera Mieczkowska

Zjawisko wypalenia zawodowego wsrod personelu pielegniarskiego
Katarzyna Krystyna Snarska, Alina Sejbuk, Joanna Szydto

Wystepowanie i nasilenie depresji wsrod pacjentéow z przewleklymi
chorobami ukladu ruchu

Magdalena Brodowicz-Krol, Kornelia Czternastek , Maria Dorota Kwika,
Ewa Kulbaka, Malgorzata Pachlerska

Znajomos¢ zasad zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych u dorostych
wsrod pielegniarek oddzialow zachowawczych
Kinga Surowka, Elzbieta Szlenk-Czyczerska

Zespol ciesni nadgarstka u osob z cukrzycg jako ogniskowa neuropatia
konczynowa

Ewa Kostrzewa-Zablocka

Opieka piel¢egniarska nad pacjentem z nowotworem pluc
Dominika Dgbkowska, Barbara Jankowiak

Ocena poziomu wiedzy kobiet na temat profilaktyki raka piersi
Karolina Szymaniuk, Barbara Jankowiak
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Magda Sajewicz, Barbara Jankowiak

19



OCENA WIEDZY STUDENTOW PIELEGNIARSTWA NA TEMAT PROFILAKTYKI LECZENIA ODLEZYN

OCENA WIEDZY STUDENTOW PIELEGNIARSTWA NA TEMAT
PROFILAKTYKI LECZENIA ODLEZYN

Magdalena Koriyr’lska-Pigtasl, Magdalena Brodowicz-Krol2, Agnieszka Szalach®, Edyta
Szykula3

1. Zakiad Koordynowanej Opieki Polozniczej, Katedra Rozwoju Poloznictwa,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

2. Zaktad Pielegniarstwa i Zdrowia Publicznego Instytut Nauk o Zdrowiu, Kolegium
Nauk Medycznych Uniwersytetu Rzeszowskiego.

3. Absolwentka, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Instytut Pielegniarstwa i Poloznictwa,

Akademia Zamojska
WSTEP

Studenci pielegniarstwa w okresie studiow przygotowuja si¢ do profesjonalnej opieki
nad pacjentami z r6znymi problemami zdrowotnymi. Problem odlezyn, pomimo postepu
chirurgii i opieki pielggniarskiej pozostaje czgstym powodem utrudnien w leczeniu
pacjentéw, a takze ich zachorowalnosci i $miertelnosci. Dlatego wazne jest ustalenie jak
ksztattuje si¢ wiedza przysztych pielegniarek 1 pielegniarzy w zakresie znajomosci tak

istotnego zagadnienia.

Z medycznego punktu widzenia odlezyny wymagaja specjalistycznej wiedzy na temat
ich mechanizmoéw, postepowania z nimi, nowoczesnych metod zapobiegania, prawidlowego
leczenia przy pomocy nowoczesnych opatrunkéw. W momencie wypisu pacjenta ze szpitala
lub innej placowki, w ktorej przebywat pacjent, obowiazkiem personelu pielggniarskiego jest
zapoznanie rodziny z zasadami profilaktyki 1 mozliwo$ciami leczenia w warunkach
domowych. Fakty te uzmystawiajg jak wazng kwestig jest przygotowanie studentow

pielegniarstwa do kompetentnego postepowania w przypadku odlezyn.
CEL PRACY

Celem badan zawartych w pracy jest ocena wiedzy studentow z zakresu odlezyn, ich

profilaktyki i leczenia.
MATERIAL I METODY

Jako technike¢ badawcza zastosowano ankiete, ktoéra polega na pozyskiwaniu

informacji. Natomiast narz¢dziem badawczym jest autorski kwestionariusz ankiety(Aneks).
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Ankieta zawiera 35 pytan z wariantami odpowiedzi. Poprzedza je zwi¢zla instrukcja. W
ankiecie zapytano m.in. o pleé¢, wiek, rodzaj odbywanych studiow, wyksztalcenie, prace
zawodowg w pielegniarstwie lub ochronie zdrowia. Pytania nr 9 i nr 12 - 35 sg pytaniami
kontrolnymi majacymi na celu obiektywne sprawdzenie wiedzy badanych. Pozostate pytania
dotycza doswiadczenia w opiece przytozkowej oraz deklaracji jak badane osoby same
oceniaja swoja wiedzg. Materiat badawczy zostal pokodowany w programie Excel.
Obliczenia statystyczne wykonano w programie Statistica (wersja 9.1). Wyniki przedstawiano
w postaci wykresow 1 tabel za pomoca liczebnosci (N) 1 odsetka (%). Normalno$¢ rozktadu
zmiennych sprawdzono testem Kotmogorova-Smirnova. Analiz¢ wspotzalezno$ci zmiennych
odbiegajacych od rozktadu normalnego sprawdzono testem ANOVA Kruskala-Wallisa dla
prob niezaleznych. Zastosowano test chi kwadrat do oceny istotno$ci r6znic i zaleznosci. W

pracy przyjeto poziom istotnos$ci statystycznej p<0,05.
WYNIKI

W prezentowanych badaniach wzi¢to udzial 101 studentek pielegniarstwa. W badanej

grupie nie znalazl si¢ zaden me¢zczyzna.

Tabela 1.Ple¢ badanych

Odpowiedzi N %
Kobieta 101 100,00

Mezczyzna 0 0
Ogoétem 101 100,00

Najwigcej badanych stanowity respondentki w wieku powyzej 41 lat (67,33%). W
grupie wiekowej 31-40 lat znajdowato si¢ 22,77% badanych, natomiast w najmtodszej grupie
wiekowej (18-30 lat) jedynie 9,90% badanych.

Tabela 2.Wiek badanych

Przedziaty wiekowe N %
18-30 lat 10 9,90
31-40 lat 23 22,77

41 lat i wigcej 68 67,33
Ogolem 101 100,00
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W badaniach uwzgledniono dwa typy studiow - licencjackie i magisterskie.
Z odpowiedzi studentek wynika, ze wigkszo$¢ badanych jest w trakcie studiow magisterskich.
Procentowy odsetek tej grupy wynidst 77,23%. Studia licencjackie odbywa obecnie 22,77%
uczestniczek badan.

Tabela 3.Poziomy studiéow pielegniarskich badanych

Odpowiedzi N %

Licencjackie 23 22,77

Magisterskie 78 77,23
Ogodtem 101 100,00

Sposréd 101 respondentek, 60 mieszka w miescie, co stanowi 59,41% badanych.

Pozostate 41 0sob (40,58%) zamieszkuje na wsi.

Tabela 4. Miejsce zamieszkania badanych

Odpowiedzi N %
Wies 41 40,58
Miasto 60 59,41
Ogodtem 101 100,00

Z badan wynika, ze wsrdd badanych osoby z wyksztalceniem wyzszym magisterskim
stanowiga najliczniejsza grupg, tj. 29,7%. Na drugim miejscu pozostaja osoby
z wyksztalceniem licencjackim (28,71%), a na trzecim osoby ze $rednim wyksztalceniem
(24,75%). Warto zauwazy¢, ze w grupic badanej wystepujg takze osoby z innym
wyksztalceniem, stanowigcym 16,83% badanych.

Tabela 5.Wyksztalcenie badanych

Odpowiedzi N %
Wyzsze magisterskie 30 29,70
Licencjackie 29 28,71
Srednie 25 24,75
Inne 17 16,83
Ogodlem 101 100,00
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Odpowiedzi studentek wskazuja, ze 78,22% grupy badanej pracuje w zawodzie
pielegniarka, natomiast 21,78% badanych nie jest aktualnie zatrudnionych na tym stanowisku
lub dopiero planuja podjac takg prace.

Tabela 6.Zatrudnienie badanych w zawodzie pielegniarskim

Odpowiedzi N %
Tak 79 78,22
Nie 22 21,78
Ogodlem 101 100,00

Odpowiednie okreslenie i klasyfikacja ran sa kluczowe dla wlasciwego leczenia
1 profilaktyki odlezyn. W kolejnej czgsci badan zapytano wigc badane osoby o wskazanie
definicji rany trudno gojacej wraz z trzema wariantami opisu. Najwigcej badanych (77,23%)
uwazato, ze jest to uszkodzenie skory, ktore utrzymuje si¢ dtuzej niz 6-8 tygodni. Z kolei
16,83% respondentow wskazatlo na czas trwania powyzej 2-3 tygodni. Jedynie 5,94%
studentow uznalo, ze jest to uszkodzenie skory, ktdre nie goi si¢ przez co najmniej 5-6
miesigcy. Wyniki te wskazujg na zréznicowane poj¢cie rany trudno gojacej wsrdd badanych
studentek pielggniarstwa.

Tabela 7.Definicja rany trudno gojacej wedlug badanych

Odpowiedzi N %
Uszkodzenie skory utrzymujace si¢ dhuzej niz 2-3 tygodnie 17 16,83
Uszkodzenie skory utrzymujace sie dtuzej niz 6-8 tygodni 78 77,23
Uszkodzenie skory utrzymujace si¢ dtuzej niz 5-6 miesigey 6 5,94
Ogotem 101 100,00

W badaniach poproszono o oceng¢ swojej wiedzy w zakresie profilaktyki i1 leczenia
odlezyn. Respondentki miaty do wyboru trzy kategorie: ,,wysoko”, ,,przeci¢tnie” i "nisko",
aby oceni¢ swoja wiedze na ten temat. Z badan wynika, ze wigkszos$¢ studentek (69,31%
wskazan) ocenita swoja wiedze jako przecigtng. Rownoczesnie 22,77% badanych przyznato,
ze ich wiedza w tym zakresie jest niska, a tylko 7,92% grupy ocenilo ja na wysokim

poziomie.
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Tabela 8.0cena wlasnej wiedzy w zakresie profilaktyki leczenia odlezyn

Odpowiedzi N %
Wysoko 8 7,92
Przecig¢tnie 70 69,31
Nisko 23 22,77
Ogoélem 101 100,00

W medycynie czgsto stosuje sie rozne skale do oceny stanu zdrowia pacjentow, w tym
takze do oceny ryzyka powstawania odlezyn. Skale te pozwalaja na obiektywna oceng
1 pomiar parametréw zwigzanych z danym zagadnieniem, co ulatwia podejmowanie decyzji
terapeutycznych oraz monitorowanie stanu pacjenta. Najczesciej uzywang skalg okazala sig
skala Norton, ktora zostata wykorzystana przez 86,14% badanych. Skala Barthel zostata
wykorzystana przez 11,88% badanych, natomiast tylko 1,98% badanych zastosowato skale
WAR.

Tabela 9.Skale stuzaca do oceny ryzyka odlezyn w ocenie badanych

Odpowiedzi N %
Norton 87 86,14
Barthel 12 11,88
WAR 2 1,98
Ogotem 101 100,00

Dokumentowanie wynikéw obserwacji odlezyn jest kluczowe dla zapewnienia jakosci
opieki pacjentom oraz monitorowania postepéw w leczeniu odlezyn. Wigkszos¢ badanych
(93,07%) stusznie stwierdzita, ze nalezy dokumentowa¢ wyniki obserwacji odlezyn. Tylko
6,93% badanych odpowiedziato negatywnie na to pytanie.

Tabela 10.Dokumentacja obserwacji odlezyn w ocenie badanych

Odpowiedzi N %
Tak 94 93,07
Nie 7 6,93
Ogodlem 101 100,00
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W kolejnej czesci ankiety przedstawiono kilka wariantow planu postgpowania w
higienie rany. Najczesciej wybierana kolejno$¢ to: mycie, opracowanie rany, pielegnacja
brzegéw rany i dobér opatrunku, co wskazuje na duza wage przywigzania do czystosci
1 dokladnego oczyszczenia rany (ponad 86% wskazan). Tylko niewielki odsetek badanych
(7,92%) wybratl opcje, w ktorej opracowanie rany byto pierwszym krokiem. Kolejnos¢: dobor
opatrunku, mycie, pielggnacja brzegéw rany i opracowanie rany wybrato 5,94% badanych.
Wynika wigc, ze studentki stosowaty rozne kolejnosci postgpowania w higienie rany.

Tabela 11.Kolejnos¢ postepowania w higienie rany w ocenie badanych

Odpowiedzi N %

Opracowanie rany, mycie, dobor

P _ Y -y 8 7,92
opatrunku, pielggnacja brzegdw rany
Mycie, opracowanie rany, pielegnacja

y p Y, prelggnacy 87 86,14
brzegoéw rany, dobor opatrunku
Dobér opatrunku, mycie, pielegnacja

p yc1e, pielegnac) 5 5.04

brzegdéw rany, opracowanie rany
Ogodtem 101 100,00

Respondentki miaty réwniez za zadanie oceni¢ swojg wiedze¢ na temat leczenia
odlezyn, wybierajac jedng z trzech odpowiedzi: "wysoko", "przecigtnie" lub "nisko".
Najwiecej studentek (57,43%) ocenilo swoja wiedzg jako przecietna. Jednoczesnie niespetna
1/3 badanych przyznala, iz ich wiedza w tym zakresie jest niska. Zaledwie 10,89% ocenito ja
na wysokim poziomie.

Tabela 12.0cena wlasnej wiedzy badanych w zakresie leczenia odlezyn

Odpowiedzi N %
Wysoko 11 10,89
Przecig¢tnie 58 57,43
Nisko 32 31,68
Ogotem 101 100,00

Z zebranych danych wynika, ze ponad 2/3 respondentek wyrazito poglad, ze personel
pielegniarski z kursem specjalistycznym leczenia ran moze samodzielnie opiekowac si¢ rang

odlezynowa bez koniecznosci zlecenia lekarskiego. Natomiast 35% badanych byto zdania, ze
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samodzielna opieka nad rang odlezynowa wymaga zlecenia lekarskiego.
Tabela 13.Samodzielna opieka pielegniarska nad rana odlezynowa bez zlecenia

lekarskiego w ocenie badanych

Odpowiedzi N %
Tak 66 65,35
Nie 35 34,65
Ogodlem 101 100,00

Zdecydowana  wigkszo§¢  respondentek  (97,03%) celnie  wskazata, zZe
w charakterystyce klinicznej odlezyn nalezy bra¢ pod uwage wszystkie wymienione cechy,
czyli lokalizacje, glgboko$é, oceng tozyska rany, wystepowanie jam/uchytkow, fazg gojenia
i stan brzegdéw, oraz powierzchni¢ ubytkow. Tylko 3 studentki (2,97%) wskazaty na dwie
z wymienionych cech, a zadna z badanych nie zdecydowata si¢ na wybor jednej cechy.
Tabela 14.Cechy rany przewleklej brane pod uwage w charakterystyce klinicznej

odlezyn w ocenie badanych

Odpowiedzi N %

Lokalizacja, glebokosé 3 2,97

Ocena tozyska rany 0 0,00

Wystepowanie jam/uchytkow 0 0,00

Faza gojenia, stan brzegoéw 0 0,00

Powierzchnia ubytkow 0 0,00
Wszystkie wiw 98 97,03
Ogodtem 101 100,00

Przewazajaca liczba studentek (88,12%) trafnie wybrala kos$¢ ogonowa, kregostup,
posladki 1 piety jako obszary najbardziej narazone na powstawanie odlezyn u osoby lezacej na
plecach. Tylko niewielki odsetek respondentek wskazal na inne obszary, takie jak kostki nog,

malzowiny uszne czy lopatki.
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Tabela 15.CzeSci ciala najbardziej narazone na powstawanie odlezyn u osoby

lezacej na plecach wedlug badanych.

Odpowiedzi N %
Kos¢ ogonowa, kregostup, posladki, piety 89 88,12
Kostki nég, matzowiny uszne,
3 2,97
wewnetrzna strona kolan
Koé¢ ogonowa, palce stopy, topatki 9 8,91
Ogodtem 101 100,00

W ramach badan ustalono, iz wigkszo$¢ respondentek (97,03%) trafnie wyrazito
przekonanie, ze dieta wysokobiatkowa odgrywa istotng rolg w zapobieganiu powstawaniu
odlezyn. Odpowiedzia 1,98% badanych bylo stwierdzenie, ze dieta wysokowegglowodanowa
moze wplywaé na ryzyko odlezyn. Natomiast jedynie 0,99% respondentek uznato, ze dieta
wysokottuszczowa ma znaczenie w konteks$cie ryzyka odlezyn.

Tabela 16.Dieta a ryzyko odlezyn w ocenie badanych

Odpowiedzi N %
Wysokobiatkowa 98 97,03
Wysokothuszczowa 1 0,99
Wysokowgglowodanowa 2 1,98
Ogodlem 101 100,00

Pomiedzy wiedzg deklarowang a rzeczywista badanych oséb odnotowano istotne
statystycznie roznice (p < 0,005). Réznice na korzy$¢ wiedzy wykazanej przez badane
studentki okazaly si¢ najbardziej widoczne w zakresie wysokiego poziomu wiedzy.

Deklarowato go tylko 8% badanych, a wykazato niemal 27% z nich.
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Tabela 17.Statystyczne poréwnanie wiedzy deklarowanej i wykazanej w grupie

badanych
Wiedza Deklarowana Wykazana Razem
Poziom N % N % N %
Wysoki 8 7,92 27 26,74 35 17,33
Przecietny 70 69,31 58 57,43 128 63,37
Niski 23 22,77 16 15,84 39 19,31
Ogoblem 101 100,00 101 100,0 202 100,0
Chi2 = 10,601 df=2 p<0,005
DYSKUSJA

Pacjenci poddani hospitalizacji oraz chorzy pod opieka dlugoterminowg i paliatywna
sg szczegllnie narazeni na odlezyny. Ograniczona jest ich mobilno$¢, maja potencjalnie zty
stan zdrowia zwigzany z wiekiem oraz wspotistniejace choroby przewlekle, np. krazeniowe,

cukrzyca, niedozywienie [1,2].

Prawidlowe leczenie 1 profilaktyka odlezyn powinny mie¢ charakter holistyczny
1 zgodny z przyjeta metoda leczenia. Pierwszym etapem procesu leczenia rany winno by¢
skoncentrowanie na stanie zdrowia pacjenta oraz ustalenie przyczyn powstania odlezyny.
Istotne jest, aby przed rozpoczg¢ciem procesu jej leczenia, ustali¢ wszystkie czynniki mogace
mie¢ niekorzystny wptyw na proces gojenia si¢, jak wystepujace rownoczes$nie choroby lub
zly stan zdrowia pacjenta [3,4]. Material badawczy zgromadzony w ramach badan wiasnych
pozwala na odniesienie si¢ do postawionych hipotez badawczych. Stan wiedzy studentow
pielggniarstwa na temat profilaktyki i leczenia odlezyn okazal si¢ przecigtny, a nie — jak
przewidywano — wysoki. Pozostate hipotezy zostaly zweryfikowane pozytywnie. Wykazano
bowiem, ze poziom wiedzy o odlezynach deklarowany oraz wykazany przez badang grupg
studentow byt przecigtny. Wybrane zmienne socjodemograficzne istotnie wplywaja na
wykazany poziom wiedzy badanych. Nie potwierdzono, by wybrane zmienne
socjodemograficzne istotnie wplywaly na deklarowany poziom wiedzy badanych. W
dostegpnej literaturze zaznacza si¢ przewaga badan personelu pielegniarskiego nad badaniami
studentow pielegniarstwa. Odnoszac wyniki badan wlasnych do danych z badan
prezentowanych w literaturze mozna zaobserwowac szereg podobienstw. W baniach
wlasnych wykazano ze najwigkszy odsetek ankietowanych posiadat przecigtny poziom

wiedzy o odlezynach (57,43%). Wiedza na poziomie wysokim zostala wykazana przez
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26,74% ogotu. Poziom niski wiedzy posiadato niespetna 16% badanych. Badania Szymanski i
wsp. dowodza ze personel pielegniarski zaczynajac prace w zawodzie pielggniarskim na ogo6t
dysponuje niepeilng wiedza dotyczaca postepowania z ranami przewleklymi i odlezynami.
Ponad potowa badanych osob 57,64% posiadata dostateczny poziom wiedzy w tym zakresie.
Poziom wiedzy studentow pielegniarstwa wzrastal z czasem trwania nauki zaré6wno podczas
studiow pierwszego jak i drugiego stopnia. Dowodzi to ze jest potrzeba gromadzi¢ w tym
zakresie wiedze praktyczng, ktora uzupelni wiedz¢ zdobyta na studiach. Teoria powinna by¢
w wigkszym stopniu wspierana przez praktyke juz na etapie studiow, w ramach stymulacji, w
dzialaniu [5].W badaniach Ushera i1 wsp., ktore przeprowadzone byly w siedmiu
uniwersytetach w Australii gdzie bralo udziat prawie trzy tysigce studentéw stwierdzono, ze
polowa ankietowanych miata wystarczajaca wiedz¢ na temat: etiologii, czynnikdw ryzyka
klasyfikacji 1 profilaktyki odlezyn. Wiedza ankietowanych byla wyzsza wraz z postgpem
nauki. Ponadto autorzy udowodnili, Ze studenci wraz z tokiem nauki mieli wyzsze poczucie
wlasnej niezaleznosci i kompetencji [6]. Natomiast Simonetti i wsp. przeprowadzone badania
u studentow wiloskich wykazali, ze maja niewielkg wiedz¢ na temat odlezyn, ale réwniez

rosnie ona wraz z czasem trwania studiow [7].

Wigkszos¢ badanych byla swiadoma, 1z w zapewnieniu jakos$ci opieki pacjentom oraz
monitorowaniu postepow w leczeniu odlezyn istotne jest prowadzenie stosownej
dokumentacji. W badaniach witasnych wykazano ze 98% respondentek uwazata to za
kluczowe postepowanie. Najczesciej uzywang skalg okazala sie¢ skala Norton, ktora zostata
wykorzystana przez 86,14% badanych natomiast skala Barthel zostala wykorzystana przez
niespetna 11,88% badanych. W badan Bazalinskiego 1 wsp. opisano ze personel pielegniarski
w 76% réwniez systematycznie dokonuje oceny odlezyn, wykorzystujac do oceny skale
Norton , rzadziej Braden [8].

W badaniach witasnych studentki na ogo6t znaty plan postepowania w higienie rany
przewlektej 86% co $wiadczy o wystarczajacej wiedzy. W badaniach Bazalinskiego 1 wsp.
badajac wiedzg personelu pielegniarskiego na temat opieki pacjenta z rang przewlekla
wykazato niezadawalajacy poziom wiedzy w tym zakresie [8]. Podobnie wyniki uzyskali
Tirgari i wsp. przeprowadzajac badania irlandzkich pielggniarek na oddziale intenSywnej
terapii [51]. Jednakze Dalvand 1 wsp. ktorzy przeprowadzili analiz¢ danych co do wiedzy
pielegniarek na temat zapobiegania odlezynom w réznych krajach na catym §wiecie wykazali

dostateczny poziom wiedzy respondentek. Wyniki potwierdzily wyzszy poziom wiedzy
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pielegniarek niz u studentow. Badania wykazaty, ze wiedza pielggniarek pracujgcych czynnie
jest wprawdzie wyzsza niz studentéw pielggniarstwa, jednak wcigz stosunkowo niska [9].

Z badan Kielo wsp. nad wiedza studentow pielggniarstwa konczacych studia wynika,
ze sprawdzian ich wiedzy na temat ran i ich leczenia ksztattowal si¢ na poziomie 46%
poprawnych odpowiedzi. Nie byt wiec zadowalajacy 1 wymagat i wigkszej ilosci zajec
praktycznych. Studenci co prawda dobrze oceniali swoja wiedz¢ na tym etapie ksztatcenia.
Nie byli jednak §wiadomi iz istnieje potrzeba dalszego praktycznego ksztalcenia w dziedzinie
leczenia ran [10].

Badania Gtowacz 1 Szwamel dowiodly natomiast, ze wiedza personelu
pielegniarskiego na temat ran przewleklych metod postgpowania z nimi i praktyki w tym
zakresie byta niedostateczna. Sprzyjaty jej : dluzszy staz pracy w zawodzie oraz ukonczenie
kursu specjalistycznego w zakresie leczenia ran. Chociaz absolwenci studiow magisterskich
realizowali programowo przedmiot poswiecony ranom i sposobom ich leczenia, deficyt
wiedzy byt do$¢ niepokojacy[11].W badaniach wtasnych watpliwosci niektérych badanych
dotyczyly cech idealnego opatrunku oraz jakie sa fazy gojenia si¢ rany przewleklej. Grupa
bardzo dobrze orientowata si¢ jesli chodzi o czynniki ryzyka odlezyn i sposoby ich
weryfikowania. Mozna zatem uzna¢ wiedz¢ badanych w skali catej grupy studentek za
niewystarczajacg. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage ze badana grupa dotyczyla studentek
studidow licencjackich jak rowniez studentek studiow pierwszego 1 drugiego roku studiow
magisterskich, zatem nalezy oczekiwac, ze poziom wiedzy bedzie wyzszy. Uzyskane wyniki
cho¢ sugeruja wiedz¢ na niewystarczajagcym poziomie to jednak wskazuja na gotowos¢
studentow pielggniarstwa nad opieka pacjentéw z odlezynami.

Wyniki badan sa o tyle wazne, ze personel pielegniarski jest odpowiedzialny za
podejmowanie dziatah profilaktycznych i strategii miejscowego leczenia ran w opiece nad
pacjentem z rang lub odlezyna. Istnieje potrzeba statego doskonalenia wiedzy w tym zakresie,
konfrontowania jej ze standardami i badaniami naukowymi. Dlatego osoby przygotowujace
si¢ do zawodu pielegniarskiego powinny szczeg6lnie interesowac si¢ tym zagadnieniem, a po

podjeciu pracy podejmowac specjalistyczne kursy wiedzy i praktyki klinicznej.

WNIOSKI
1. Stan wiedzy studentdw pielggniarstwa na temat profilaktyki i leczenia odlezyn jest
niewystarczajacy.

2. Badana grupa zadeklarowala przecigtny poziom wiedzy o odlezynach.
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Badana grupa wykazata przecietny poziom wiedzy o odlezynach.

Zmienne socjodemograficzne takie, jak: wiek, odbywane studia, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, praca w pielegniarstwie i opieka przytézkowa nie miaty
istotnego statystycznie wptywu na deklarowany poziom wiedzy badanych.

Starszy wiek badanych, praca w pielggniarstwie 1 do$§wiadczenia w opiece
przyldzkowej mialy istotny statystycznie pozytywny wplyw na wykazany poziom

wiedzy z zakresu odlezyn.
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WSTEP

Anemia Diamonda — Blackfana (z ang. Diamond-Blackfan anemia, DBA) jest
zaliczana do rzadkiej nabytej aplazji krwinek czerwonych, czyli wrodzonej hipoplazji szpiku.
W literaturze przedmiotu funkcjonujg inne nazewnictwa tej jednostki chorobowej, czesto
okreslajac ja jako zespdt Diamonda — Blackfana, zespot Aase’a czy tez zespot Aase’a —
Smitha [1]. Rozpoznanie choroby zazwyczaj rdznicuje si¢ w przeciagu dwoch pierwszych lat
zycia dziecka, a jedynie co czwarte dziecko jest diagnozowane w chwili urodzenia.
Epidemiologia wystepowania wynosi 1 na 100 000 do 1 na 200 000 zywych urodzen w
zaleznos$ci od pochodzenia etnicznego, natomiast w populacji europejskiej szacuje si¢ na 5—10
przypadkéw na milion zywych urodzen [2]. Symptomatologia specyficznych objawow
omawianej jednostki chorobowej jest gleboka, izolowana, normochromiczna, zwykle
makrocytarna, niedokrwisto$¢ z prawidtowym poziomem leukocytéw i ptytek krwi. U dzieci
w wieku starszym ujawniajg si¢ anomalie w budowie ciala w postaci zahamowania wzrostu,
nieprawidlowy rozwdj kciuka, twarzoczaszki, serca oraz uktadu moczowo-piciowego [2]. W
zakresie roznicowania, ktore jest niezwykle trudne z uwagi na duza zmienno$¢ w przebiegu
klinicznym choroby, wykorzystuje si¢ kryteria diagnostyczne dla anemii Blackfana I
Diamonda zaakceptowane przez grupe roboczg European Society for Paediatric Haematology
and Immunology, ESPHI [3]. W protokole leczenia zazwyczaj stosuje si¢ terapi¢
kortykosterydami (GKS) natomiast w cigzszym przebiegu choroby sa wymagane przewlekte
przetoczenia krwi badZ ostatecznie przeszczepienie szpiku kostnego [4]. W literaturze
wskazuje si¢ iz pomimo znaczacego postepu medycyny w tym medycyny opartej na
dowodach — DBA pozostaje nadal chorobg przewlekla znaczaco obnizajacg jako$¢ zycia
samego chorego jak roéwniez jego rodziny, opiekunow. Tym samym akcentuje si¢ Zze anemia
Diamonda- Blackfana to wieloplaszczyznowe objawy w zakresie stanu bio-psycho-
spolecznego pacjenta, ktore przektadajg si¢ na opieke interdyscyplinarng z zaakceptowaniem
szczegblne] holistycznej roli w opiece nad pacjentem personelu pielegniarskiego, ktory jest

najblizej pacjenta i jego potrzeb [5, 6].
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CEL PRACY

Celem prezentowanej pracy jest ukazanie roli personelu pielegniarskiego w opiece nad
pacjentem z anemig Diamonda-Blackfana po przeszczepieniu komorek macierzystych szpiku

kostnego.

MATERIAL I METODY

Metoda badawczg zastosowang w prezentowanej pracy byta metoda indywidualnego
przypadku polegajaca na analizie stanu bio-psychospoteczego pacjenta ze zdiagnozowanym
DBA. W celu ukazania roli personelu pielggniarskiego w opiece nad pacjentem w omawianej
jednostce chorobowej wykorzystano odpowiednie techniki i narzedzia badawcze mogace w
sposob calo$ciowy ukaza¢ analizowana problematyke badan. W zakresie zastosowanych
technik wykorzystano obserwacje pielegniarska, wywiad pielggniarski, analiz¢ dostgpnej
dokumentacji badanego pacjenta oraz pomiary parametrow zyciowych takich jak tetno,
ci$nienie tetnicze krwi, saturacja, liczba oddechow, pomiar masy ciata. W zakresie
zastosowanych narzgdzi wykorzystano: Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie,
Bristolska Skale Uformowania Stolca [7], Klasyfikacj¢ nadwagi i otylosci w zaleznosci od
BMI [8], Oceng nudnosci i wymiotéw wedtug kryteriow WHO [7], Skalg Akceptacji Choroby
AIS [9], Skale depresji Becka BDI [10], Skal¢ VAS [7], Skale Norton [7], Skale Bartel [7]
oraz Skale do oceny stanu btony $luzowej jamy ustnej NCI — CTCAE (ang. Common Toxicity
Criteria Scale) [11].

Przedmiotowe badanie zostalo zrealizowane w styczniu 2024 roku w Klinice
Transplantacji Komoérek Krwiotworczych w Warszawie. Badany zostal poinformowany o
zakresie prowadzonych badan, a takze o pelnym zachowaniu anonimowosci oraz utrzymaniu
tajemnicy zawodowej. Badany zostal poproszony o zglaszanie wszystkich niepokojacych
objawow, ktore moglyby pojawi¢ si¢ w czasie przeprowadzania badania. Godziny spotkan
zostaly dopasowane do preferencji czasowych badanego. Badanie zostato przeprowadzone w

warunkach rezimu sanitarnego.

WYNIKI

Metoda studium przypadku objeto 21 letniego mezczyzne u ktorego zdiagnozowano
niedokrwisto$¢ Diamonda- Blackfana w 9 roku zycia. Wywiad rodzinny nie byt obcigzony
schorzeniami hematologicznymi, wskazujac tym samym na przebiegu choroby de nuovo. W
badaniu fizykalnym zwraca uwage niskorostos¢ (159cm), nadwaga (75kg), podniebienie
gotyckie, slabo zaznaczone cechy dysmorfii twarzy oraz niska linia wloséw. Badany

przeszedl operacje korekcji kciukow.
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Doczasowym podstawowym protokolem leczenia byto stosowanie steroidoterapii z
dobra odpowiedzig na leczenie — badany w pierwszych latach leczenia wymagat transfuzji
koncentratu krwinek czerwonych (KKCz). W piatym roku stosowanego leczenia steroidami
zaobserwowano dolegliwosci bolowe konczyny dolnej w okolicy dolnego $ciggna Achillesa
oraz dolegliwo$ci w postaci nudnos$ci i wymiotéw. W wyniku przeprowadzonej diagnostyki,
w badaniu radiologicznym uwidoczniono martwice aseptyczng guza lewej kosci udowej oraz
rozw0j osteoporozy. W zwiazku z wystepujacymi powiktaniami na okres 6 miesigcy
zaprzestano stosowania terapii lekowej. Stan chorego ulegt pogorszeniu co bylo objawem
obnizajacego si¢ poziomu hemoglobiny i liczby czerwonych krwinek. W celu uzupeinienia
niedobordéw zastosowano transfuzje krwi w ilosci 2 jednostek KKCz/miesigc. Po tym okresie
wlaczono ponowne leczenie sterydami, jednakze zaobserwowano objawy odpornosci co
skutkowato postgpujacym zmniejszeniem wartosci parametréw uktadu
czerwonokrwinkowego. Obecnie pacjent wymaga czgstych transfuzji krwi (2-4 j. KKCz w
miesigcu), z uwagi na aktywny tryb zycia badanego oraz miody wiek wdrozono
przeszczepienie komorek macierzystych szpiku kostnego.

W oparciu o zgromadzone dane uzyskane z wywiadu, obserwacji, pomiarow, analizy
dokumentow oraz zastosowanych narzedzi badawczych sformulowano diagnozy
pielegniarskie ze wskazaniem konkretnego celu i1 interwencji pielegnacyjnych personelu
pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z anemig Diamonda- Blackfana w okresie

przeszczepienia komorek macierzystych szpiku kostnego.

Diagnoza pielegniarska 1: Zwigkszone ryzyko wystapienie infekcji z powodu neutropenii w
wyniku wdrozenia leczenia cytostatykami.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka wystgpienia infekcji z powodu neutropenti.
Interwencje piel¢egniarskie:
e Regularne monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta; tetno, ciSnienie tetnicze
krwi, czgstos¢ oddechdw, saturacja.
e Prowadzenie bilansu pltynéw w celu prawidlowego utrzymania gospodarki wodno —
elektrolitowe;.
e Pomoc pacjentowi w utrzymaniu wysokiej higieny ciala i1 otoczenia poprzez
wdrozenie izolacji ochronne;j.
e [Edukacja pacjenta i rodziny z zakresu zachowania rezimu sanitarnego otoczenia z

uwagi na obnizong odpornos¢.
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Wynik opieki: U pacjenta zaobserwowano wysoka goraczke mogaca $wiadczy¢é o

neutropenii.

Diagnoza pielegniarska 2: Wystapienie wysokiej gorgczki z towarzyszacymi dreszczami w
okresie neutropenii.
Cel opieki: Obnizenie cieptoty ciata, ztagodzenie objawdw oraz zapewnienie pacjentowi
poczucia bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie:

e Pomiar podstawowych parametrow zyciowych w tym temperatury ciata.

e Zmiana bielizny poscieclowej i osobistej pacjenta w wyniku zwigkszonej potliwosci.

e Poinformowanie pacjenta i opiekunéw o konieczno$ci przyjmowania ptynéw. doustnie

w ilosci odpowiadajacej diurezie dobowej w ilosci 2 - 2,51.

e Prowadzenie karty bilansu ptynéw.

e Zapewnienie spokoju i odpowiednich warunkow do odpoczynku.

e Udziat w farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Wynik opieki: Po wdrozenia farmakoterapii goraczka ustgpita. Problem pielegnacyjny do

dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Nudnosci 1 wymioty w wyniku skutkéw ubocznych wdrozonej
chemioterapii.
Cel opieki: Minimalizowanie objawow dyspeptycznych.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Ocena nasilenia nudnos$ci 1 wymiotow na podstawi skali WHO.
e Wyjasnienie pacjentowi przyczyn objawow.
e Odpowiednie wysokie utozenie pacjenta.
e Towarzyszenie pacjentowi i pomoc w razie koniecznosci.
e Zapewnienie warunkoéw intymnosci 1 poczucia bezpieczenstwa.
e Zapewnienie miski jednorazowego uzytku, ligniny oraz dbanie o higien¢ jamy ustnej
poprzez kazdorazowe przeptukanie po wymiotach.
e Zmiana bielizny poscielowej i osobistej w razie wystapienia takowej koniecznosci.
e Niezwloczne usuwanie wymiocin z izolatki.

e Dokumentacja czestosci, 1losci oraz rodzaju tre$ci wymiotne;.
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Obserwacja pacjenta w kierunku objawoéw mogacych $wiadczy¢ o objawach
odwodnienia oraz zaburzen wodno — elektrolitowych.

Podaz lekoéw przeciwwymiotnych zgodnie ze zleceniem lekarskim

Ocena skutecznosci leczenia przeciwwymiotnego oraz wyeliminowanie bodzcoéw

mogacych nasila¢ objawy dyspeptyczne (bodzce wechowe, smakowe oraz wzrokowe).

Wynik opieki: Nudno$ci i wymioty ustapily po podazy farmakoterapii zgodnie ze zleceniem

lekarskim.

Diagnoza pielegniarska 4: Silna biegunka bgdaca wynikiem toksycznosci postgpowania

przygotowawczego do przeszczepu komorek szpiku kostnego.

Cel opieki: Minimalizowanie objawow, niedopuszczenie do odwodnienia organizmu.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stolca za pomoca Bristolskiej Skali Uformowania Stolca.

Ocena kat w zakresie czgsto$ci wyproznien, ilo$ci, konsystencji, obecnosci §luzu,
krwi.

Wyjasnienie pacjentowi przyczyn dolegliwosci.

Zapewnienie pacjentowi warunkow intymnosci i statego dostepu do tazienki, a w razie
koniecznosci podanie basenu z jednorazowym wktadem.

Zapobieganie stanom zapalny skory w okolicy szpary posladkowej (osuszanie,
nattuszczanie).

Zapobieganie odwodnieniu poprzez kontrole bilansu pltynéw 1 ich ewentualnie

uzupetnienie zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Wynik opieki: Biegunka ustgpita po wdrozeniu farmakoterapii.

Diagnoza pielegniarska 5: Swiad skory wystepujacy na skutek stosowanej chemioterapii.

Cel opieki: Zmniejszenie uczucia §wigdu

Interwencje piel¢gniarskie:

Wyjasnienie pacjentowi przyczyn wystapienia §wiadu skory.

Pouczenie pacjenta o niemoznosci drapania skory, jednakze o dopuszczeniu uciskania
miejsca swedzacego.

Zapewnienie odpowiedniej bielizny poscielowej oraz bielizny osobistej (baweina).
Wdrozenie zalecanych srodkow pielggnacyjnych bezzapachowych, bezbarwnikowych,

nattuszczajacych.
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e Udzial w prowadzeniu farmakoterapii majacej na celu zmniejszenie uczucia §wigdu
skory zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Wynik opieki: Pacjent rozumie przyczynge $wiadu skory, stosuje sie do zalecen

pielegniarskich. Uczucie $wiadu ulegto zmniejszeniu.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko powiktan w przebiegu pancytopenii wskutek przeszczepu
szpiku kostnego.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia powiktan, wczesne wykrycie zmian.
Interwencje pielegniarskie:

e Obserwacja pacjenta w kierunku mozliwego wystgpienia objawdw pancytopenii w
postaci niedokrwistosci takich jak tachykardia, spltycenie oddechu, uczucie zimna,
silne zmegczenie, ostabienie, utrata przytomnosci.

e Na zlecenie lekarza wykonanie badan morfologicznych (morfologia, uktad
krzepnigcia, badania biochemiczne).

e Pomiar, dokumentacja i interpretacja wynikow pomiaréw parametréw zyciowych
takich jak tetno, ci$nieniem tg¢tnicze krwi, saturacja, czestosci oddechow, temperatury
ciala.

e Udziat w zleconej przez lekarza farmakoterapii.

e Przestrzegania zasad aspetyki i antyseptyki w czasie wykonywania iniekcji oraz
pielegnacji dostepu centralnego.

Wynik opieki: W postgpowaniu pielggniarskim minimalizowano ryzyko, nie doszto do

objawow mogacych $wiadczy¢ o powiktaniach.

Diagnoza pielegniarska 7: Obnizone laknienie z powodu dolegliwosci dyspeptycznych,
owrzodzen jamy ustnej oraz braku odczuwania smaku i zapachu w wyniku zastosowanej
chemioterapii.
Cel opieki pielegniarskiej: Zapewnienie prawidlowego odzywiania pacjenta wraz z
minimalizacja odczu¢ boélowych zwigzanych ze stanem zapalnym btony sluzowe;.
Interwencje pielegniarskie:

e Ocena stanu zapalania blony Sluzowej jamy ustnej poprzez zastosowanie Skali do

oceny stanu btony sluzowej jamy ustnej z zastosowaniem NCI — CTCAE

e Ocena natezenia bolu w skali VAS.
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e Uzgodnienie z lekarzem oraz dietetykiem odpowiedniej diety dla pacjenta z
rozwazeniem karmienia poprzez zgtgbnik zotadkowy.
e Ustalenie z pacjentem listy positkow ktore moze przyjmowac, a ktore poteguja bol.
e Zalecenie pacjentowi przeptukiwania jamy ustnej sola fizjologiczng lub naparem z
rumianu w celu niwelowania bélu 1 stanu zapalnego btony jamy ustne;.
e Kontrola podstawowych parametrow zyciowych pacjenta oraz masy ciata.
e Podaz lekéw zgodnie z indywidualng kartg zlecen lekarskich.
Wynik opieki: U pacjenta wdrozono zywienie poprzez zglebnik zotagdkowy, stan odzywienia
1 masa ciala prawidtowa. Wdrozono leczenie przeciwgrzybiczne w wyniku ktoérego zapalenie

jamy ustnej ustepuje.

Diagnoza pielegniarska 8: Zapalenie spojowek z zazdlceniem przejawiajace si¢
Swiatlowstretem, lzawieniem, pieczeniem 1 sucho$cig gatki ocznej bedace wynikiem
stosowanej chemioterapii.
Cel opieki: Uspokojenie pacjenta oraz pielegnacja spojowek.
Interwencje pielegniarskie:
e Wyjasnienie pacjentowi przyczyny objawOw zwigzanych z zapaleniem spojowek i
zazobtceniem galek ocznych.
e Zakropienie lekow w postaci kropli doocznych z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Wynik opieki: Po wdrozZeniu leczenia kroplami nawilzajagcymi (sulfacetamid) u pacjenta

zapalenie spojowek ustepuje.

Diagnoza pielegniarska 9: Uczucie niepokoju pacjenta spowodowane koniecznos$cia stalego
przyjmowania lekdw immunosupresyjnych i ich dziatan ubocznych.
Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie uczucia niepokoju poprzez edukacje pacjenta
1 wyjasnienia konieczno$ci przyjmowania lekow wraz z ksztaltowaniem postawy
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie i wspéotudzialu w leczeniu.
Interwencje piel¢gniarskie:

e Rozmowy motywujace pacjenta do regularnego i statego przyjmowania lekoéw zgodnie

ze zleceniem lekarskim w warunkach domowych.

e Przekazanie zalecen dotyczacych stosowanej farmakoterapii.
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e Umocnienie przekazu informacyjnego w celu dokonywania regularnej kontroli
laboratoryjnej stezenia lekow immunosupresyjnych.
e Edukacja pacjenta i opiekundw pacjenta z zakresu dzialan ubocznych stosowanego
leczenia oraz sposob zapobiegania im.
Wynik opieki: Pacjent jak rowniez jego rodzina zostali uposazeni w niezbedny zasob wiedzy

odnosnie leczenia immunosupresyjnego w warunkach domowych.

Diagnoza pielegniarska 10: Pielegnacja wkiucia centralnego w celu niedopuszczenia do
zakazenia.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka zakazenia CVC.
Interwencje pielegniarskie:
e Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy kazdorazowym manipulowaniu
wktuciem.
e Przeptukiwanie drenéw 0,9% NaCl wraz z kazdorazowa wymiang jatowych
koreczkow zabezpieczajacych.
e  Wymiana kranikow, filtréw co 24 godziny.
e Dezynfekcja drendw przed kazdym rozlaczeniem, podtaczeniem, podaza leku.
e Zmiana opatrunku zabezpieczajacego CVC z zachowaniem zasad aseptyki.
e Dezynfekcja miejsca wklucia CVC w miejscu gdzie cewnik wnika pod skore i
pozostawienie do catkowitego wyschnigcia.
e (Codzienna obserwacja miejsca wktucia pod katem wystgpienia objawow infekcji badz
zakazenia.
Wynik opieki: Nie zaobserwowano objawow zakazenia CVC, pielegnacja cewnika zgodnie

z zasadami aseptyki.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko zaburzen gospodarki wodno — elektrolitowej w wyniku
utraty taknienia, nudnosci, wymiotow.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka, zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena stopnia zaburzen wodno — elektrolitowych poprzez obserwacj¢ pacjenta pod
katem stanu nawodnienia organizmu. Obserwacja w kierunku napigcia powlok

skérnych, nawilzenia jamy ustnej, pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.
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e Na zlecenie lekarza wykonanie badan biochemicznych z oznaczeniem st¢zenia
wapnia, kreatyniny, chlorkéw, fosforanow, magnezu czy tez potasu.

e Na zlecenie lekarza podaz ptynéw i.v poprawiajgcych stan nawodnienia.

e Poinformowanie pacjenta o koniecznos$ci zglaszania ztego samopoczucia.

e Zapewnienie odpowiednich warunkéw do odpoczynku i1 rekonwalescencji po
przeszczepie.

Wynik opieki: Objawy odwodnienia organizmu nie wystapity. Nastgpita poprawa taknienia.

Diagnoza pielegniarska 12: Objawy zawrotéw glowy, dusznos$ci oraz ostabienia w okresie
potransplantacyjnym szpiku kostnego.
Cel opieki: Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa pacjenta, zminimalizowanie uczucia
dusznosci.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena charakteru dusznos$ci oraz obserwacja pod katek pogorszenia wydolno$ci z
zakresu uktadu oddechowego.
e Zapewnienie choremu odpowiednich warunkéow do odpoczynku w postaci ciszy i
spokoju.
e Pomoc pacjentowi w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych, ktore sprawiajg mu
trudnosc¢ 1 poteguja uczucie dusznosci.
e Stosowanie tlenoterapii 1 farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarskim

Wynik opieki: W wyniku podawania tlenu u pacjenta dusznos¢ ustapita.

Diagnoza pielegniarska 13: Ograniczenie samopielggnacji 1 samoopieki wynikajace z
procedury transplantacyjnej oraz obnizonych wartosci morfologicznych pacjenta.

Cel opieki: Zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta oraz pomoc w zakresie samopielggnacji i
samoopieki.

Interwencje piel¢egniarskie:

e Ocena zakresu potrzebnego wsparcia pacjenta zgodnie z kryteriami samoopieki.

e Pomoc pacjentowi we wszystkich czynno$ciach dnia codziennego ze szczegdlnym
uwzglednieniem zachowania higieny ciata z uwagi na niemozno$¢ dopuszczenia do
infekcji.

e Niedopuszczenie do upadku, zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa i

stalego nadzoru pielggniarskiego.
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e Poprawa tolerancji wysitku fizycznego poprzez rehabilitacj¢ oddechowa.

e Ustalenie z pacjentem planu postepowania i metod dziatan przy czym wiaczenie
pacjenta w czynnosci ktore moze samodzielnie wykona¢ z zachowaniem zasad
bezpieczenstwa.

Wynik opieki: Personel pielegniarski wspomaga pacjenta we wszystkich czynno$ciach tego

wymagajacych z zakresu opieki i pielggnaciji.

Diagnoza pielegniarska 14: Obnizony nastrd] pacjenta zwigzany z hospitalizacja w
warunkach zamknietych i brakiem kontaktu z rodzing.
Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
e Otwarta rozmowa z pacjentem na temat przyczyn izolacji.
e Okazywanie empatii i zrozumienia w kontakcie z pacjentem.
e Dodawanie pacjentowi otuchy, a w miar¢ mozliwos$ci wsparcia emocjonalnego.
e Umozliwienie rozmowy z psychologiem szpitalnym.

Wynik opieki: Po rozmowie z psychologiem u pacjenta nastgpita poprawa nastroju.

Diagnoza pielegniarska 15: Objawy przygnebienia 1 depresji bedace wynikiem przebiegu
procesu chorobowego 1 protokotu leczenia oraz ryzyko braku akceptacji choroby.
Cel opieki: Ocena stanu psychicznego pacjenta w celu podjecia dalszych krokow
diagnostycznych.
Interwencje piel¢gniarskie:
e (cena stanu psychicznego pacjenta z zastosowaniem skali depresji Becka-BDI.
e Ocena stanu akceptacji choroby za pomocg Skali Akceptacji Choroby
Z. Jurczynskiego.
e Okazanie zrozumienia, empatii, poSwigcenie czasu pOPIZE€Z SZCZera rozmowe z
pacjentem odnosnie jego zmartwien i trosk,
e Okreslenie najwazniejszych obaw 1 trudno$ci w adaptacji chorego do zaistnialej
sytuacji chorobowej oraz udzielenie wsparcia poprzez rozmowe telefoniczng z
najblizszymi,

e Umozliwienie kontaktu z psychologiem.
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Wynik opieki: Poziom Igku zostat obnizony, pacjent swobodnie rozmawiata na temat swoich
obaw 1 problemow. Nastrdj pacjenta ulegt polepszeniu po konsultacji z psychologiem,

czgstymi rozmowami z personelem.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego badania opartego o metode studium przypadku
pacjenta z anemig Diamonda — Blackfana mozna wysuna¢ nastepujgce wnioski bedace
obrazem holistycznej roli zespotu pielegniarskiego w opiece nad pacjentem z omawiang
jednostka chorobowa poddanemu przeszczepowi komorek krwiotworczych szpiku kostnego:

1. U pacjenta w przebiegu patomechanizmu anemii Diamonda- Blackana i leczenia
opartego na przeszczepieniu komorek krwiotworczych szpiku kostnego wystepuja
specyficzne objawy bedace nastepstwem wdrozonego protokolu leczenia obejmujace
objawy =~ w  okresie  okototransplantacyjnym. U  pacjenta ~w  okresie
przedtransplantacyjnym wystapily objawy specyficzne dla wiaczonego leczenia w
okresie kondycjonowania mianowicie uczucie nudnosci, mdtosci, $wiad, zapalenie
spojowek, zakazenie jamy ustnej bedace wynikiem zastosowanego leczenia
cytostatykami,  biegunka bedaca  wynikiem  toksyczno$ci  postgpowania
przygotowawczego, zawroty glowy, dusznos$ci bedace wynikiem zastosowanego
leczenia immunospupresyjnego. W konsekwencji problemami z taknieniem,
mozliwos$cig zaburzen gospodarki wodno — elektrolitowej, ograniczeniem w zakresie
samoopieki 1 samopielggnacji.

2. Opieka pielggniarska przed i poprzeszczepieniowa ma w gtownej mierze za zadanie
utrzymanie przy zyciu biorcy do czasu podjecia skutecznej infuzji komorek
krwiotworczych w tym zwalczanie wszelkich mozliwych powiklan do ktérych
zaliczamy neutropenie, pancytopeni¢. W okresie poprzeszczepieniowym w zakresie
opieki pielegniarskiej istotnym elementem jest wnikliwa obserwacja 1 ocena stanu
pacjenta 1 natychmiastowe reagowanie na kazdy objaw mogacy S$Swiadczy¢ o
odrzuceniu przeszczepu czy pogorszenie ogodlnego stanu pacjenta. Podejmowanie
dzialan zapobiegawczych w okresie obnizonej odpornosci i zwalczanie niepokojacych
objawow to kluczowe postgpowanie warunkujace role personelu pielegniarskiego w
opiece nad pacjentem. Opieka pielegniarska zatem jest uwarunkowana powiktaniami

spowodowanymi gltownie toksyczno$cia postepowania przygotowawczego i

pancytopenia.
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Czas rekonwalescencji po przeszczepie szpiku kostnego jest dlugotrwaly 1 jest
naznaczony wieloma problemami natury nie tylko klinicznej ale réwniez psychicznej,
spolecznej i duchowej. U badanego pacjenta wystapity objawy zwigzane z ogdlnym
obnizeniem nastroju, zmegczeniem 1 bolem ktory towarzyszy kazdej chorobie
przewlektej. U pacjenta zaobserwowano ponadto objawy mogace S$wiadczyé o
wysokim ryzyku rozwoju depresji dajace podstawy do dalszej diagnostyki. Objawy
mogace $wiadczyé o depresji sa wynikiem silnego stresu zwigzanego z
nieprzewidywalnym przebiegiem choroby.

Pacjent w okresie zarowno przed jak i potransplatnacyjnym jest niewydolny w
zakresie samoopieki i samopielegnacji co wymaga zwigkszonej uwagi personelu
pielggniarskiego i wykonywania wszystkich czynnosci opiekunczo — pielggnacyjnych
przy pacjencie z zachowaniem zasad rezimu sanitarnego.

Oceniono ze pacjent wykazuje $rednig akceptacje choroby co nie sprzyja szybszej
rekonwalescencji. Dla pacjenta przebycie procesu od diagnozy do przeszczepu
uruchomito nowy sposéb myslenia i mechanizmy radzenia sobie z nowa sytuacja.
Akceptacja choroby oraz zmienionych warunkéw jakie choroba niesie ze sobg oraz
znalezienie zrodet wsparcia prowadza do konfirmacji zycia, gdyz przeszczep szpiku
kostnego jest szansg na catkowite wyleczenie pacjentow z anemii Diamona —

Blackfana.
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WPROWADZENIE

Pordd przedwcezesny jest czgstym zjawiskiem w czasie cigzy, niestety etiologia porodu
przedwczesnego nie zawsze jest znana 1 stanowi powazny problem dla zespotu
terapeutycznego. W zalezno$ci od wieku cigzowego, pordd moze mie¢ bezposrednie
konsekwencje dla zdrowia ptodu. Wystepowaé moga rowniez niekorzystne konsekwencje dla
zdrowia matki, zarowno dla zdrowia psychicznego, jak i fizycznego. Przyczyny porodu
przedwczesnego nie zawsze sg oczywiste. Jednak im wczesniej zostanie zdiagnozowana
przyczyna i rozpocznie si¢ odpowiednie leczenie, tym wigksze sg szanse na utrzymanie cigzy.
Stworzono osobne schematy postgpowania w opiece okoloporodowej pacjentek zagrozonych
porodem przedwczesnym, ktore na przestrzeni lat sg stale udoskonalane i modyfikowane.
Niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa jest dysfunkcja szyjki macicy. Stan ten utrudnia
utrzymanie cigzy. Wystepuje zwykle u kobiet w drugim trymestrze cigzy [1]. Szyjka macicy
odgrywa wazng role w okresie prenatalnym. Jego dwie gtoéwne funkcje obejmuja zapewnianie
bariery ochronnej przed patogenami dzigki wydzielanemu przez nig $luzowi szyjkowemu.
Drugg bardzo wazng funkcja jest mechaniczne utrzymanie cigzy i zapobieganie wydaleniu

jaja ptodowego z macicy [2].
ROZWINIECIE

Patogeneza niewydolnosci ciesniowo-szyjkowe] jest wieloczynnikowa. Czynnikami
przyczyniajacymi si¢ do niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej sa czynniki biochemiczne i
hormonalne, zaro6wno wrodzone, jak i nabyte. Na czynniki biochemiczne i hormonalne

wplywaja gtownie prolaktyna i1 relaksyna. Do czynnikow nabytych zalicza si¢ urazy
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okotoporodowe powstate podczas wczesniej przebytego porodu droga pochwowa lub w
wyniku cigcia cesarskiego. Inne nabyte czynniki obejmuja wczesniejsze zabiegi wykonane na
szyjce macicy, miedzy innymi konizacje szyjki macicy, czgsto ze znacznym jej skroceniem.
Czynnikami wrodzonymi s3 wady rozwojowe struktur macicy, ekspozycja na
dietylostilbestrol oraz przewaga wiokien mig¢sniowych nad widéknami kolagenowymi w
szyjce macicy [3]. Relaksyna odpowiada za rozluznienie miednicy i jej wiczadet w czasie
cigzy. Nadmierne stezenie relaksyny moze powodowa¢ nadmierne, przedwczesne rozwarcie
szyjki macicy z powodu obnizonego poziomu kolagenu. Wptywa réwniez na nabtonek szyjki
macicy i pochwy. Progesteron odgrywa wazng role w czasie cigzy i bierze udziat miedzy
innymi w utrzymaniu cigzy. Dlatego niski poziom progesteronu moze réwniez przyczyniac
si¢ do rozwoju niewydolno$ci ciesniowo - szyjkowej [4]. Dziatanie dietylostilbestrolu
podczas zycia ptodowego kobiety w tonie matki moze prowadzi¢ do rozwoju patologii
zwigzanych z wrodzonymi wadami uktadu rozrodczego. Obecnie stosowanie lekéw

zawierajacych te substancje jest zabronione w przypadku kobiet w cigzy.

Czynnikami przyczyniajacymi si¢ do dysfunkeji szyjki macicy moga by¢ takze ciaze
mnogie, moga powodowac one swoim ci¢zarem zwiekszony ucisk na szyjke macicy, oraz

nadmierne rozcigganie mi¢sni macicy [5].

Czesto$¢ wystepowania niewydolno$ci ciesniowo-szyjkowej wynosi od 0,1% do
1,8%. Zatem dotyczy to zaledwie 2% kobiet. Niewydolnos$¢ ciesniowo-szyjkowa zwykle
wystepuje w drugim trymestrze cigzy, pomiedzy 13 a 26 tygodniem cigzy. Jest zwigzana z
ryzykiem porodu przedwczesnego, dlatego jej wczesna diagnostyka jest kluczowa dla zdrowia
matki 1 dziecka. Podstawe diagnostyki stanowi szczegdtowy wywiad potozniczo-

ginekologiczny z pacjentka oraz badania wewngtrzne we wzierniku i USG.

Wazne jest zbieranie informacji na temat przebytych zabiegéw ginekologicznych,
przebiegu poprzednich cigz, poronien, wystepowania porodow przedwczesnych,
przedwczesnego odptynigcia pltynu owodniowego w historii potozniczej, zaburzen
genetycznych itp. Pozwala to na wytypowanie pacjentek z grupy wysokiego ryzyka, ktore
beda poddane czestszym badaniom i kontrolom [1]. W ultrasonografii dopochwowej ocenia
si¢ stan ujScia wewnetrznego szyjki, dlugosci kanatu szyjki macicy oraz obecnosci
uwpuklonego dolnego bieguna jaja plodowego. Niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa
diagnozuje si¢, gdy szyjka macicy jest skrocona ponizej 25 mm w 16-24 tygodniu cigzy lub

gdy stwierdza si¢ jej rozwieranie. USG kanalu szyjki macicy wykonuje si¢ miedzy 18 a 22
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tygodniem cigzy, a u pacjentek z grupy ryzyka miedzy 14 a 18 tygodniem, powtarzajac co
dwa tygodnie do 24 tygodnia cigzy [3].

Kolejnym elementem diagnostyki jest oznaczenie fibrynoektyny ptodowe;.
Fibroektyna ptodowa jest biatkiem wystepujacym migdzy kosmoéwka a doczesng, obecnym w
wydzielinie szyjkowej przed 18 tygodniem cigzy i pod koniec trwania cigzy. Jej obecno$¢ po
22 tygodniu moze zwigkszac ryzyko niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej, a takze odpowiada

za 15-20% poronien 1 porodéw przedwczesnych przed 28 tygodniem cigzy [6].

Leczenie  niewydolnosci  ciesSniowo-szyjkowej  obejmuje  migdzy  innymi
farmakoterapie. Jedna 2z substancji jest progesteron, stosowany profilaktycznie i
uzupelniajaco, ma wlasciwosci przeciwskurczowe, zapobiegajac dalszemu rozwieraniu i
skracaniu szyjki macicy. Jesli szyjka ma ponizej 25 mm dtugosci, stosuje si¢ progesteron. U
pacjentek z dlugoscig szyjki ponizej 15 mm przed 34 tygodniem cigzy stosuje si¢

steroidoterapi¢ w celu przyspieszenia dojrzatosci ptuc ptodu [1].

Leczenie chirurgiczne obejmuje zatozenie szwu okr¢znego metodami Shirodkara,
McDonalda lub szwu przezbrzusznego, gdy inne metody s3 nieskuteczne. Szew okr¢zny
zaklada si¢ migdzy 14 a 16 tygodniem cigzy, zamykajac ujScie wewngtrzne szyjki macicy i
zabezpieczajac przed dalszym rozwieraniem. Mechaniczng metoda leczenia niewydolnos$ci
ciesniowo — szyjkowej jest Pessar kotnierzykowy. Jest to silikonowy krazek, ktoéry zmienia
kat nachylenia kanatu szyjki macicy ku tytowi, zmniejszajac ryzyko jej rozwierania. Jest

tatwiejszy w aplikacji niz szew 1 moze by¢ stosowany jako leczenie gtéwne lub uzupehniajace

[1].

W niektorych wypadkach leczenie niewydolno$ci ciesniowo — szyjkowe] moze nie
przynies¢ pozadanych skutkoéw, niestety czgsto dochodzi wtedy do porodu przedwczesnego.
W sytuacji zauwazenia niepokojacych objawow, potozna powinna niezwlocznie
poinformowac¢ lekarza oraz innych cztonkow zespotu terapeutycznego. Podczas porodu przed
terminem w warunkach szpitalnych, potozna przygotowuje sale porodowa, stanowisko
noworodkowe, zestaw porodowy oraz sprawdza sprz¢t medyczny. Zespdt Sali porodowe;j
powinien powiadomi¢ zespdt neonatologiczny, wykonywaé zapis NST dla oceny czynnosci
serca ptodu, oraz oceni¢ stan og6élny kobiety rodzacej. Nalezy rowniez zapewni¢ dostep
naczyniowy u rodzacej. W trzecim okresie porodu wazne jest pozostawienie dluzszego kikuta
pepowinowego, aby utatwi¢ uzyskanie dostgpu naczyniowego u noworodka zespolowi

neonatologicznemu. Nalezy rowniez zadba¢ o komfort cieplny 1 stabilizacje oddechowa
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noworodka urodzonego przedwczesnie [7]. Postawa potoznej powinna by¢ profesjonalna,
wzbudzajaca poczucie bezpieczenstwa i wsparcia. Pordod przed terminem jest trudnym
doswiadczeniem dla przysztej matki, zwlaszcza jesli nastgpuje nagle. Stres pacjentki wynika
czesto z niewiedzy, nieznajomosci terminow medycznych oraz skomplikowanych procedur,
ktore moze widzie¢ matka dziecka przedwczesnie urodzonego tuz po porodzie. Potozna
powinna wyjasni¢ przebieg porodu oraz zapewni¢, ze pacjentka jest pod opieka
wykwalifikowanych specjalistow. Warto takze opowiedzie¢ o postgpowaniu z noworodkiem
niedonoszonym i zapewni¢, ze otrzyma on odpowiednig pomoc. Nalezy by¢ otwartym na
rozmowe przed i po porodzie, szczegdlnie z pacjentkami, ktére zostaly rozdzielone z
noworodkiem, z powodu stanu zdrowia dziecka lub matki. Potozna powinna oferowac
wsparcie emocjonalne i odpowiednig edukacje¢ w zakresie, na przyktad uzyskania laktacji,

jesli matkg chce karmi¢ dziecko swoim pokarmem [8].
PODSUMOWANIE

Niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa moze bezposrednio prowadzi¢ do porodu
przedwczesnego i jest z nim $ci§le zwigzana. Znajomos¢ etiologii, patogenezy oraz powiktan
tej patologii jest kluczowa dla pelnienia profesjonalnej opieki nad pacjentka. Im wczesniej
potozna zauwazy czynniki niepokojace, tym szybciej pacjentce moze zosta¢ udzielona
pomoc, co zmniejszy ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego. Gdy stwierdzono lub
podejrzewa si¢ niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa, potozna powinna wiedzie¢ i edukowaé
pacjentke, ze musi ona unika¢ nadmiernego wysitku fizycznego. Polozna 1 lekarz powinni

wyjasni¢ kazdg z mozliwych metod leczenia niewydolnosci ciesniowo — szyjkowej.

Pordéd przedwczesny nastepuje przed 36+6 tygodniem cigzy, ale nie wcze$niej niz
przed 22 tygodniem. Polozna odgrywa wazng role w rozpoznaniu czynnikow ryzyka oraz
objawOw rozpoczynajacego si¢ porodu. Wczesne rozpoznanie objawdw pozwala na szybka
interwencje, cho¢ nie zawsze mozna zapobiec porodowi przedwczesnemu. Stosuje si¢
profilaktyke pierwszo-, drugo- i trzeciorzgdow3, a czasem decyzj¢ o rozwigzaniu cigzy w celu

ratowania zycia matki i/lub ptodu [8].

Rozpoznanie kazdej patologii cigzowej, zwlaszcza zwigzane] z przedwczesnym
porodem, wigze si¢ ze stresem dla rodzacej. Stres moze inicjowaé pordd przedwczesny,
dlatego wazna jest rozmowa wspierajaca z pacjentkami, z obcigzonym wywiadem
potozniczym. Potozna powinna doktadnie ttumaczy¢ wszelkie dzialania medyczne, by

pacjentka je zrozumiata. Warto takze zaproponowaé pacjentkom konsultacje z psychologiem,
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zwlaszcza tym pacjentkom z problemami w zyciu osobistym, lub pracujgcym w stresujacych
warunkach. Psycholog pomoze znalez¢ metody lagodzenia stresu. Kobiety zagrozone
porodem przedwczesnym sg bardziej podatne na depresje poporodowa, wiec nalezy poswieci¢
im odpowiednig uwageg, okazujac wsparcie 1 zrozumienie. Potozna powinna zachg¢ca¢ do
rozmowy o samopoczuciu i watpliwosciach, oferujgc konsultacje z psychologiem w razie
potrzeby. Kobiety po porodzie przedwczesnym moga mie¢ trudnosci z laktacja, dlatego
nalezy je wspiera¢ i pomaga¢ w stymulacji laktacji, poniewaz pokarm kobiecy jest

najlepszym pokarmem dla dziecka, szczegdlnie tego urodzonego przedwczesnie [9].
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WSTEP

Jedna z najczesciej wystepujacych choréb w XXI wieku jest przewlekta niewydolnosé
nerek. PChN (przewlekla choroba nerek) okreslana jest wieloobjawowym zespotem
chorobowym, ktory wynika z nieodwracalnej, postepujacej degradacji nefronow lub spadkiem
ich ilosci. Proces ten, powoduje pogorszenie wydajnosci nerek poprzez wzmozenie pracy
zdrowych nefronéw. Nastepuje wzrost cisnienia w klebuszku. Tetniczki doprowadzajace
rozszerzaja si¢ 1 powoduja przerost nefronow. Pogarsza si¢ funkcja wydalnicza i
wydzielnicza, ktora odpowiedzialna jest za wytwarzanie erytropoetyny. Przyczyn choroby jest
wiele. Najczestszym powodem jest nefropatia cukrzycowa, kiebuszkowe zapalenie nerek,
oraz nefropatia nadci$nieniowa. Wielotorbielowato$¢ nerek, jako choroba genetyczna rowniez
moze by¢ przyczyng PChN. Ostatecznym etapem jest schytkowa niewydolnos¢ nerek, ktora

wymaga leczenia nerkozastgpczego lub przeszczepu narzadu [1].

Klasyfikacja
Przewlekla chorobe nerek diagnozuje si¢, gdy minimum jedno z ponizej wymienionych

kryteriow wystepuje powyzej 3 miesigcy:

eWielko$¢ wspoiczynnika filtracji ktebuszkowej (eGFR) wynosi <60 ml/min/1,73 m2
eObecnosci albuminy w moczu wynosi ,>30 mg/dobg

eWskaznik albumina/kreatynina >30 mg/g

eWystepowanie nieprawidtowego osadu moczu

e Nieprawidlowosci histopatologiczne
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eZmiany w badaniach obrazowych radiologicznych, takich jak ultrasonografia, tomografia

komputerowa) [1].

Tabela 1. Podzial przewlektej niewydolnosci nerek na podstawie eGFR [2].

Stadium Opis eGFR [ml/min/1,73 m2 ]

Gl Uszkodzenie nerek, poziom | >90

GRR w normie lub wyzszy

G2 Uszkodzenie nerek, poziom | 60-89

GFR tagodnie zmniejszony

G3a Uszkodzenie nerek, poziom | 45-59
GFR umiarkowanie

zmniejszony

G3b Uszkodzenie nerek, | 30-44
narastajace zmniejszanie
GFR

G4 Uszkodzenie nerek, | 5-29

znaczace zmniejszenie GFR

G5 Schytkowa  niewydolnos¢ | <15

nerek, mocznica

Epidemiologia

Przewlekla niewydolno$¢ nerek obecnie uznawana jest za jedng z chorob
cywilizacyjnych XXI w. Dlatego tez wiele krajow przeprowadza badania na ten temat.
Okazuje si¢, ze wystepuje czescie] niz dotychczas sadzono. Najwigksza uwage przykuwa
schylkowa niewydolno$¢ nerek- (V stopien niewydolnos$ci). Niewiele wiadomo o liczbie
chorych cierpigcych na pozostate stadia choroby. Wedtug badan na rozne stadia PChN moze
cierpie¢ ponad 4mln ludzi w Polsce. Liczba chorych w Polsce stale ro$nie. Aktualna wiedza
epidemiologiczna okresla zachorowalno$¢ na PChN we wszystkich etapach niewydolnosci u
10% populacji. Zachorowalnos¢ osob nalezacych do grupy ryzyka wynosi 30-50% [2]. Wraz

z wiekiem, mozliwo$¢ rozwoju PChN zwigksza si¢. Aby unikna¢ stale rosnacej liczby
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chorych z niewydolnoscig nerek, nalezy diagnozowaé pacjentow na wczesnych stadiach. O
skutecznos$ci tego dzialania §wiadcza malejace liczby pacjentdow w Stanach Zjednoczonych i
innych krajach rozwinigtych cierpigcych na cukrzycowa chorobe nerek, ktorzy wymagaja
leczenia nerkozastepczego. Najczestszymi przyczynami rozwinigcia si¢ PChN jest cukrzyca,

nefropatia nadci$nieniowa, choroby sercowo-naczyniowe, ale takze podeszty wiek 1 otylo§¢

[3].

Objawy

Objawy przewlektej niewydolnosci nerek, szczegodlnie na poczatkowych stadiach nie beda
jednoznaczne. W zaleznosci od przyczyny choroby objawy moga si¢ roézni¢. Najbardziej
charakterystycznymi objawami PChN sa symptomy rozwijajacej si¢ mocznicy, takie jak:
nieprawidlowosci zwigzane z ukladem moczowym (biatkomocz, krwiomocz, poliuria,
nykturia), zmeczenie i ostabienie, $wiad skory, nudno$ci, drzenie migéni, metaliczny posmak

w ustach, bezsennos$¢ lub nadmierna senno$¢, obrzeki obwodowe [2].

Wraz z rozwojem choroby i podjetym leczeniem nerkozastgpczym moga wystepowaé

takze dodatkowe objawy:

Nadmierna suchosé oraz swigd skory stanowi czgsty problem pacjentow z przewlekla
niewydolno$ciag nerek, szczegdlnie chorych dializowanych. Szacuje si¢, Zze problem moze
wystepowaé u 20-50% pacjentow dializowanych, szczegdlnie otrzewnowo. Najczesciej u
kobiet po 45r.z. Moze dotyczy¢ wszystkich obszarow, jednak najczgsciej wystepuje w
okolicach plecow i podudzia. Przyczyna wystgpowania suchosci oraz $wigdu nie jest
doktadnie znana. W ciagu ostatnich lat spekulowano, iz przyczynami moze by¢ niska warto$¢
witaminy D, nadczynno$¢ przytarczyc, zatrucie mocznicowe, podwyzszony poziom PTH,
wapnia i fosforu oraz zmiany lipidowe w skorze. Swiad skory znacznie wptywa na obnizenie
jakosci zycia oraz snu chorego. Pielegniarka powinna zaleci¢ pacjentowi, ktory zglasza takie
objawy noszenie luzniej odziezy, stosowanie srodkow nawilzajacych z 5-10% mocznikiem,

unikanie goracych kapieli, alkoholu oraz ostrych dan [4].

Depresja i zaburzenia psychiczne - Osoby cierpigce na niewydolnos$¢ nerek sa narazone
takze na choroby psychiczne. Najczesciej wystepujacym schorzeniem jest depresja. Szacuje

sie, ze wystepowanie depresji moze dotyczy¢ az 20% chorych.

Zespol kruchosci- jest to zjawisko wystepujace u oséb ze schytkowa niewydolnoscia

nerek polegajace na stalym odczuwaniu zmeczenia, zwigkszong podatnoscia na
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zachorowalno$¢ na inne choroby oraz zmniejszong samodzielnoscig. Gtowng przyczyng jest
niedozywienie, mocznica oraz leczenie nerkozastepcze. Zespdt kruchosci skutkuje
powaznymi konsekwencjami takimi jak: niepelnosprawno$¢ oraz znaczace zmniejszenie
aktywno$ci w ciggu dnia. Problem moze dotyka¢ nawet 40-70% chorych ze schylkowa

niewydolnoscig nerek, ktoérzy poddawani sg leczeniu dializacyjnym [5].

Zaburzenia pracy tarczycy- Pacjenci chorujgcy na przewlekta niewydolnos¢ nerek czesto
cierpig na choroby wspotistniejace takie jak cukrzyca, nadcis$nienie tetnicze, niewydolnosé
serca oraz rdznego rodzaju infekcje, ktore moga powodowaé choroby tarczycy. Najczesciej
wystepujacym schorzeniami tarczycy jest jej niedoczynno$¢ oraz wtdrna nadczynnosé
przytarczyc. Objawy niedoczynno$ci tarczycy czgsto przypominaja PChN (blado$¢ skory,
szybkie mgczenie, obnizona tolerancja niskich temperatur, obrzeki konczyn). Powoduje to
trudno$¢ w identyfikacji tej choroby, mimo to wystepuje czgsciej niz u pozostatej czesci
spoteczenstwa. Wtorna nadczynno$¢ przytarczyc wynika z niekontrolowanego wzrostu
parathormonu powodujaca niebezpieczne powiklania w uktadzie kostno-stawowym oraz
uktadzie krazenia takie jak zwapnienie naczyn krwiono$nych, miazdzyce oraz chorobe

wiencows [6].

Dieta

Prawidlowe zywienie oséb cierpigcych na PChN jest niezwykle istotne. Postepujaca
choroba powoduje ciagle zwigkszenie hiperfiltracji kigbuszkowej, ktora dlugofalowo jest
negatywnym zjawiskiem. Prowadzi do stwardnienia klebuszkéw nerkowych, powodujac
rozw6] PChN. Za jedna z przyczyn podaje si¢ diete wysokobiatkowa. Udowodniono, iz
stosowanie diety niskobiatkowej spowalnia postep choroby oraz zmniejsza uszkodzenie nerek
w badaniu histologicznych. Dlatego gtéwnym zaleceniem dietetycznym jest ograniczenie
spozycia biatka. Wprowadzenie diety niskobiatkowej powoduje mniejsze gromadzenie si¢
produktow katabolizmu biatek-fosforanu, kwaséw organicznych, siarczanéw oraz mocznika,
ktore powoduja objawy mocznicy. Wedlug najnowszych rekomendacji pacjenci w 3-5
stadiach niewydolnosci powinni spozywac biatko w granicach 0,55- 0,6 g/kg/d. Dieta
ograniczajaca spozycie biatka niesie ze sobg mozliwe nastepstwa. Glownym z nich jest
niedozywienie bialkowo-kaloryczne. Z tego powodu pacjentom zalecana jest stata kontrola

masy ciata 1 regularne wizyty u dietetyka oraz lekarza [7].

Pacjenci z PChN czgsto cierpig réwniez na hipertriglicerydemie. Dlatego wazna jest

kontrola nad ilo$cig spozywanego ttuszczu. Wedlug rekomendacji spozycie powinno wynosic¢
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30% diety.

Ilo$¢ weglowodandéw, szczegdlnie weglowodandow prostych rowniez powinna by¢
ograniczona. Dotyczy to glownie chorych cierpigcych na nefropati¢ cukrzycowa. Dzienna
warto$¢ energetyczna weglowodandw wynosi 55-60% diety. Wedlug najnowszych badan
spozywanie duzej ilosci fruktozy- cukru prostego, znajdujacego si¢ min. w owocach, cukrze
stofowym oraz miodzie prowadzi do hiperurykemii, a ta w konsekwencji do zaburzen
metabolicznych i rozwoju PChN. Dieta z wysoka zawartoscig cukrow moze prowadzi¢ do
nadmiernego transportu fruktozy do nerek. Konsekwencja tego zjawiska moze by¢ stan
zapalny nerek. Innymi skutkami diety bogatej w weglowodany jest biatkomocz, pogorszenie
ogo6lnej pracy nerek, przyspieszenie stwardnienia kiebuszkow nerkowych oraz nadci$nienie

ktebuszkowe [7].

Dzienne zapotrzebowanie kaloryczne u oséb z PChN nie r6zni si¢ od 0sob zdrowych.
Wynosi 35 kcal/kg mc./d, w zaleznosci od codziennej aktywnosci fizycznej, ptci, wieku i
masy ciata. Osobom starszym ze wzgledu na mniejsza aktywno$¢ w ciggu dnia, zalecana jest
dawka 30 kcal/kg mc. Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na wlasciwa ilo$¢ przyjmowanego
pokarmu, aby nie dopusci¢ do zaburzen taknienia wtornych oraz jadlowstretu mocznicowego.
Aby temu zapobiec nalezy edukowac pacjentow oraz uwzglednia¢ w diecie takze potrawy

chetnie spozywane przez chorego [7].

Otytos¢ jak 1 niedozywienie stanowig czgsty problem, ktory znaczaco wptywa na jako$
zycia 1 postep choroby. Poza nieprawidlowos$cia w masie ciata moga pojawiac si¢ niedobory
witamin 1 skladnikow mineralnych. Przyczynami moga by¢ z zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforanowej, niedokrwisto$¢ oraz zmiany w ukladzie kostno-stawowym. We
wszystkich stadiach choroby, a w szczegdlnosci u pacjentow dializowanych moga
wystepowac zaburzenia gospodarki lipidowej. Konsekwencja tego moze by¢ rozwijajaca si¢
miazdzyca. Problem stanowi rdwniez zmieniony sktad ciala- otyto$¢ wystepujaca wraz z
zanikiem mie$ni. Co ciekawe, osoby z niewydolnos$cig nerek, ktorych BMI wynosi 30, Zyja
dhluzej oraz zglaszaja lepszg jakos$¢ zycia. Wynika to z lepszej masy migsniowej oraz ich
jakosci. Dlatego, istotne jest zachowanie prawidtowego sktadu ciata u chorych z PChN.

Pacjenci powinni by¢ §wiadomi wptywu diety na ich stan zdrowia [8].

Oprécz dobrze dobranej diety dla oséb z PChN istotne jest rowniez prawidlowe
stezenie witamin, skladnikéw mineralnych oraz ilo$¢ przyjmowanych ptynéw. U chorych w V

stadium PChN zaleca si¢ przyjmowanie 1000ml wody na dobe¢. Dodatkowo nalezy doda¢
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objeto$¢ ptynu réwng oddanemu moczu w poprzedniej dobie. Szczegdlng uwage nalezy
zwréci¢ takze na stezenie fosforanu i potasu. Zbyt duze stezenie pierwszego z nich skutkuje
odktadaniem si¢ soli wapniowo-fosforanowej w spojowkach, skorze oraz w naczyniach
krwionosnych, powodujac zespdt czerwonych oczu, przewlekly $wiad skory oraz
przyspieszenie rozwoju miazdzycy. Aby unikngé¢ niechcianych skutkow hiperfosfatemii
pacjent powinien ogranicza¢ spozycie produktow spozywczych, ktore zawieraja duza
zawarto$¢ fosforanu. Sg to min. chleb zytni, ser typu parmezan, platki owsiane, czekolada

mleczna, jogurt naturalny, masto oraz kabanosy [9].

Prawidlowe stezenie potasu jest rownie wazne. Wraz z postegpem choroby usuwanie
potasu zmniejsza si¢. Pacjenci w zaawansowanym stadium powinni ograniczy¢ spozywanie
produktow z jego wysoka zawartoscig, takich jak: ziemniaki, pomidory i przeciery
pomidorowe, kakao, czekolada oraz biata fasola. Aby zredukowac jego stezenie pacjentom
zalecane jest dwukrotne gotowanie produktow w niesolonej wodzie. Nadmiar potasu w

organizmie powoduje grozne dla zdrowia i zZycia zaburzenia rytmu serca [9].

Leczenie

Leczenie nerkozastepcze- leczenie polegajace na zastgpieniu pracy glownych funkcji
nerek, takich jak usuwanie zbednej wody oraz toksyn mocznicowych z organizmu. Moze
odbywa¢ si¢ poprzez dialize otrzewnowa, hemodialize oraz przeszczepienie nerki.
Dializoterapia jest podstawowa metoda leczenia nerkozastepczego stosowang w przewlektej

oraz ostrej niewydolnosci nerek [10].

Dializa otrzewnowa

Dializa otrzewnowa (DO) uznawana jest obecnie za metode od ktorej w wigkszosci
przypadkow, powinno rozpocza¢ si¢ leczenie schylkowej niewydolnosci nerek (SNN). W
praktyce jest zdecydowanie rzadziej wykorzystywana w procesie leczenia. W Polsce odsetek
ludzi cierpigcych na SNN podejmujacych si¢ DO wynosi zaledwie 6-7%. Aby wykona¢ DO
konieczny jest dostep do jamy otrzewnowej. Pacjenci leczeni ta metoda posiadajg
dootrzewnowy cewnik Tenckhoffa. Dializa otrzewnowa polega na przedostaniu si¢ jalowej
substancji do jamy otrzewnej. Dzigki potprzepuszczalnosci, btona umozliwia dyfuzje i
ultrafiltracj¢ osmotyczng. W taki sposdb mozliwe jest usunigcie z krwi Kreatyniny, mocznika
oraz potasu. Aby leczenie bylo skuteczne nalezy odpowiednio dobra¢ ptyn dializacyjny oraz

obserwowa¢ mozliwe powiktania zwigzane z tg3 metoda leczenia takie jak: niedozywienie

56



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z PRZEWLEKEA NIEWYDOLNOSCIA NEREK

biatkowe, wchtanianie glukozy z pltynu oraz nieprawidtlowe pozbywanie si¢ toksyn
mocznicowych. Ponadto pacjent moze zglaszaé brak apetytu, zaleganie jedzenia w zotadku

oraz uczucie ciezkosci [11].

Hemodializa

Hemodializa (HD) jest wielogodzinnym procesem, ktéry polega na oddzialywaniu na
0socze pacjenta roztworu leczniczego, ktorym jest ptyn dializacyjny. Jego sktad zblizony jest
do fizjologicznego osocza. Aby wykona¢ hemodialize konieczny jest aparat nazywany
,,Sztuczng nerky”. Najwazniejszy proces dializy dokonuje si¢ w dializatorze. Sktada si¢ on z
dwoch przedzialéw (przedziat krwi oraz przedziat ptynu dializacyjnego). Odseparowane sg
one polprzepuszczalng btona dializacyjng. Dzigki temu dochodzi do procesu dyfuzji oraz
ultrafiltracji. Poprzez btone¢ dializacyjng czasteczki rozpuszczalne w osoczu przedostaja do
ptynu dializacyjnego, a czasteczki z ptynu dializacyjnego do osocza, zaleznie od rdéznicy
stezen. Krew w ten sposob oczyszczana jest z toksycznych produktow przemiany materii.
Zjawisko konwekcji oraz ultrafiltracji pozwala na wydalenie nadmiernej ilo$ci wody, ktora
jest zgormadzona poprzez nieprawidlowo dziatajace nerki. Zabieg hemodializy, trwa $rednio
od 3 do 5 godzin.. Podczas jednego zabiegu az 40-601. krwi przeptywajacej przez dializator
jest oczyszczona. Pacjent w czasie zabiegu moze odczuwaé roézne dolegliwosci.
Najczestszymi z nich s3: bole glowy, nudno$ci, obolalo$¢ i1 skurcze migéni oraz zle

samopoczucie [12].

Rola Piel¢gniarki w procesie hemodializy

Aby wykona¢ pacjentowi hemodialize¢ konieczny jest dostep naczyniowy. W tym celu
wykorzystuje si¢ przetoke tetniczo-zylng, cewnik permanentny lub w przypadku koniecznosci
wykonania nagtej hemodializy- cewnik czasowy. Przetoka tetniczo-zylna wykonywana jest
przez lekarza chirurga. Polega na potaczeniu te¢tnicy z zyla (arterializacja). Krew tetnicza
przeptywa przez zyte, powodujac jej pogrubienie i1 powigkszenie $wiatla. Dzigki temu
mozliwe jest wielokrotne naktuwanie 1 uzyskanie odpowiedniego dostepu do aparatu
hemodializy. Po wykonaniu przetoki tetniczo-zylnej nalezy odczekaé 4-6 tygodni aby w petni
doszto do jej pogrubienia. Wytonienie przetoki niesie ze sobg roéwniez powiktania, takie jak:
krwawienie z miejsca zabiegu, zakazenie rany, obrzek konczyny z przetoka, niedroznos¢
przetoki, mrowienie i blado$¢ skéry na konczynie. Aby unikng¢ powiktaniom pielegniarka

sprawujaca opieke¢ nad pacjentem powinna posiada¢ specjalistyczng wiedz¢ na temat
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piclegnacji przetoki. Konieczne jest stosowanie si¢ do zasad aseptyki i antyseptyki w celu
uniknigcia zakazenia. Zaktadajac opatrunek pielggniarka powinna zwrdci¢ uwage aby nie byt
on zbyt ciasno zatozony. Niedozwolone jest rOwniez mierzenie ci$nienia tetniczego na
konczynie z przetoka, pobieranie krwi do badan laboratoryjnych a takze podawanie lekow.
Wyjatek stanowi sytuacja zagrozenia zycia. U pacjentdow hemodializowanych moga wystapi¢
takze pozne powiklania- krwiaki po wkluciach, stany zapalne oraz t¢tniaki. Ponownie
kluczowa role odgrywa wiedza i przestrzeganie zasad przez pielegniarke dializacyjna.
Wktlucie powinno zosta¢ wykonane powyzej (ok. Scm) potaczenia zyly z tetnicg, Miejsce
wktucia powinno by¢ regularnie zmieniane aby nie dopusci¢ do ostabienia przetoki.
Pielegniarka powinna poinformowac pacjenta o koniecznos$ci umycia konczyny z przetoka
ciepta woda z mydlem przed kazdym wkiuciem dializacyjnym. Podczas samego zabiegu
hemodializy pielggniarka powinna zachowa¢ szczeg6lng uwage i wczesnie zaobserwowac
mozliwe powiktania. Jednym z nich jest hipotonia $roddializacyjna. Stwierdzana jest, gdy
ci$nienie skurczowe krwi wynosi mniej niz 100 mm Hg oraz zgloszenie przez pacjenta
objawow takich jak: zawroty gtowy, nudnosci, skurcze mig$ni. Aby temu zapobiec pacjent
podczas hemodializy ma regularnie co 2h mierzone cis$nie tetnicze krwi. Po usunieciu igly,
nalezy zwréci¢ uwage na prawidtowe tamowanie krwawienia, ktore powinno trwac ok. 10-
15min. Nie powinno by¢ zbyt intensywne, aby nie spowodowac zatrzymania krwi w przetoce
[13].

CEL PRACY

Pacjenci cierpiagcy na przewlekla niewydolno$¢ nerek zmuszeni s3 do zmiany
dotychczasowego trybu zycia. Bardzo cze¢sto proces leczenia wymaga duzego zaangazowania
samego chorego jak 1 jego rodziny. Metody leczenia, w szczegdlnosci DO 1 HD powoduja u
pacjenta wzmozone napigcie, gldwnie wynikajace z braku odpowiedniej wiedzy. Aby
zredukowa¢ obawy 1 stres nalezy odpowiednio przygotowa¢ i edukowa¢ chorego oraz
najblizsze mu otoczenie. Edukacja ma na celu zredukowanie mozliwych powiktan leczenia
jak i samej choroby. Obejmuje ona wiele aspektow takich jak: sposdb zywienia, pielegnacja

ujécia cewnika czasowego, permanentnego lub przetoki.
Celem pracy jest:

e Opracowanie arkusza do zbierania danych o pacjencie z przewlekta niewydolnoscia

nerek.
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e Okreslenie probleméw pielegnacyjnych pacjenta cierpigcego na przewlekla

niewydolnos¢ nerek.
e Opracowanie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej.

e Przedstawienie roli pielegniarki w przygotowaniu pacjenta do samoopieki.

MATERIAL I METODYKA

W pracy opisano 69-letniego mezczyzng z rozpoznaniem schytkowej niewydolnosci
nerek. Pacjent byt hospitalizowany w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym Bialymstoku w
dniach 14.08.2023-.18.08.2023,w oddziale Chirurgii Naczyn i1 Transplantologii w celu

wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej stosowanej do hemodializ.

Prace zrealizowano w oparciu o indywidualny przypadek z wykorzystaniem procesu
pielegnowania. Materialy zostaly zebrane na podstawie analizy dokumentacji medyczne;j:
wynikdw badan laboratoryjnych, karty =zlecen lekarskich, karty obserwacji, karty
informacyjnej stacji dializ, wynikéw badan histopatologicznych. Pozostale informacje
zebrano dzieki obserwacji i wywiadzie pielegniarskim z pacjentem. Dzialania pielegniarskie

zostaly opisane w formie procesu pielegnacyjnego wraz z pomiarami.

WYNIKI
Opis przypadku

Badaniem objeto 69-letniego pacjenta przyjetego do Kliniki Chirurgii Naczyn i
Transplantologii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku dnia 14.08.2023 w
celu wytworzenia przetoki tgtniczo-zylnej na ramieniu lewym, w trybie planowym. Przetoke

tetniczo-zylng wytworzono bez komplikacji.

Pacjent od 5 lat jest pod opieka lekarza nefrologa. Choruje na schylkowa
niewydolnos$¢ nerek. Cierpi takze na nadcisnienie t¢tnicze 1 wielotorbielowatos$¢ nerek, ktore
stanowig przyczyne rozwoju przewlektej niewydolnosci nerek. W wywiadzie potwierdza
wystepowanie wielotorbielowatosci u matki, brata i bratanka. Rozwijajaca si¢ przewlekta
niewydolno$¢ nerek spowodowata wtorng nadczynno$¢ przytarczyc oraz niedokrwistosé
wtérng. W przesztosci leczyt sie rowniez u lekarza psychiatry z powodu standéw lekowych 1
depresji. Z powodu rozwinigte] paradontozy pacjent zglasza brak uzgbienia. Nie posiada
protezy zebowej. Pacjent zostal zakwalifikowany do leczenia nerkozastepczego.

Hemodializowany od 18.03.2023 roku, 3 razy w tygodniu. Pacjentowi zalozono cewnik
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czasowy do prawej zyly szyjnej wewnetrznej dnia 03.03.2023 roku, ktory zostat niedlugo
usuniety z powodu zakazenia i rozwijajacej si¢ posocznicy. Aby zachowac¢ dostep do naczynia
krwiono$nego zatozono ponownie cewnik permanentny w lewej zyle szyjnej wewnetrznej. W

przesztosci nie miat innych zabiegdéw operacyjnych. Wystepowanie alergii neguje.

Pacjent mieszka na wsi, w domu jednorodzinnym wraz z bratem, jest kawalerem.
Warunki mieszkaniowe okresla jako bardzo dobre. Od 4 lat jego gléwnym dochodem jest
emerytura. Posiada wyksztalcenie podstawowe. W przesztosci pracowat fizycznie jako rolnik
w gospodarstwie rodzinnym. Neguje spozywanie alkoholu oraz palenie tytoniu. Pacjent nie
przestrzega zalecen dietetycznych, zglasza deficyt wiedzy odno$nie sposobu Zywienia. Jego
BMI wynosi 21,05 co wskazuje na prawidlowa mase ciata. Pacjent jest samodzielny, nie

potrzebuje pomocy w czynno$ciach codziennych.

Stan pacjenta w dniu prowadzenia obserwacji:

W dniu przybycia, pacjent w stanie ogdélnym dobrym, zglasza objawy takie jak:
bezsennos¢, $wiad skory, brak apetytu, mdlosci, metaliczny smak i sucho$¢ w ustach. Jest
zaniepokojony hospitalizacja, dalszag samoopieka oraz postepujaca chorobg. W badaniu
przedmiotowym pacjent ma widoczne obrzgki obwodowe oraz blado-ziemiste zabarwienie

powlok skornych.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort spowodowany bdlem po wylonieniu przetoki
tetniczo-zylne;.
Cel: Ztagodzenie dyskomfortu i dolegliwosci bolowych spowodowanych wytonieniem
przetoki.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Systematyczna ocena intensywnosci bolu przy uzyciu skali VAS oraz analiza jego
charakterystyki. Pacjent okresla intensywnos$¢ na 6.
e Zastosowanie pozycji, ktora pomaga pacjentowi ztagodzi¢ bol.
e Zapewnienie dobrych warunkéw do odpoczynku na sali pacjenta (ograniczenie hatasu
z zewnatrz, wyeliminowanie silnego $wiatta).
e Podanie lekéw przeciwbolowych wedlug zlecenia lekarskiego 1 weryfikacja ich
dziatania.

Ocena podjetych dzialan: Zniwelowano dyskomfortu spowodowany boélem. Pacjent po
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realizacji planu ocenit bol wedtug skali VAS na 3.

Diagnoza pielegniarska 2: Deficyt wiedzy na temat pielegnacji przetoki tetniczo-zylnej.

Cel: Zwickszenie wiedzy na temat pielggnacji przetoki tetniczo-zylne;.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie codziennej kontroli drozno$ci przetoki: delikatne dotykanie przetoki
w celu wyczucia ,,drzenia” przetoki, zwrocenie uwagi na niepokojace objawy
takie jak ocieplenie i obrzek.

Zalecenie codziennego ostuchiwania przetoki w celu ustyszenia ,,szmeru”.
Poinformowanie o unikaniu ucisku r¢ki z przetoka zegarkiem, obcistym
ubraniem.

Unikanie noszenia cigzaréw 1 zginania r¢ki z przetoka.

Zalecenie unikania spania na konczynie z przetokg aby nie doprowadzi¢ do
zatrzymania przeptywu krwi.

Poinformowanie o zakazie pomiaru ci$nienia t¢tniczego na konczynie z
przetoka.

Poinformowanie o konieczno$ci mycia okolic przetoki raz dziennie i przed
kazda wykonywang dializa.

Zalecanie unikania sauny, aby nie doszto do zakrzepicy w przetoce.

Ocena podjetych dzialan: Zwiekszono wiedz¢ pacjenta na temat pielegnacji przetoki

tetniczo-zylne;j.

Diagnoza pielegniarska3: Ryzyko wystapienia zakazenia przetoki t¢tniczo-zylnej

Cel: Zredukowanie ryzyka zakazenia przetoki tetniczo-zylne;j.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecanie unikania kaszlenia i kichania w stron¢ przetoki.

Unikanie drapania w okolicach przetoki, w szczeg6lno$ci miejsca wklucia.
Regularna kontrola podstawowych parametréw (ci$nienie te¢tnicze krwi, tetno,
temperatura ciata)

Monitorowanie wczesnych objawow zakazenia takich jak obrzgk,
zaczerwienienie, ocieplenie, bol lub wysigk z przetoki.

Poinformowanie o konieczno$ci mycia okolic przetoki raz dziennie i przed

kazda wykonywang dializg.
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Ocena podjetych dzialan: Zminimalizowano ryzyko wystgpienia zakazenia przetoki.

Diagnoza pielegniarska 4: Deficyt wiedzy na temat sposobu zywienia.

Cel: Zwickszenie wiedzy na temat sposobu odzywiania.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecanie stosowania diety niskobiatkowej, ograniczenie produktow
wysokobiatkowych (mi¢so, nabiat, rosliny strgczkowe).

Poinformowanie o konieczno$ci ograniczenia produktow z wysoka
zawarto$cig cukrow (stodycze, miodu i owocow).

Zalecanie ograniczenia spozywania produktow z wysoka zawarto$cig potasu
(ziemniakow, pomidoréw i przecieréw pomidorowych, kakao, czekolady oraz
biatej fasoli).

Aby zmniejszy¢ ilo§¢ potasu w produktach spozywczych, zalecenie
podwojnego gotowania w niesolonej wodzie.

Zalecenie redukcji produktow z wysoka zawartoscig fosforanu (chleba
zytniego, sera typu parmezan, ptatkow owsianych, czekolady mlecznej, jogurtu
naturalnego, masta oraz kabanosow).

Poinformowanie o przyjmowaniu 1000ml wody na dobg, dodatkowo nalezy

dodac¢ objetos¢ ptynu réwna oddanemu moczu w poprzedniej dobie.

Ocena podjetych dzialan: Zwickszono wiedze pacjenta na temat sposobu zywienia.

Diagnoza pielegniarska 5: Obrzegki uogdlnione spowodowane nieprzestrzeganiem diety.

Cel: Zmniejszenie wystepujacych obrzekow.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie ograniczenia przyjmowanych ptynéw do 1000ml na dobg.

Kontrola diurezy, prowadzenie dobowego bilansu pltynéw oraz dobowa
zbidrke moczu.

Regularna kontrola masy ciala.

Podanie lekow diuretycznych wedtug zlecenia lekarskiego i weryfikacja ich

dziatania.

Ocena podjetych dzialan: Obrzeki zmniejszyly si¢. Regularna kontrola masy ciata jest

kontynuowana.
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Diagnoza pielegniarska 6: Swiad i wysuszenie skory w okolicach twarzy, plecow i podudzi

spowodowany mocznica.

Cel: Zniwelowanie uczucia przesuszenia i $wigdu skory.

Interwencje pielegniarskie:

Przeprowadzanie rozmowy dotyczacej odpowiedniego ubioru, ktéry nie
spowoduje dodatkowego podraznienia skory. Pacjentowi zalecono luzna,
wykonang z naturalnego materiatu odziez.

Zastosowanie masci nawilzajacej Alantan na okolice twarzy, plecow i
podudzia.

Zalecenie unikania dlugich, goracych kapieli w wannie.

Przeprowadzenie rozmowy odno$nie sposobu zywienia, ktora nie nasila
swigdu. skory. (Unikanie ostrych przypraw i pikantnie przyrzadzonych dan).

Poinformowano o wykluczeniu alkoholu z diety.

Ocena podjetych dzialan: Zredukowano odczucie $wigdu i suchosci skory.

Diagnoza pielegniarska 7: Bezsenno$¢ spowodowana mocznica.

Cel: Zmniejszenie problemow z zasypianiem.

Interwencje piel¢gniarskie:

Zalecanie pacjentowi nieuzywania telefonu komorkowego oraz innych
srodkoéw komunikacyjnych przed snem.

W godzinach wieczornych wywietrzenie sali pacjenta.

Zapewnienie ciszy i spokoju na sali pacjenta.

Przeprowadzenie konsultacji z lekarzem, podanie lekow nasennych.

Ocena podjetych dzialan: Zredukowano bezsenno$¢ pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 8: Uczucie metalicznego posmaku i sucho$ci w jamie ustnej

spowodowany mocznica.

Cel: Zmniejszenie nieprzyjemnego posmaku i suchos$ci w jamie ustne;.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie unikania draznigcych substancji takich jak alkohol, tyton oraz dan
pikantnych.

Poinformowanie o mozliwosci zucia gumy lub ssania pastylek bez cukru w
celu stymulacji produkcji $liny.

Zalecenie regularnej higieny oraz ptukania jamy ustnej po spozytym positku w
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celu unikniecia metalicznego posmaku.
Ocena podjetych dzialan: Zredukowano uczucie suchosci i metaliczny posmak w jamie

ustnej pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 9: Obnizony nastrdj pacjenta zwigzany ze stanem zdrowia i
hospitalizacja.
Cel: Zredukowanie leku i poprawa samopoczucia pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:

e Wyjasnienie watpliwosci zwigzanych z hospitalizacjg, wystuchanie

probleméw, okazanie empatii.

e Przekazanie informacji o chorobie oraz wykonanym zabiegu.

e Przekazanie informacji o mozliwo$ci konsultacji z psychologiem.
Ocena podjetych dzialan: W wyniku podjetych dziatan, samopoczucie pacjenta poprawito
sig.

PODSUMOWANIE

1. Opracowano arkusz do zbierania informacji o stanie zdrowia pacjenta, ktory pozwolit
okresli¢ gtdéwne problemy pielggnacyjne, z ktorych utworzono proces pielegnowania.

2. Glownymi problemami pacjenta jest dyskomfort spowodowany wytonieniem przetoki
tetniczo-zylnej, deficyt wiedzy na temat jej pielegnacji, ryzyko wystgpienia zakazenia
przetoki tetniczo-zylnej, deficyt wiedzy na temat sposobu zywienia, wystgpowanie
obrzekdw uogélnionych spowodowanych nieprzestrzeganiem diety, $wiad 1
wysuszenie skory w okolicach twarzy, plecow i1 podudzi, bezsenno$¢ oraz uczucie
metalicznego posmaku 1 suchos$ci w jamie ustnej spowodowane mocznica.

3. Opracowano dziatania pielggniarskie dostosowane do pacjenta oraz jego
indywidualnych potrzeb takich jak: edukacja pacjenta na temat pielgegnacji,
samoopieki oraz mozliwych powiktan przetoki tetniczo-zylnej, zwigkszenie wiedzy
pacjenta odno$nie wlasciwego sposobu zywienia 1 diety oraz edukacja pacjenta o
mozliwych skutkach ubocznych leczenia nerkozastepczego oraz samej choroby.

4. Przedstawiono rol¢ pielgegniarki w zakresie przygotowania pacjenta do samoopieki
oraz pielegnacji dzigki odpowiedniej edukacji oraz wsparciu, ktora ma na celu

poprawe jakosci zycia w srodowisku poza szpitalnym.
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WSTEP

Choroby psychiczne sa swego rodzaju plaga dzisiejszych czasow. Nattok pracy,
obowigzkow rodzinnych i pracowniczych, brak czasu na normalne Zycie i mnogo$¢ rzeczy do
zrobienia codziennie sprawiajg, iz psychika ludzka staje si¢ coraz to stabsza. Schorzenia
z dziedziny psychiatrii dotykaja ludzi na calym $wiecie, niezaleznie od statusu spotecznego,
wyksztatcenia, wieku czy plci. Definicja zdrowia psychicznego okreslona przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia okre§la zdrowie psychiczne jako stan réwnowagi
wewngtrznej, ktory pozwala ludziom wykorzysta¢ ich umiejgtnosci zgodnie z uniwersalnymi

warto$ciami przyjetymi dla ogotu spoteczenstwa [1].

Najwazniejszym aktem prawnym dotyczacych opieki psychiatrycznej w Polsce jest
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Zostata uchwalona 19 sierpnia 1994 roku przez
owczesnego prezydenta Lecha Walgse. Ochrona zdrowia psychicznego cztowieka zostala
uznana za najwazniejszy cel. To dobro fundamentalne, ktoére musi zapewni¢ panstwo
kazdemu cztowiekowi. Nowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego wprowadzony zostat
w roku 2017. Dzigki jego utworzeniu wprowadzone zostaty nowe, korzystniejsze zmiany w
aspekcie ochrony zdrowia psychicznego w Polsce[2].

Definicja osoby z zaburzeniami psychicznymi zostata zapisana w ustawie 3 u. o0.z.p.
na podstawie ktérej osoba psychicznie chora jest to osoba:

- wykazujaca zachowania psychotyczne,

- uposledzona pod wzgledem umystowym,
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- wykazujgca zakldcenia w czynnosciach psychicznych, ktore w medycynie zaliczane
sg zaburzen psychicznych i wymagaja $wiadczen zdrowotnych badz innej pomocy lekarskiej
[3].

Kiedy$ uwazane za co$ wstydliwego obecnie diagnozowane sg coraz cze¢sciej dzieki
wickszej $wiadomosci spoleczenstwa. Dostep do terapii, mozliwo$¢ konsultacji
psychiatrycznych, czy pomoc psychologiczna sa nieodzownym elementem codziennego
sposobu funkcjonowania wielu ludzi. Dzi¢ki takiej pomocy wiele os6b moze nadal chodzi¢ do
pracy, poprawia si¢ ich komfort zycia i moga funkcjonowaé¢ w spoteczenstwie i srodowisku
rodzinnym. Jednak dostgpnos¢ terapii psychiatrycznych jest dostgpna jedynie dla niewielkiej
liczby osob. Kolejki oczekujacych na konsultacje sa dlugie, a brak terapii nie wpltywa
pozytywie na psychike osob chorych. Czesto zly stan psychiczny pacjenta jeszcze si¢
poglebia co w pewien sposob wyklucza go ze spoteczenstwa na jaki§ czas poprzez
niemozno$¢ pracy. Choroba psychiczna czgsto dotyka pacjenta nagle, a oczekiwanie na
pomoc i wlasciwie postawiona diagnoza sa czesto oddalone w czasie, wiec pacjent pozostaje

zdany sam na siebie.
CEL PRACY

Celem pracy jest ukazanie wplywu pracy pielegniarek na poprawe komfortu zycia

pacjentéw leczonych psychiatrycznie.
MATERIAL I METODY

Badania zostaty przeprowadzone wsrdd pielegniarek pracujacych w Samodzielnym
Publicznym Wojewodzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Radecznicy. W badaniu ankietowym
wzigto udziat 103 osoby, zostaly przeprowadzone od stycznia do lutego roku 2024.
Respondenci byli w wieku od 30-50 roku zycia i powyzej. W badaniu wzigty udzial zarowno
kobiety jak 1 mezczyzni, z r6Zznym stazem pracy w tym miejscu. Ankiety zostaty wypetnione
anonimowo, wszystkie odpowiedzi =zostaly zaznaczone co pozwolito na sprawne
przeprowadzenie badania 1 zyskanie wiarygodnych wynikow. Wszyscy respondenci wyrazili
dobrowolng zgode¢ na udzial w badaniu. W badaniu zostala przeprowadzana analiza
statystyczna, dzigki testowi Kolmogorowa Smirnowa. To test nieparametryczny uzywany do

poréwnania rozktadow jednowymiarowych cech statystycznych.
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WYNIKI

Wykres 1. Wiek respondowanych

Wiek respondowanych

I Emmmmmmmmmmmmmmmmmmmm——————— 22,70%
d) 50 ipowyzej

o) 46-40 N ———— 40,80%

b) 40-45 S 70%

a)30-39
I 7,30%

0,00%  500% 10,00% 1500% 20,00% 2500% 30,00% 3500% 40,00% 45,00%

md) 50i powyzej mc)46-491 mb)40-451 ma)30-391

Zrédlo: opracowania wlasne

W badaniu ankietowym wzigto udziat 103 osoby w wieku od trzydziestu do
pigc¢dziesieciu lat i powyzej. Najwyzszy odsetek stanowily osoby w wieku 50 lat i powyzej-
44 osoby co stanowi 42,7%. Kolejna grupa z najwyzszym odsetkiem ankietowanych byly
osoby w wieku 46-49 lat- 42 osoby co stanowi 40,8% respondentéw. Najmniej osob byto
wieku 30-39 lat- 8 0s6b (7,8%), nieco wiecej w grupie wickowej 40-45 lat- 9 0sob, co stanowi
8,7%.
Wykres 2. Ple¢ respondowanych

Ple¢ respondowanych

0o

m a) Kobiety mb) Meiczyini

Zrodto: opracowania wilasne
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W badaniu ankietowym wzieto udzial sto trzy osoby. Zdecydowang wickszos¢
stanowily kobiety, ktore stanowily 94,2%- czyli 97 kobiet, za§ m¢zczyzni stanowili maty

odsetek badanych 5,8%- 6 0sob.

Wykres 3. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania

Oo

49,50%

m a) Miasto b) Wies

Zrédlo: opracowania wlasne

Respondowani bioracy udzial w badaniu podali jako miejsce zamieszkania miasto i
wie$. Nieco wiecej respondentdow bioracych udziat w badaniu zaznaczyto odpowiedz a)
miasto 52 osoby, co stanowi 50,5%. Odpowiedz b) wie§ zaznaczylo nieco mnie]

respondowanych — 51 os6b- co stanowi 49,5%.

Wykres 4. Wyksztalcenie

Wyksztalcenie

41,70%

58,30%

b) Srednie = c) Wyzsze

Zrédlo: opracowania wlasne
W pytaniu czwartym respondowani zostali zapytania o wyksztalcenie. Sposrod trzech

mozliwych odpowiedzi zaznaczone przez respondowanych zostaty tylko dwie. Odpowiedz
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b) wyksztalcenie $rednie zaznaczylo 43 osoby, co stanowi 41,7%, za§ odpowiedZ c) wyzsze

zaznaczyto 60 os6b co stanowi 41,7% wszystkich badanych.

Wykres 5. Ilos¢ lat pracy w zawodzie

Llos¢ lat pracy w zawodzie

50,00% 46,60%
45000 44,60%
40,00%
35,00%
30,00%
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10,00% .

00 4,30% 3,90%

0,00% l .

a) 5lat b) 10 lat ) 20lat d) powyiej 20 lat

m5lat m10lat m20lat mpowyiej20lat

Zrédlo: opracowania wlasne

Respondowani biorgcy udziat w badaniu ankietowym posiadajg rézny staz pracy w
zawodzie. Straze pracy podzielone zostaly na poszczegolne lata pracy. Najmniejszy odsetek
pracy w zawodzie stanowity osoby pracujace 10 lat- 4 osoby- 3,9%, na drugim miejscu byty
osoby pracujace 5 lat, 5 osob- co stanowi 4,9%. Wysoki odsetek badanych dotyczy oséb
pracujacych powyzej 20 lat w zawodzie- 44,6%- 46 0sob, za$ najwyzsza liczbg stanowig
osoby pracujagce w zawodzie powyzej lat 20- 48 oséb, co stanowi 46,6% wszystkich
badanych.
Wykres 6. Dobrowolny wybér pracy w Oddziale Psychiatrycznym

Wybér pracy w Oddziale Psychiatrycznym

0o

79,60%

a) Tak m b) Nie

Zrodto: opracowania wilasne
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Respondenci w badaniu ankietowym zostali zapytani rowniez o dobrowolny
wybor pracy w Oddziale Psychiatrycznym. Wigkszo$¢ respondentéw 79,6%- co stanowi 82
osoby okreslito ten swoje miejsce pracy jako wybor §wiadomie dokonany. 20,4% - co stanowi
21 oso6b odpowiedzialo na to pytanie negatywnie. Osoby te twierdzg, iz praca w Szpitalu
Psychiatrycznym nie byto ich celem gtownym. Podjety tam prace, gdyz dostaly propozycje
zatrudnienia w takim miejscu.
Wykres 7. Wplyw systemu ksztalcenia na przygotowanie piel¢gniarek psychiatrycznych
do pracy

Wplyw systemu ksztalcenia na przygotowanie
pielegniarek psychiatrycznych do pracy

39,80%

d

3,90%

m3)Tak =b)Nie =c)Niewiem

Zrédlo: opracowania wlasne

Kolejne z pytan zawartych w ankiecie jest pytaniem niezwykle waznym. Respondenci
zapytani zostali o wplyw systemu ksztalcenia na przygotowanie pielgegniarek
psychiatrycznych do pracy. Ten specyficzny oddziat wymaga umiejetnosci 1 cech, ktére nie
zawsze s3 wymagane w innych oddzialach. Dlatego tak istotne jest odpowiednie
przygotowanie 1 wyksztalcenie by moc pracowa¢ w oddziale psychiatrycznym. 56,3%
respondentéw biorgcych udzial w badaniu uwaza, iz system ksztalcenia wpltywa na
przygotowanie pielggniarek do takiej pracy. Stanowi to, az 58 respondentéw. Rownie duzy
odsetek badanych- 39,8%- 41 os6b nie posiada wiedzy na temat wptywu systemu ksztatcenia
na przygotowanie pielegniarek do pracy. 3,9% co stanowi odpowiedZ nie uwaza, iz system
ksztalcenia nie wplywa na przygotowanie do tego zawodu i pracy w oddziale

psychiatrycznym.
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Tabela 1. Wplyw systemu ksztalcenia na przygotowanie pielegniarek psychiatrycznych

do pracy- analiza statystyczna

Warto$¢ p: 0,961

D: 0,262
Wielko$¢ probki: 3
Srednia: 34,333
Mediana: 41
Przyktadowe odchylenie standardowe: 27,61
Suma kwadratow: 1524,667
K: 0,454
Sko$nos¢: -1,023

Zrodlo: opracowania witasne

Poniewaz warto$¢ p<a odrzucamy Ho. Rozktad danych nie jest normalny. Rdznica
mig¢dzy proba danych a rozktadem normalnym jest na tyle duza, ze jest istotna statystycznie.
Warto$¢ p wynosi 0,961, (P(x< 0,377)=0,322). Oznacza to, ze szansa na blad I rodzaju jest
niewielka: 0, 6782 (67,82%).

Statystyka D wynosi 0,377 co nie miesci si¢ w obszarze akceptacji NaN%:[ 0,373 e-
9]. Statystyka testowa K wynosi 0,652, K=D+.

Obserwowana wielko$¢ efektu D jest duza 1 wynosi 0,262. Wskazuje to, ze wielkos¢

r6éznicy migdzy proba a rozktadem normalnym jest duza.
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Wykres 8. Dzialania poprzez ktore pielegniarki realizuja opieke nad pacjentami

psychiatrycznymi

Dzialania poprzez ktore pielegniarki psychiatryczne
realziuja opieke nad pacjentami psychiatrycznymi
100,00%
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b) Petnig funkcje c) Biorg udziat w terapii d) Wykonuja wytacznie
wychowawczg zajeciowej i rehabilitacji zlecenia lekarza
pacjentow

79,60%

W b) Petnig funkcje wychowawczg M Seria 2 Seria 3

Zrédlo: opracowania wlasne

Ostatnie z pytan ankietowych dotyczy dzialan poprzez ktore pielegniarki realizuja
opieke nad pacjentami psychiatrycznymi. 18,4%- co stanowi 19 0s6b uwaza, iz pielegniarki
pelnig wobec pacjentéw funkcje wychowawcza. 79,6% co stanowi az 82 osoby uwaza, iz
pielegniarki biorg udziat w terapii zajeciowej 1 rehabilitacji pacjentow 1 poprzez te dziatania
realizuja swoja opieke wobec pacjentdéw. 2%- 1 osoba uwaza, iz wykonuja one wylacznie

zlecenia lekarza.

Tabela 2. Dzialania poprzez ktore pielegniarki realizuja opieke nad pacjentami

psychiatrycznymi- analiza statystyczna

Wartos¢ p: 0,875

D: 0,309
Wielkos$¢ probki: 3
Srednia: 34,333
Mediana: 19
Przyktadowe odchylenie standardowe: 42,147
Suma kwadratow: 3552,667
K: 0,535
Sko$nos¢: 1,42

Zrodlo: opracowania wtasne
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Poniewaz warto$¢ p<a odrzucamy Ho. Zaklada si¢, ze rozktad danych nie jest
normalny. Réznica migdzy proba danych a rozktadem normlanym jest na tyle duza, ze jest
istotna statystycznie.

Warto$¢ p wynosi 0,875, (P (x wigksze réwne 0,309)= 0,125. Oznacza to, ze szansa na
btad I rodzaju (odrzucenia prawidtowego H ojest niewielka: 0,8746 (87,46%). Im mniejsza
warto$¢ p, tym bardziej wspiera Hj,

Statystyka testowa D wynosi 0,309, co nie miesci si¢ w obszarze akceptacji Na N%:
[0,373 e-9]. Statystyka testowa K wynosi 0,535. (K=DVn).

Obserwowana wielkos¢ efektu D jest duza 1 wynosi 0,309. Wskazuje to na duza rdznice

pomigdzy proba a rozktadem normalnym.

DYSKUSJA

Dla kazdego cztowieka, a w szczego6lnosci czlowieka zmagajacego si¢ z chorobg
istotny jest komfort zycia, ktory pozwala mu na funkcjonowanie w codziennym $rodowisku.
Komfort zycia jest szczegdlnie wazny dla pacjentdw psychiatrycznych, ktérzy sg odizolowani
a zycie ich zmienia si¢ diametralnie podczas leczenia. Celem gléwnym niniejszej pracy
magisterskiej bylo ukazanie wptywu personelu pielegniarskiego na jako$¢ Zycia pacjentéw
psychiatrycznych. W badaniu ankietowym wzieto udziat 103 osoby w wieku od 30 do 50 roku
zycia 1 powyzej. Najliczniejsza grupe stanowity osoby w wieku 50 lat i powyzej — 42,7%. W
badaniu wzigto udziat 97 kobiet, ktore stanowily wiekszo$¢ respondowanych- 94,3%, za$
mezezyzn bylo tylko 6- 5,8%. Wynik procentowy dotyczacy miejsca zamieszkania
respondentéw byt prawie taki sam, co oznacza iz, 52 osoby- 50,5% respondowanych mieszka
w miescie, za§ 51 o0sob- 49,5% mieszka na wsi. Najmniejszy odsetek osob pracujacych w
zawodzie dotyczyl stazu pracy 10 lat- 3,9% (4 osoby), najwiekszy odsetek dotyczyl osob
pracujacych 20 lat- 48 oséb (46,6%). Podobny wynik uzyskaty osoby pracujace w zawodzie

wigcej niz 20 lat- 46 osob co stanowi 44,6%.

Respondowani biorgcy udzial w badaniu posiadali wyksztalcenie $rednie- 41 0sob
(41,7%), oraz wyzsze 60 osob, co stanowi az 58,3%. Cala grupa badana zgodnie
odpowiedziata, iz ma mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Respondenci
uzyskali tym samy 100% odpowiedzi, co oznacza, iz 103 osoby zaznaczyly taka sama
odpowiedz. Taka sama sytuacja dotyczy dwoch pozostalych pytan ankietowych odno$nie
ilo$¢ godzin pracujacych- 12 godzin 100% (103 osoby), oraz pracy na zmiany dzien/noc, w

ktorej respondenci rowniez zaznaczajac odpowiedz a) tak uzyskali 100%.
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Podczas badania ankietowego respondenci zostali zapytani, czy praca w oddziale
psychiatrycznym byta ich wyborem. Duzy odsetek respondowanych 79,6%- 82 osoby
odpowiedziato, iz ta praca byta ich wyborem. 21 oséb co stanowi 20,4% uznala, iz ta praca
nie jest ich wyborem. Kazda z pielggniarek pracujagc w danym oddziale zmaga si¢ ze stresem.
W zwigzku z tym jedno z pytan ankietowych dotyczylo sposobow na jego odreagowanie.
Zdecydowana wigkszo$¢ odpowiedzi dotyczyly spedzania czasu biernie- 75 o0soéb (72,8%),
3 respondowanych (2,9%) odparto, iz nie odreagowuje stresu, za§ 25 osob- 24,3%
odreagowuje stres czynnie, na przyktad poprzez uprawianie sportu, biegi, ptywanie.

W ankiecie zawarto rowniez pytanie dotyczace dziennego czasu spedzonego
z pacjentem. 97 pielegniarek bioracych udzial w badaniu odpowiedziato, iz spedza z
pacjentem wiecej niz pie¢ godzin, co oznacza wysoki odsetek odpowiedzi 94,2%. Kolejne
pytanie dotyczyly udzialu pielggniarek w terapii zajeciowej. W tym pytaniu réwniez
uzyskano najwyzszy odsetek prawidlowej odpowiedzi- 103 osoby oznaczyly odpowiedz
a) tak, co stanowi 100%. Kolejne pytanie ankietowe dotyczylo czynnego udziatu pielegniarek
w rehabilitacji pacjentdéw znajdujacych si¢ w szpitalu na oddziale psychiatrycznym. 103
osoby odpowiedziato, iz bierze czynny udzial w rehabilitacji pacjentéw, co $wiadczy o
petnieniu funkcji zawodowych, ktore pozwalaja wptyna¢ pozytywnie na stan chorych.

Wysoki procent odpowiedzi prawidlowej a) tak, uzyskano réwniez w kolejnym
pytaniu dotyczagcym wplywu systemu ksztalcenia na pracg pielegniarek psychiatrycznych.
Twierdzaco odpowiedzialo az 58 ankietowanych co stanowi 56,3%. Negatywnie
odpowiedziato jedynie 4 osoby- 3,9%. Duzy odsetek badanych nie posiada rowniez wiedzy na
ten temat, gdyz zaznaczyly one odpowiedZz ,nie wiem”, na ktore odpowiedzialo 41
respondowanych, co stanowi 39,8%. Ostatnie z pytan ankietowych dotyczyto dziatan, dzieki
ktorym pielegniarki realizujg opiek¢ nad pacjentami psychiatrycznymi. Sposrod czterech
mozliwych odpowiedzi respondenci zaznaczali jedynie trzy. Najwiekszy odsetek
respondowanych uwaza, iz pielggniarki biorg udzial a terapii zajeciowej i rehabilitacji
pacjentow- 82 osoby co stanowi 76,8%. Kolejng odpowiedzig udzielana przez respondentow
byta odpowiedz dotyczaca pehienia funkcji wychowawczych- 18,4% co stanowi 19 0sob.
Najmniejszy odsetek dotyczyt odpowiedzi ,,wykonuja wylacznie zalecenia lekarza”, ktora
zaznaczyla jedna osoba- 2%.

Biorgc pod uwage powyzsze badanie ankietowe nalezy zestawi¢ je dla porOwnania z innymi
badaniami o zblizonej tematyce. W 2022 roku Twardak J. przedstawit swojg prace na temat

racjonalizowania opieki pielegniarskiej w oddziatach psychiatrycznych.
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W badaniu autora wzieto udziat 255 respondentéw w wieku od 24 do 70 lat. Sredni
wiek badanych wynosit 49 lat. Podobnie jak w wyzej przedstawionych badaniach udziat w
badaniu byt dobrowolny i anonimowy. Najwi¢ksza grupe w badaniu stanowily kobiety- 240
0sob (94, 12%). Jedynie 5,88%- stanowili mezczyzni. Najmlodsza osoba miata 24 lata, a
najwickszg grup¢ stanowily osoby w wieku 41-50 lat (46,27%). 56,8% respondowanych
posiadato wyksztalcenie zawodowe. Sredni staz w oddziale psychiatrycznym wynosit 19 lat.
Forma ksztalcenia, ktora posiadaly pielegniarki z tego oddziatu byly najczesciej kursy
kwalifikacyjne, ktore posiadato 81 pielegniarek, co stanowi 31,76%. 43,92% wykazata brak
wyksztatcenia podyplomowego. 87,84% wykazata, iz pracuje w trybie 12 godzinnym, za$
23,53% nie wykonywato swojej pracy poza wyznaczong norme. 234 osoby respondowane
wykazaty, iz lubig swoja prace (91,76%)[4].

Zukowska J., pracownik Oddziatu Ogoélnopsychiatrycznego, Oddziatu Leczenia
Uzaleznien, Oddzialu Psychiatrii Sadowej o Wzmocnionym Zabezpieczeniu oraz Izby
Przyje¢ pracujagcych w Samodzielnym Publicznym Psychiatrycznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej im. dr St. Deresza w Choroszczy w I potroczu 2019 roku przedstawita badania
dotyczace pracy pielegniarek tam zatrudnionych. W badaniu wzieto udziat 100 oséb, z czego
89%- 89 osob stanowily kobiety, 11%- stanowili me¢zczyZzni. Najwyzszy odsetek stanowity
kobiety w wieku 41-50 lat (37%). W przypadku mezczyzn 5% (w wieku 31-40 lat).
Najwyzszy staz pracy w zawodzie posiadato 45% kobiet (21 lat pracy), za§ w przypadku
mezezyzn 11-20 lat pracy (5%- pie¢ osob). Wysoki odsetek respondowanych stanowity
kobiety z wyksztalceniem wyzszym- licencjat (51%), a w przypadku me¢zczyzn- 7 0sob (7%).
57% kobiet posiadato specjalizacj¢ w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego. 89% kobiet
wykazalo, 1z pracuje w systemie 12 h/12 dyzuréw na miesigc [5].

Reasumujac, niezaleznie od miejsca pracy pielegniarki psychiatryczne sprawuja
opieke nad pacjentem w taki sam sposob, dbajaco jego dobro. Poprawa jakosci zycia
pacjentow psychiatrycznych jest jednym z glownych zalozen opieki psychiatrycznej. W
powyzej przedstawionych badaniach wida¢ szereg podobienstw, niezaleznie od tego jakie

miejsce jest opisywane i jaka osoba prowadzita dane badania.

WNIOSKI
1. Kazda z pielegniarek, pracujaca z pacjentem psychiatrycznym wptywa na jego zycie.
Poprzez realizacje powierzonych jej dziatan jest w stanie pozna¢ chorego, jego

potrzeby 1 oczekiwania. Pelni wzgledem chorego funkcje wychowawcza,
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terapeutyczng, spedza z nim najwigcej czasu i jest w stanie okresli¢ stan pacjenta
I jego potrzeby.
Hipoteza I potwierdzita sig.

2. Opieka nad pacjentem psychiatrycznym wymaga dbatosci o kazdy aspekt jego zycia.
W zwiazku z choroba, czesto odizolowaniem od §rodowiska pacjenci ci tracg swoje
dotychczasowe zycie, sposob funkcjonowania, przyjaciot. Dlatego zadaniem
pielegniarek jest dbato$¢ réwniez o zapewnienie im w miar¢ mozliwosci wysokiej
jakosci zycia pomimo hospitalizacji w szpitalu. Poprawa jakosci zycia wptywa na ich
leczenie, pozwala na stabilizacj¢, daje nowe perspektywy.

Hipoteza II potwierdzita sig¢.

3. Pielegniarki psychiatryczne spgdzaja najwigcej czasu z pacjentami. Ich zadaniem jest
informowanie podopiecznych o ich prawach, sposobach i metodach leczenia,
pielegnowanie ich, prowadzenie szczegdtowej dokumentacji i dbanie o ogdlny stan
chorego. Kazda z pielegniarek zobowigzana jest ponadto do zachowania tajemnicy na
temat danych pacjenta i jego stanie.

Hipoteza III potwierdzita si¢.

4. Pielegniarki sa w stanie wplyna¢ na stan pacjentow poprzez staly kontakt z nimi,
udziat w rehabilitacji 1 terapii zajeciowej, poprzez stata obserwacje chorych.
Hipoteza IV potwierdzita sie.

5. Podnoszenie kwalifikacji przez pielegniarki psychiatryczne wptywa na sposob opieki
nad pacjentem. Posiadaja one wieksza wiedze, sa w stanie zauwazy¢ kazda z potrzeb
pacjenta, poglebiajg tym samym swoje umiejetnosci co pozwala na lepsza opieke,
poznanie samego chorego, a tym samym przyczynia si¢ do Szybszego powrotu do
zdrowia ich podopiecznych.

Hipoteza V potwierdzila sig.
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WSTEP

Starzenie si¢ jest naturalnym procesem i etapem w zyciu kazdego czlowieka.
Zwlaszcza w tym okresie obserwuje si¢ istotne pogorszenie funkcjonowania wielu narzagdow i
uktadow, co zwigzane jest migdzy innymi ze zmianami zwyrodnieniowymi stawdéw co w
efekcie obniza sprawno$¢ fizyczng i przyczynia si¢ do zwigkszonej tendencji upadkow i
ztaman zmienionych osteoporotycznie uktadu kostnego [1]. Ztamania kosci szyjki udowe;j sa
zwigzane z szerokg problematyka zwigzang z czynnikami demograficznymi w tym gltéwnie
procesu starzejacego si¢ spoteczenstwa.

Wedtug danych GUS z 2021 roku w Polsce obserwuje si¢ staty 1 nasilajacy si¢ proces
starzenia spoteczenstwa — pod koniec roku 2021 liczba os6b w wieku 60 lat i powyzej
wynosita 9,7 mIn na 37,75 miliona mieszkancoOw co stanowi blisko 25,7% ogéhu
spoteczenstwa. Ponadto wedlug danych prognostycznych GUS, liczba 0s6b w omawianym
przedziale wiekowym stale ro$nie — $rednio o 0,2% w stosunku do roku poprzedniego — a w
roku 2050 ma wzrosng¢ do poziomu 13,7 mln os6b obrazujagcy tym samym skale
omawianego problemu [2].

Starzenie si¢ spoteczenstwa oraz zmiana stylu zycia w tym zmniejszenie aktywnos$ci
fizycznej, siedzacy tryb Zycia, zta dieta, choroby towarzyszace, leki oraz ich skutki uboczne,
przyczyniaja si¢ do wystapienia czynnikow ryzyka zlaman kosci udowej, mianowicie
osteoporozy, upadkow 1 w efekcie do wzrostu liczby ztaman niskoenergetycznych [3, 4].
Wedtug danych ocenia si¢ ze rok rocznie odnotowuje si¢ 12 tysigcy ztaman szyjki koSci
udowej [5], a do roku 2050 liczba ta przekroczy 6 milionow w populacji $wiatowej rocznie
[6].

Ztamanie szyjki kosci udowej niesie za soba powazne konsekwencje w kazdym
aspekcie funkcjonowania zycia ludzkiego. Wptyw skutkéow zdrowotnych, ekonomicznych
oraz spotecznych jest wynikiem nie tylko cze¢sto$ci wystepowania omawianego schorzenia ale

rowniez wieloaspektowego postepowania leczniczego 1 rehabilitacyjnego. Ztamania te sg
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duzym obcigzeniem nie tylko dla pacjentow, ale réwniez ich rodzin i1 systemu opieki
zdrowotnej [4]. Urazy i zlamania w obrebie szyjki kosci udowej zaliczane sg do ztaman
wewnatrz torebkowych stawu biodrowego i jako takie s3 najczesciej obserwowane u osob
starszych 1 stanowig najczgstsza przyczyng zgonu wsrod wszystkich urazéw. Natomiast do
gléwnych czynnikéw urazéw w grupie osob starszych prowadzacych do ztaman szyjki kosci
udowej to przede wszystkim osteoporoza, spadek aktywnosci fizycznej oraz zwigkszona
podatno$¢ na upadki jak réwniez niedozywienie, choroby wspotistniejace, zaburzenia
rOwnowagi, niewlasciwy styl zycia, brak dostatecznych dziatan profilaktycznych czy tez
dostatecznego wsparcia i opieki ze strony rodziny [1].

Ztamania kosci szyjki udowej sa w wigkszosci przypadkdéw leczone poprzez operacje
chirurgiczng ktorej celem jest zniesienie bolu i przywrocenie prawidtowych funkcji stawu
biodrowego. W tym aspekcie rolg zespolu pielggniarskiego jest zapewnienie kompleksowej
opieki nad pacjentem poddanym zabiegowi operacyjnemu w okresie przed i pooperacyjnym
[7].

Zaplanowanie calosciowej opieki nad pacjentem poddanemu endoprotezoplastyce
(alloplastyce) wymaga od zespotu pielegniarskiego dokladnego okreslenia diagnoz
pielegniarskich w procesie pielegnowania z wykorzystaniem technik i narzedzi badawczych
w tym wywiadu, obserwacji, analizy dokumentacji medycznej jak roéwniez zastosowania
standaryzowanych, ogdlnodostepnych skal do oceny kondycji zdrowotnej pacjenta 1 jego
wydolnosci biopsychospotecznej. Proces pielegnacyjny w opiece nad pacjentem winien
charakteryzowa¢ si¢ holistycznym podejsciem do podmiotu opieki wraz z celowoscia,

planowoscia, ciggloscia 1 dynamika interwencji pielegniarskich [8, 9].

CEL PRACY
Celem prezentowanej pracy jest okreslenie zakresu holistycznej opieki pielegniarskiej

nad pacjentem geriatrycznym po ztamaniu kosci szyjki udowe;.

MATERIAL I METODY

Metoda badawcza zastosowang w pracy jest studium indywidualnego przypadku
pacjenta geriatrycznego po ztamaniu kosci szyjki udowej w wyniku wypadku
niskoenergetycznego poddanego operacji endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Technika badawcza zastosowang w pracy jest obserwacja, wywiad, analiza
dokumentacji medycznej oraz pomiar. Do narzedzi badawczych uzytych w pracy w celu

okreslenia stanu biopsychospotecznego osoby badanej uzyto standaryzowanych skal i
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kwestionariuszy powszechnie uzywanych w praktyce pielegniarskiej. Wynik zastosowanych
narzedzi badawczych postuzylty do przygotowania spectrum diagnoz pielggniarskich wraz z
zaplanowaniem celu i diagnoz pielgegniarskich w procesie pielegnowana pacjenta ze

zlamaniem szyjki kos$ci udowe;.

WYNIKI BADAN

Metoda studium przypadku objeto pacjentke lat 87 zamieszkala we wsi pod
Radomiem w domu jednorodzinnym. Na skutek upadku niskoenergetycznego — tzw. upadku z
wlasnej wysokosci — jaki mial miejsce na podworzu pacjentki doszto do ztamania szyjki kosci
udowej prawej. Kobieta w trybie pilnym zostala zakwalifikowana do operacji
endoprotezoplastyki stawu biodrowego z uwagi na podeszly wiek oraz ogdlny dobry stan
zdrowia. Operacja zostala wykonana w pierwszej dobie pobytu pacjentki na oddziale chirurgii
urazowo — ortopedycznej.

Z analizy dokumentacji medycznej pacjentki wynika iz objawy towarzyszace przy
przyjeciu charakteryzowaty si¢ silnym, rwacym bdlem wraz z niewielkim obrzekiem i
krwiakiem okolicy biodra prawego. Ruchomo$¢, czucie w obrgbie podudzia i stopy,
ukrwienie w obrebie konczyny zachowane. Kobieta obcigzona chorobami wspdtistniejacymi
— od lat choruje na nadcis$nienie tetnicze oraz cukrzyce. W wykonanym w dniu przyjecia
badaniu radiologicznym (RTG) lekarz stwierdzit ztamanie kosci szyjki udowej prawe; w
efekcie czego pacjentka zostala zakwalifikowana w trybie pilnym do alloplastyki bipolarnej
(czg$ciowej) po przygotowaniu internistycznym. Zabieg wykonano w trybie planowym, bez
powiktan.

Na podstawie wykorzystanych technik i1 narzedzi badawczych sformutowano proces
opieki nad pacjentem ze zlamaniem kosci szyjki udowej ze wskazaniem diagnoz
pielegniarskich, planu interwencji pielegniarskiej wraz z oceng wyniku opieki. Przedstawienie
holistycznego procesu pielggnowania stanowi podstawe do planowego 1 ciagtego

sprawowania opieki pielegniarskiej nad pacjentami z omawiang jednostkg chorobowa.

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko zakaZenia i zaburzenia procesu gojenia si¢ rany
pooperacyjnej na skutek zaburzeh w odzywianiu, nawadnianiu drogg pozajelitowa,
wydzieliny z drenéw u pacjentki w okresie okotooperacyjnym wraz z wystepowaniem choréb
wspoOlistniejacych (cukrzyca).

Cel opieki: Zniwelowanie ryzyka infekcji oraz zaburzen procesu gojenia si¢ rany

pooperacyjnej oraz wczesne wykrycie objawow zakazenia.

82



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM ZE ZLAMANIEM KOSCI SZYJKI UDOWE]

Interwencje pielegniarskie:

State monitorowanie opatrunku na ranie pooperacyjnej w kierunku oceny przesigkania
wydzieliny z rany.

State monitorowanie objawow miejscowych takich jak obrzgk, bol zaczerwienienie
brzegdéw rany mogacych §wiadczy¢ o stanie zapalnym rany.

Monitorowanie parametrow zyciowych w tym gltéwnie tetno, cisnienie tetnicze,
temperatura ciala pacjenta w kierunku objawéw ogélnych mogacych $§wiadczy¢ o
postepujacych zakazeniu rany.

Obserwacja wydzieliny w drenach operacyjnych wraz z zapisywaniem ilosci 1 oceny
wydzieliny oraz ,,plukanie drenow” 0,9% NaCl stuzace zapewnieniu droznosci.
Systematyczna zmiana opatrunku rany pooperacyjnej z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki.

Wspoétudzial personelu pielegniarskiego przy wyjmowaniu drendéw 2z rany
pooperacyjnej oraz wspotudzial w antybiotykoterapii przeciw zakazeniowe;.

Odnotowanie wszystkich czynnosci pielegniarskich w karcie indywidualnej pacjenta.

Wynik opieki: Nie zaobserwowano zmian ogo6lnych i1 zmian w charakterze rany

pooperacyjnej mogacych $wiadczy¢ o zakazeniu badZz o zaburzeniach gojenia rany.

Wspotuczestnictwo w wyjmowaniu drenu ( zaobserwowana niewielka ilos¢ wydzieliny, po

decyzji lekarza), zostawienie jednego drenu nieusuni¢tego do czasu oddania stolca przez

pacjentke. Diagnoza pielegniarska do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 2: Dolegliwosci bolowe w okolicy stawu biodrowego zwiazane z

rang pooperacyjna w wyniku endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Cel opieki: Zminimalizowanie dolegliwo$ci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stopnia natezenia 1 lokalizacji bolu z zastosowaniem ogo6lnodostgpnych
standaryzowanych skal pielggniarskich do oceny bolu.

Ulozenie pacjentki w wygodnej pozycji wraz z dostepnymi udogodnieniami w celu
zniwelowania dolegliwosci bolowych.

Podaz lekéw przeciwbdlowych wedtug zlecenia lekarskiego.

Obserwacja pacjentki w celu oceny skuteczno$ci zastosowanego leczenia

przeciwbolowego z zastosowaniem skal do oceny natezenia bolu.
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Wynik opieki: U pacjentki dokonano lokalizacji 1 natezenia bolu za pomoca Skali do oceny
bélu Laitinena w wyniku ktorej oceniono bol na 8/10 punktow (bdl silny). Zastosowano
farmakoterapi¢ przeciwbolowa zgodnie ze zleceniem lekarskim. Ponowna ocena nat¢zenia

bolu za pomocg skali w odstepie 3-4 godzin. Diagnoza pielegniarska do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo — zatorowej z powodu
unieruchomienia pacjentki w przebiegu leczenia operacyjnego endoprotezoplastyki lub
wystapienia triadyVirchowa.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu zaburzen zakrzepowo — zatorowym

Interwencje pielegniarskie:

e Wspodludzial zespotu pielegniarskiego we wczesnej pionizacji 1 uruchamianiu
pacjentki po operacji z uwzglednieniem stanu ogolnego.

e Wdrozenie ¢wiczen ruchowych czynnych i biernych w obrgbie konczyn majacych na
celu niwelowanie ryzyka zmian zakrzepowo — zatorowych.

e U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka w wyniku wystepowania zylakow konczyn
dolnych badz przebytego zakrzepowego zapalenia konczyn zalecenie stosowania
ponczoch uciskowych badz opasek elastycznych.

e Wykonanie badan diagnostycznych w celu oceny hematokrytu oraz czasu
protrombinowego.

e Ocena podstawowych parametrow zyciowych pacjentki w tym kolory zabarwienia
skory oraz temperatury w celu wykrycia wezesnych objawdéw zaburzen w krazeniu
obwodowym.

e Podaz heparyny drobnoczasteczkowej zgodnie z wytycznymi profilaktyki i leczenia
choroby zakrzepowo — zatorowej 1 zleceniem lekarskim.

Wynik opieki: We wczesnym okresie po operacji rozpoczgto proby pionizacji pacjentki wraz
z instruktazem wykonywania ¢wiczen czynnych i biernych w obrebie konczyn. Biezace
monitorowanie stanu ogdlnego pacjentki z ukierunkowaniem na objawy mogace swiadczy¢ o
zaburzeniach zakrzepowo — zatorowych. Podaz heparyny drobnoczasteczkowej zgodnie ze

zleceniem lekarskim. Diagnoza pielegniarska do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 4: Dyskomfort i bol spowodowany wystgpieniem opryszczki w
okolicy jamy ustne;j.

Cel opieki: Eliminacja zakazenia i zniwelowanie dolegliwosci bolowych.
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Interwencje pielegniarskie:

Ocena natezenia i charakteru dolegliwosci bolowych za pomocg skal oceny nat¢zenia
bolu.

Ocena nasilenia zapalenia btony sluzowej jamy ustnej z wykorzystaniem skali WHO.
Miejscowe zaopatrzenie rany w postaci jalowego przecierania jamy ustnej, stosowania
leku w postaci masci o dziataniu przeciwwirusowym.

Edukacja pacjentki na temat zasad przestrzegania higieny jamy ustnej oraz pod katem
zmniejszenia dolegliwos$ci bolowych poprzez delikatng higieng jamy ustnej podczas
szczotkowania zgbow, uzywania migkkiej szczoteczki, zwrdcenie uwagi na doktadna
higien¢ protez z¢gbowych (4—6 razy dziennie), w przypadku wystapienia nudnosci —
ptukanie jamy ustnej sodg oczyszczong (jedna tyzeczka sody na pot szklanki cieptej

wody) oraz doktadne nawilZzanie ust wazeling.

Wynik opieki: Oceniono dolegliwosci bolowe na poziomie 4/10 wedtug Skali do oceny bolu

Laitinena (bdl umiarkowany). Wdrozono leczenie farmakologiczne mascig przeciwwirusowa.

Diagnoza pielegniarska do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 5: Brak taknienia i trudno$ci w samodzielnym przyjmowaniu

positkow w zwiazku z wystapieniem dysfagii w wyniku wirusa opryszczki w jamie ustne;j.

Cel opieki: Wygojenie patologicznych zmian chorobowych w obrebie jamy ustne;j,

zapewnienie prawidlowego odzywiania.

Interwencje piel¢gniarskie:

Ustalenie przyczyny braku apetytu u pacjentki oraz ocena ryzyka niedozywienia za
pomoca skali MNA.

Podawanie positkéw w temperaturze pokojowej o konsystencji ptynnej lub potptynnej
w wyniku zmian wirusowych w obrebie jamy ustnej.

Zastosowanie diety lekkostrawnej oraz ¢wiczen, ktore wzmogg taknienie.
Zapewnienie odpowiedniej pozycji do spozywania positkow (niwelujgcych rowniez
dolegliwos$ci bolowe zwigzane z rang pooperacyjna).

Zachecanie pacjentki do samodzielnego spozywania pokarmu, w razie potrzeby
pomoc lub karmienie pacjentki.

Kontrola masy ciala oraz prowadzenie bilansu przyjmowanych pltyndéw oraz
pokarmow.

W razie koniecznosci zastosowanie zywienia parenteralne na zlecenie lekarza.
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Wyniki opieki:

W celu okreslenia ewentualnego niedozywienia pacjentki z powodu braku taknienia oraz
trudnosci w potykaniu zastosowano skale MNA pelng w wyniku ktdrej oceniono iz u
pacjentki wystepuje ryzyko niedozywienia. BMI pacjentki réwniez wskazuje na niedowagge.
Po nakarmieniu pacjentki przez personel pielegniarski nastgpito poprawienie taknienia.

Nalezy nadal kontrolowac¢ ilo$¢ przyjmowanych positkow.

Diagnoza pielegniarska 6: Bol glowy zwigzany z wahaniami ci$nienia tetniczego krwi.
Cel opieki: Unormowanie cis$nienia tetniczego krwi oraz zniwelowanie dolegliwos$ci
boélowych.
Interwencje pielegniarskie:
e (Ocena natgzenia bolu glowy z zastosowaniem skali VAS.
e Kontrola podstawowych parametréw zyciowych w tym calodobowa kontrola ci§nienia
tetniczego krwi oraz innych parametrow zyciowych co najmniej dwa razy na dobe
(tetno, oddech, temperatura ciata).
e Podaz lekow hipotensyjnych zgodnie z karta zlecen lekarskich wraz z obserwacja
pacjentki w celu niwelowania wystgpienia objawow ubocznych stosowanego leczenia.
Wynik opieki: W zastosowanej skali VAS do oceny nat¢zenia bolu pacjentka wskazala na bol
o lekkim natezeniu (3/10). Podano leki wedlug zlecenia lekarskiego. Obserwacja stanu
pacjentki po podazy lekow w celu reagowania na ewentualnie pojawienie si¢ objawoOw

ubocznych stosowanej farmakoterapii.

Diagnoza pielegniarska 7: Objawy dyspeptyczne (nudnosci, mdiosci), uczucie wzdgcia
brzucha, uporczywych zapra¢ z powodu ostabionej perystaltyki jelit, obnizonej aktywnosci
ruchowe;j.
Cel opieki: Ocena charakteru stolca oraz objawow dyspeptycznych wraz ze zmniejszeniem
dolegliwosci, pomoc w efektywnym wydaleniu stolca.
Interwencje pielegniarskie:

¢ (Ocena nasilenia wymiotow i1 nudnos$ci z wykorzystaniem skal WHO.

e Kontrola wyprdéznien w bezposrednim okresie pooperacyjnym i ocena charakteru

stolca z wykorzystaniem Bristolskiej Skali Uformowania Stolca.
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Zastosowanie diety bogatej w blonnik, wdrozenie dietetycznych metod pobudzenia
stolca, poprzez podawanie kefiru na czczo, jogurtéw, wiaczenie oliwy z oliwek do
diety.

Podaz ptynow poprzez nawadnianie dojelitowe (minimum 3000 ml na dobe, na
zlecenie lekarza).

Masaz brzucha dionig w celu niwelowania uczucia petnosci i poprawy perystaltyki
jelit.

Pielggnacja okolic odbytu zwracajgc uwage na natluszczenie, co niweluje
powstawanie nadzerek i ran w okolicy odbytu.

Na zlecenie lekarza zastosowanie farmakoterapii poprzez wlewki doodbytnicze soli
fizjologicznej (100-200 ml) lub enema (z fosforanami).

Dokumentacja tresci wymiotnych w karcie bilansu wodno — elektrolitowe;j

Zapewnienie pacjentce spokoju oraz warunkow intymnych.

Wynik opieki:

Zastosowano skale WHO do oceny czgstotliwosci nudnos$ci i wymiotow oraz Bristolska Skale

Uformowania Stolca. Pacjentka oddata stolec po wykonaniu enemy. Problem pielegnacyjny

do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 8: Obrzeki dystalnych czesci ciata (konczyny) wynikajace z

zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej w wyniku przeprowadzonej operacji alloplastyki.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie obrzekéw konczyn oraz towarzyszacemu uczucia

bolu.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola 1 obserwacja obrzgkéw u pacjentki, poprzez badanie palpacyjne, mierzenie
obwodu konczyn na tym samym poziomie.

Stosowanie profilaktyki przeciwobrzgkowej poprzez wyzsze ulozenie konczyn
dolnych pacjentki z zastosowaniem watkéw ortopedycznych oraz klindw, stosowania
bawetnianej, bezuciskowej bielizny osobistej 1 poscielowej oraz stosowanie
kompresjoterapii, masazu recznego, oktadow chtodzacych oraz drenazu ztozeniowego.
Kontrola diurezy godzinowej oraz dobowej pacjentki, prowadzenie bilansu ptynow,
odnotowanie pomiarow w dokumentacji.

Uzupetnianie niedoborow wodno — elektrolitowych droga dozylng zgodnie z karta

zlecen.
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e Przekazanie informacji lekarzowi o zaobserwowanych objawach subiektywnych i
obiektywnych zwigzanych z niedoborem lub nadmiarem ptynoéw w organizmie.
e Kontrola biochemiczna st¢zenia elektrolitéw w surowicy krwi na zlecenie lekarskie.
Wynik opieki: Zastosowano drenaz ztozeniowy, walki ortopedyczne, kontrolowano diureze i
prowadzono bilans ptynow. Obrzgki nieznacznie zmniejszyly si¢. Problem do dalszej

obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 9: Postepujace zmeczenie 1 apatia pacjentki w  wyniku
zdiagnozowanej anemii oraz problemy z nocnym wypoczynkiem bedace wynikiem
dolegliwos$ci bolowych rany pooperacyjne;.

Cel opieki: Poprawa fizjologii snu oraz zminimalizowanie uczucie zmg¢czenia i ostabienia.
Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie odpowiednich warunkéw do wypoczynku nocnego poprzez zapewnienie
ciszy w sali szpitalnej, przewietrzenie Sali przed snem, zapewnienie odpowiedniej
temperatury i wilgotnosci.

e Zminimalizowanie czynnosci pielggniarskich w porze nocnej w celu niewybudzania
pacjentki ze snu.

e Podaz preparatow poprawiajacych wartosci morfologiczne krwi oraz lekow nasennych
zgodnie ze zleceniem lekarza.

Wynik opieki: Zadbano o prawidlowy mikroklimat w sali, pomieszczenie przewietrzono

przed snem. Pacjentka przyjmuje farmakologi¢ zgodnie ze zleceniem lekarskim (anemia).

Diagnoza pielegniarska 10: Mozliwo$¢ wystapienia powiktan pooperacyjnych ze strony
uktadu krazeniowo — oddechowego w wyniku przeprowadzonej endoprotezoplastyki w
znieczuleniu ogdlnym.
Cel opieki: Obserwacja pacjentki w celu szybkiej reakcji na zaburzenia pooperacyjne w
zakresie uktadu krazeniowo — oddechowego oraz zapobieganie powiktaniom pooperacyjnym.
Interwencje pielegniarskie:

e Regularny pomiar parametrow zyciowych w ustalonej czgstotliwosci wraz z

udokumentowaniem pomiaréw w pooperacyjnej karcie obserwacji pacjentki.
e Wykonanie czynnosci lecznico — pielegnacyjnych zgodnie z kartg pooperacyjna.
e Obserwacja stanu ogolnego pacjentki wraz z obserwacjg rany pooperacyjnej i kontrola

drenazu.
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Wynik opieki: Regularna ocena parametréw zyciowych pacjentki. Zaburzen ze strony uktadu

krazeniowo — oddechowego nie zaobserwowano.

Diagnoza pielegniarska 11: Mozliwos¢ wystapienia zakazenia uktadu moczowego w wyniku
zatlozonego cewnika pecherza moczowego (cewnik Foleya) oraz zakazen w okolicach wktu¢
dozylnych — obwodowych.

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu poprzez stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki.
Interwencje pielegniarskie:

e Kontrola cewnika pecherza moczowego oraz wygladu skory wokot wkhué
obwodowych pod katem wystapienia objawoéw zakazenia (zaczerwienienie skory,
bolesnos¢, obrzek, zwickszenie ocieplenia skory, niekiedy ropny wyciek).

e Pobranie na zlecenie lekarskie materialu do badan diagnostycznych (leukocytoza,
badanie ogdlne i badanie bakteriologiczne moczu, posiew).

e Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas wykonywania zabiegow
inwazyjnych w celu niwelowania ryzyka zakazen w tym zakazen szpitalnych.

e Zgloszenie lekarzowi o ewentualnych zaobserwowanych objawach infekcji ze strony
poszczegbdlnych uktadéw badz narzadéw w celu podjecia wezesnej interwencii.

e Wspoéludziat w zleconej przez lekarza farmakoterapii antybiotykowej oraz lekow
przeciwzapalnych w wyniku zdiagnozowania zakazenia.

Wynik opieki: U pacjentki nie doszto do zakazenia w obrebie cewnika Foleya oraz wkiué

dozylnych.

Diagnoza pielegniarska 12: Ograniczenie w zakresie samodzielnej pielegnacji
spowodowanej ostabieniem organizmu po operacji, bolem rany pooperacyjnej, obecnoscig
drenazu i podawania lekow i ptynow drogg dozylna.

Cel opieki: Ocena wydolnosci fizycznej i samodzielnosci pacjentki oraz poprawa zakresu
samodzielnosci w zakresie opieki 1 pielggnacji.

Interwencje pielegniarskie:

e Okreslenie wydolnos$ci fizycznej pacjentki 1 jej samodzielnosci wraz ze wskazaniem
deficytu samoopieki i samopielggnacji na podstawie skali ADL, kategorii opieki oraz
skali Bartel.

e Wykonanie dzialan pielegniarskich zapobiegajacym zmianom skornym w postaci

oparzen lub odlezyn zgodnie z procedurg profilaktyki odlezynowe;.
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Zapewnienie pacjentce pomocy W zaspokajaniu  podstawowych  potrzeb
fizjologicznych takich jak toaleta ciala, karmienie, wydalanie.

Wspotudzial w gimnastyce oddechowej czynnej 1 biernej w celu zmniejszenia bolu
podczas oddychania po operacji (tzw. zebrowy i przeponowy tor oddychania).
Mobilizowane pacjentki do zwickszania samodzielno$ci w zakresie samoobstugi i
samopielegnac;i.

Planowanie opieki oraz czynnosci pielegnacyjnych wraz z pacjentka, wiaczanie jej w
czynno$ci higieniczne.

Zapewnienie sprzgtu pomocniczego, odpowiednich §rodkow/urzadzen pomocniczych
podczas wykonywania czynno$ci z zakresu opieki i pielggnacji chorej w celu
minimalizowania ruchomosci operowanej konczyny dolne;j.

Rozmowa z rodzing na temat prawidlowej pielggnacji i udogodnien pacjentki w
srodowisku domowym oraz zachgcanie rodziny do mobilizowania chorej do
aktywnego udzialu w czynnosciach z zakresu samoopieki,

Edukacja chorej i rodziny w zakresie bezpiecznego, sprawnego wykonywania

czynno$ci z zakresu samoopieki.

Wynik opieki: Pacjentka zostata zakwalifikowana do III kategorii opieki pielggniarskiej,

w skali Bartel jej stan okreslono jako Srednio cigzki natomiast w skali ADL (skala Katza)

pacjentka osiggneta wynik >2 co oznacza osobg¢ w znacznym stopniu niesprawng.

Rozpoczeto uruchamianie pacjentki wraz z ¢wiczeniami uktadu oddechowego oraz

rozpoczeto edukacje zarowno samej pacjentki jak 1 opiekunow.

Diagnoza pielegniarska 13: Wystapienie u pacjentki stanu w wyniku ostabienia po przebytej

endoprotezoplastyce oraz niskich warto$ci hemoglobiny.

Cel opieki: Przywrocenie prawidlowej cieptoty ciala.

Interwencje pielegniarskie:

Regularny pomiar temperatury ciala pacjentki wraz z udokumentowaniem wynikow w
karcie goragczkowej.

Zastosowanie zimnych okladow w miejscach duzych przebiegbw naczyn
krwionosnych.

Zadbanie o odpowiedni mikroklimat sali (temperatura, wilgotnosc¢).

Zadbanie o komfort i bezpieczenstwo pacjentki w tym zapewnienie czystosci bielizny

osobistej 1 posciclowe;.
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e Wspoéludziat w wykonaniu zleconych badan diagnostycznych oraz podaz lekow
przeciwgorgczkowych na zlecenie lekarza.

Wynik opieki: Temperatura ciata pacjentki zostata obnizona do warto$ci prawidtlowych.

Diagnoza pielegniarska 14: Wyrazny niepokoj pacjentki wynikajacy ze zlego samopoczucia,
wystepujacych dolegliwosci bolowych oraz nagtej hospitalizacji.
Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
e Nawigzanie kontaktu stowno- wzrokowego z pacjentka opartym na zaufania i empatii.
e Wyjasnienie celu wszystkich czynno$ci pielegniarskich wykonywanych przy pacjentce
w celu minimalizowania strachu i niepewno$ci.
e Umozliwienie pacjentce kontakt z najblizsza rodzing.
e Zapewnienie komfortu i poczucia bezpieczenstwa wraz z wyrazeniem postawy
zrozumienia dla cierpienia pacjentki.

Wynik opieki: Niepokoj pacjentki zostal zminimalizowany.

Diagnoza pielegniarska 15: WyraZnie obnizony nastrdj] pacjentki wraz z widocznym
brakiem akceptacji choroby i1 koniecznosci nagtej hospitalizacji.

Cel opieki: Przesiewowa ocena mozliwosci wystgpienia depresji u pacjentki oraz stopnia
akceptacji choroby.

Interwencje piel¢gniarskie:

e Ocena stanu psychicznego pacjentki z zastosowaniem skali depresji Becka— BDI.

e Zastosowanie skali AISw celu weryfikacji stopnia akceptacji choroby.

e Okazanie empatii, cierpliwosci w kontakcie z pacjentkga podczas wykonywania
wszystkich czynnosci 1 procedur pielegniarskich.

e Postawa otwartosci 1 szczerosci podczas rozmOw na temat stanu zdrowia pacjentki w
obecnosci samej pacjentki jak 1 z rodzing.

e Rozmowa 1 okreslenie najwazniejszych obaw 1 trudnosci w adaptacji chorej do
zaistnialej sytuacji chorobowej oraz wudzielenie wsparcia poprzez rozmowe
telefoniczng z najblizszymi.

e Edukacja rodziny na temat wsparcia spotecznego i psychicznego pacjentki wraz z
subiektywng oceng stanu zdrowia psychicznego. Poinformowanie o koniecznosci

wsparcia psychologia w razie wystgpienia koniecznosci.
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Wynik opieki: Pacjentka w miare poprawy ogdlnego stanu zdrowia wykazuje mniejszy lek i
obawe. Nasto] wyraznie si¢ poprawil po rozmowie pacjentki z najblizszymi i perspektywy

niedtugiego wypisu ze szpitala.

Diagnoza pielegniarska 16: Ryzyko ponownych zlaman ostoporotycznych w wyniku
upadkoéw niskoenergetycznych.

Cel opieki: Edukacja pacjenta i rodziny z zakresu niwelowania upadkéw w ramach
codziennej aktywnosci pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

¢ Ocena stopnia wiedzy pacjentki i najblizej rodziny z zakresu profilaktyki upadkow.

e Edukacja pacjentki i rodziny z zakresu prewencji upadku i przystosowania srodowiska
domowego do niwelowania upadkow.

e Profilaktyka osteoporozy w postaci dziennego spozycia wapnia w ilosci co najmniej
1200mg/dobg. Spozywanie positkoéw wzbogaconych o wapn (jogurt, maslanka, kefir,
sery podpuszczkowe, twarogowe).

e Przestrzeganie zasad prowadzenia rehabilitacji pooperacyjnej w celu przywrocenia
sprawnos$ci motorycznej z okresu przed upadku (proces usprawniania pacjenta po
zabiegu endoprotezoplastyki

Wynik opieki: Pacjentka i rodzina posiadaja niezbedng wiedze w celu profilaktyki upadkow i
bezpieczenstwa wykonywania czynnosci w zyciu codziennym jak réwniez zna zasady

profilaktyki osteoporozy. Rodzina zna zasady przestrzegania rehabilitacji pooperacyjnej.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonego badania wtasnego okreslono nastgpujace wnioski:

1. U pacjentéw po ztamaniu kosci szyjki udowej najczgstszymi wystepujacymi objawami
jest bol w miejscu rany pooperacyjnej, wysokie ryzyko choroby zakrzepowo —
zatorowej, zaburzenia parametréw zyciowych w zakresie uktadu krazenia, objawy
niedokrwisto$ci w wyniku niskiego poziomu hemoglobiny, nudno$ci oraz wymioty
spowodowane znieczuleniem ogdélnym podczas operacji, wzdgcia oraz problemy z
oddaniem stolca, zaburzenia gospodarki wodno — elektrolitowe;.

2. Deficyty samoopieki i samopielggnacji po operacji ztaman osteoporotycznych stawig
czgsty problem u osob starszych zwigzanych z szerokim zakresem operacji oraz
unieruchomieniem pacjenta. Istotnym aspektem jest wzmacnianie pacjenta w celu

podjecia dzialan na rzecz niwelowania objawéw deficytow z zakresu samoopieki 1
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samopielegnacji wraz z jak najszybszym uruchamianiem pacjenta po wykonanej
alloplastyce.

3. Obnizony nastrdj, apatia, niepokdj pacjenta o swoje zdrowiem, lek zwigzany z
zabiegiem operacyjnym jak réwniez dyskomfort spowodowany = licznymi
ograniczeniami sg bardzo czgstym objawami natury psychologicznej wsrdéd osob
starszych poddanych hospitalizacji w warunkach szpitalnych. Do$wiadczenie choroby,
zwlaszcza w wieku podeszlym, wiaze si¢ z silnym stresem czesto o charakterze
traumatycznym, ktory moze pocigga¢ za sobg wiele negatywnych konsekwenciji.
Dlatego w tym aspekcie istotne jest wsparcie spoteczne 0sob najblizszych.

4. Personel pielegniarski oprocz wsparcia psychicznego edukuje zaréwno pacjenta jak i
jego rodzing w zakresie prewencji upadkow i profilaktyki, aktywizuje pacjenta,
edukuje w zakresie samopielegnacji, uczestniczy w prowadzeniu analgez;ji
pooperacyjnej  oraz  wszelkich  czynnos$ci  pielegnacyjnych ~w  okresie
okotooperacyjnym. Opieka pielegniarska nad pacjentem powinna by¢ zatem
zaplanowana oraz holistyczna uwzgledniajagca jednoczesnie podmiotowos¢ i

preferencje pacjenta.
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WSTEP

Transplantacja to procedura medyczna majaca na celu przeszczepienie organu, tkanki
lub komoérek z jednego organizmu do drugiego (lub w obrebie tego samego organizmu).
Osoba, od ktorej pobierany jest przeszczep, nazywa si¢ dawcg (donorem), z kolei ta, ktéra go
otrzymuje — biorca. Dziedzina zajmujaca si¢ transplantacjg to transplantologia. Najwi¢kszym
problemem transplantologii jest niewystarczajaca liczba organow — zapotrzebowanie na
narzady jest o wiele wigksze, niz ich dostgpnos¢. Ponadto, trudnosci sprawia transport organu
oraz jego utrzymanie do czasu przeszczepienia, jak réwniez zlozono$¢ samego przeszczepu.
W tym celu rozwijane sg metody 1 technologie przechowywania organdéw, a nawet ich
leczenia przed przeszczepieniem, udoskonalania metod kwalifikacji biorcow pod katem
profilu immunologicznego czy rozwdj technologii pozwalajacych na dokonywanie zloZzonych
przeszczepow. Aspekt niedostepnosci narzadow probuje sie rozwigzac przez przeszczepianie
organow od zwierzat, d6wczesnie odpowiednio zmodyfikowanych, czy tez dzigki rozwojowi

medycyny regeneracyjnej 1 inzynierii tkankowej [1].

CEL PRACY

Przeszczepy organdéw sa zaawansowanymi procedurami medycznymi, ktére moga
uratowac zycie lub znaczaco poprawic jego jakos¢ u osob cierpigcych na powazne schorzenia.
Mimo ogromnych korzysci zdrowotnych, kwestie etyczne 1 spoteczne zwigzane z donacja
organdw pozostaja tematem intensywnych dyskus;ji.

Glownym celem pracy jest zbadanie postaw spoteczenstwa wobec transplantacji
organdéw, w tym wiedzy na temat procedur, zgody na donacj¢ oraz percepcji wptywu tych

dziatah na godno$¢ i integralno$¢ zmartych.
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MATERIAL I METODA BADAN

Material badawczy zostal zgromadzony za pomocg ankiety online, ktora zostata
rozpowszechniona poprzez rozne platformy mediow spotecznosciowych 1 serwisy
internetowe, aby osiagnac jak najszerszg reprezentacje spoteczenstwa. Ankieta sktadala sie z
pytan zamknigtych, pozwalajacych na jednoznaczne odpowiedzi typu tak/nie oraz wybor
jednej z kilku opcji, co ulatwito pozniejsza analize statystyczng danych. Respondenci mogli
wzig¢ udzial w badaniu anonimowo, co miato na celu zwigkszenie wiarygodnosci uzyskanych
odpowiedzi przez eliminacj¢ potencjalnego wptywu obaw przed oceng spoteczng. Wyniki
zostaty nastepnie przetworzone statystycznie, co pozwolilo na ocen¢ postaw i wiedzy na

temat transplantacji w spoleczenstwie.

WYNIKI

Rycina przedstawia rozklad pici w badanej grupie. Najwigksza czg$¢, czyli 57%,
stanowig kobiety. Mezczyzni stanowia 43% grupy (ryc. 1).

= Kobieta = Mezczyzna

Rycina 1. Pte¢

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia rozktad wiekowy badanej grupy osob. Najwiecej osob, czyli 42%,
znajduje si¢ w grupie wiekowej 26-35 lat. Druga co do wielkosci grupa sa osoby w wieku 18-
25 lat, ktore stanowig 29%. Osoby powyzej 45 lat reprezentujag 20% grupy. Najmniejsza
grupg s3 osoby w wieku 36-45 lat, stanowiace 9% badanych (ryc. 2).
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N

-

= 18-25lat = 26-35lat = 36-45 lat powyzej 45 lat

Rycina 2. Wiek

Zrodlo: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia rozklad miejsc zamieszkania badanej grupy. Najwiecej osob, czyli
55%, mieszka w miastach o populacji powyzej 100 tysigcy mieszkancow. Osoby mieszkajace
na wsi stanowig 25% grupy. Miasta do 100 tysigcy mieszkancéw sga miejscem zamieszkania

dla 20% badanych (ryc. 3).

= Wie$ = Miasto do 100 tys. Mieszkancéw = Miasto powyzej 100 tys. Mieszkancow

Rycina 3. Miejsce zamieszkania

Zrbdto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia rozktad poziomu wyksztalcenia w badanej grupie. Najwigcej
osob, czyli 58%, posiada wyksztatcenie wyzsze (licencjackie, magisterskie, inzynierskie,
doktorskie). Osoby z wyksztatceniem $rednim stanowia 21% grupy. Z kolei wyksztalcenie
zawodowe posiada 16% badanych. Najmniejsza grupg, wynoszaca 5%, stanowia osoby z

wyksztalceniem podstawowym (ryc. 4).
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5%

LN
oy

58%

= Podstawowe
= Srednie
= Zawodowe

Wyzsze (licencjackie, magisterskie, inzynierskie, doktorskie)

Rycina 4. Wyksztalcenie

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia rozklad statusu spotecznego badanej grupy. Najwigkszy odsetek,
czyli 68%, stanowig osoby pracujace. Kolejna grupa sa osoby, ktdre jednoczesnie uczg si¢ lub
studiujg i pracuja, reprezentujace 25% badanych. Osoby uczace si¢ lub studiujace stanowia
6% grupy. Najmniejsza grupe, wynoszaca 1%, tworza osoby bezrobotne (ryc.5).

1%

/

= Osoba uczaca sie/studiujgca = Osoba pracujaca

= Osoba studiujgca/uczaca sie i pracujgca = Osoba bezrobotna

Rycina 5. Status spoteczny

Zrbdto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie o znajomos$¢ definicji
transplantologii w badanej grupie. Wigkszos¢ osob, czyli 85%, zadeklarowala, ze zna
definicj¢ transplantologii. Natomiast 15% respondentéw odpowiedziato, Zze nie zna tej

definicji (ryc. 6)
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—

= Tak = Nie

Rycina 6. Czy znaja Panstwo definicj¢ transplantologii?

Zrédlo: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia rozktad odpowiedzi na pytanie, czy respondenci rozmawiali ze
swoimi bliskimi na temat przekazania narzadow po $mierci. Wiekszos$¢, czyli 58% badanych,
odpowiedziata, ze tak, miata takg rozmowe. Pozostate 42% stwierdzito, ze nie poruszato tego

tematu ze swoimi bliskimi (ryc.7).

= Tak = Nie

Rycina 7. Czy poruszal/poruszata si¢ Pan/Pani ze swoimi bliskimi na temat
przekazania narzagdow po $mierci?

Zrbdto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie dotyczace zgody na pobranie narzadow po
$Smierci w celu przeszczepienia ich innym osobom. Najwiecej osob, czyli 50%,
odpowiedziato, ze ,raczej tak” wyrazitoby zgode. ,,Zdecydowanie tak” odpowiedzialo 31%
badanych. Osoby, ktore ,raczej nie” wyrazityby zgody, stanowia 14% grupy. Tylko 1%
respondentéw odpowiedziato ,,zdecydowanie nie”. Odpowiedz ,Nie wiem” wybralo 4%

uczestnikow badania (ryc. 8).
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1%

= Zdecydowanie tak = Raczej tal

= Raczej nie Zdecydowanie nie = Nie wiem

Rycina 8. Czy wyrazilby/wyrazitaby Pan/Pani zgod¢ na pobranie narzadéw po $mierci, w celu
przeszczepienie ich innym osobom?

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie o wyrazenie zgody na pozyskanie
narzadéw od bliskiej osoby po jej Smierci, jesli ta osoba nie miala nic przeciwko pobieraniu

od niej narzadéw. Wiekszos¢ respondentdéw, czyli 78%, stwierdzita, ze wyrazilaby zgodg.

10% badanych odpowiedzialo, Ze nie wyrazitoby zgody. Grupa niezdecydowanych, ktorzy

odpowiedzieli "Trudno powiedziec", stanowi 12% uczestnikow badania (ryc. 9).

—

= Wyrazitbym/wyrazitgbym zgode = Nie wyrazitbym/wyrazitabym zgody

= Trudno powiedzieé

Rycina 9. Czy wyrazilby/wyrazitaby Pan/Pani zgode pozyskanie narzgdow od bliskiej

osoby po jej $mierci, w przypadku gdy ta osoba nie miala nic przeciwko pobieraniu od niej
narzadow?

Zrodto: opracowanie wlasne
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Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie o wyrazenie zgody na pozyskanie
narzadéw od bliskiej osoby po jej $mierci, w przypadku gdy ta osoba nie wyrazata zgody na
pobieranie od niej narzadow. Wigkszo$¢ respondentow, czyli 62%, stwierdzita, ze nie
wyrazitaby zgody. Osoby, ktore odpowiedzialy, ze wyrazityby zgodg, stanowia 10%
badanych. Grupa niezdecydowanych, ktorzy odpowiedzieli ,,Trudno powiedzie¢”, stanowi

28% uczestnikow badania (ryc. 10).

P

= Wyrazitbym/wyrazitabym zgode = Nie wyrazitbym/wyrazitabym zgody = Trudno powiedzie¢

Rycina 10. Czy wyrazitby/wyrazitaby Pan/Pani zgod¢ pozyskanie narzadéw od
bliskiej osoby po jej $mierci, w przypadku gdy ta osoba nie wyrazata zgody na pobieranie od
niej narzagdow?

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy procedura pobierania narzadow
narusza integralno$¢ i godno$¢ zmartego. Wickszos¢ respondentow, czyli 71%,
odpowiedziata, ze procedura ta nie narusza integralnosci ani godno$ci zmartego. 7%
badanych uwaza, Zze procedura pobierania narzadow narusza godno$¢ zmartego. Grupa
niezdecydowanych, ktorzy odpowiedzieli Nie wiem”, stanowi 22% uczestnikow badania (ryc.
11).
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=l

= Tak = Nie = Nie wiem
Rycina 11. Czy wedlug Pana/Pani procedura pobierania narzagdow narusza
integralnos¢ i godnos$¢ zmartego?

Zrodlo: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia procentowa znajomos¢ roznych narzgdow, ktoére mozna
przeszczepi¢ wedlug respondentoéw. Najwiecej osob, czyli 98%, uwaza, ze mozliwe jest
przeszczepienie nerek. Pluca sa drugim najczes$ciej wskazywanym narzadem, z 88%
odpowiedzi potwierdzajacych mozliwo$¢ ich przeszczepienia. Serce rOwniez jest wysoko na
liscie, z 82% odpowiedzi afirmatywnych. Jelita s3 mniej powszechnie uznawane za narzad
mozliwy do przeszczepienia, z 27% odpowiedzi. Najmniej respondentow, bo tylko 11%,

uwaza, ze mozna przeszczepi¢ mozg (ryc. 12).

11%

= Nerka = Serce = Jelita Ptuco = Modzg

Rycina 12. Jaki narzad ludzki mozna przeszczepi¢? (mozliwos¢ wielokrotnego
wyboru)

Zrodto: opracowanie wlasne

102



WIEDZA 1 POSTAWY SPOLECZENSTWA WOBEC PRZESZCZEPIANIA NARZADOW

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, w ktorym momencie, wedlug
respondentéw, nastepuje $Smieré czlowieka. Wigkszo$¢, czyli 65% badanych, uwaza, ze
$mier¢ nast¢gpuje w momencie nieodwracalnego zniszczenia moézgu. 33% respondentéw
wskazalo na moment zatrzymania pracy serca jako kryterium $mierci. Tylko 2% uczestnikow

badania stwierdzilo, ze nie wiedza, kiedy nast¢puje $Smier¢ (ryc. 13).

2%

= \W momencie zatrzymania pracy serca
= W momencie nieodwracalnego zniszczenia mdzgu

= Nie wiem

Rycina 13. W ktorym momencie Pana/Pani zdaniem nastgpuje $mier¢ cztowieka?

Zrodto: opracowanie whasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie o regulacje prawne dotyczace pobierania
narzadéw w Polsce wedtug wiedzy respondentow. Wiekszos¢, czyli 54%, osob uwaza, ze w
Polsce wystarczy nie wyrazenie sprzeciwu, aby narzady mogly by¢ pobrane po $mierci. 27%
respondentdéw mysli, ze niezbedne jest wyrazenie zgody za zycia. 19% uczestnikéw badania

przyznaje, ze nie orientuje si¢, jakie przepisy obowiazuja w Polsce w tej kwestii (ryc. 14).

103



WIEDZA 1 POSTAWY SPOLECZENSTWA WOBEC PRZESZCZEPIANIA NARZADOW

= Niezbedne jest wyrazenie zgody za zycia

= Wystarczy nie wyrazenie sprzeciwu

= Nie orientuje sie jakie w Polsce obowigzuja przepisy
Rycina 14. Jakie regulacje prawne wedlug Pana/Pani wiedzy dotyczace pobierania
narzadoéw obowiazuja w Polsce?

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie o najlepsza regulacj¢ dotyczaca pobierania
narzadow. Lekka wiekszos¢, czyli 37% respondentow, uwaza, ze najlepszym rozwigzaniem
jest sytuacja, w ktorej mozna pobra¢ narzady od osob, ktore za zycia nie wyrazily sprzeciwu.
35% badanych preferuje system, w ktérym narzady mozna pobra¢ tylko od osob, ktore za
zycia wyrazily na to zgode. 12% respondentéw uwaza, ze zaden z wymienionych sposobow

nie jest odpowiedni, a 16% stwierdza, ze trudno powiedzie¢, ktory sposob jest najlepszy.

IR

= Sytuacja, w ktérej mozna pobrac narzady tylko od oséb, ktore za zycia
wyrazityby na to zgode

= Sytuacja, w ktérej mozna pobrac narzady od wszystkich, ktdrzy za zycia nie
wyrazili sprzeciwu

= Zaden nie jest odpowiedni
Trudno powiedzie¢

Rycina 15. Ktéry z wymienionych sposoboéw uwaza Pan/Pani za najlepszy jako
regulacja dotyczgca pobierania narzgdow?

Zrodto: opracowanie wlasne
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Rycina przedstawia zrédta, z ktorych respondenci czerpali wiedz¢ na temat
transplantologii. Najwigcej o0sob, czyli 60%, wskazato $rodki masowego przekazu jako
glowne zrodlo informacji. Wilasne przekonania jako zrédlo wiedzy podato 48% badanych.
Personel medyczny jako Zrédto informacji wskazato 34% respondentéw. Rodzina i znajomi
jako zrédlo wiedzy zostala wymieniona przez 27% osob. 14% uczestnikow badania

stwierdzito, ze nie czerpato informacji na temat przeszczepiania narzagdow (ryc. 16).

14%

60%

= Personel medyczny

= Rodzina/znajomi
Srodki masowego przekazu
Wtasne przekonania

= Nie czerpatem/czerpatam informacji na temat przeszczepéw
Rycina 16. Skad czerpal/czerpata Pan/Pani wiedz¢ na temat transplantologii?
(mozliwos¢ wielokrotnego wyboru)

Zrédto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, dlaczego respondenci nie wyraziliby
zgody na pobranie narzadoéw po $mierci. Wiekszos$¢, czyli 71%, zadeklarowata, Zze nie ma nic
przeciwko pobieraniu narzagdow po $mierci. 17% badanych odpowiedziato, ze nie wiedza,
dlaczego nie wyraziliby zgody. Wtasne przekonania jako powdd braku zgody podato 9%
respondentow. Brak wystarczajacej wiedzy na temat transplantologii jako powod wskazato
4% oso6b. Tylko 1% respondentow zadeklarowalo, Ze ich przekonania religijne stanowig

powdd braku zgody na pobranie narzadéw po $mierci (ryc. 17).
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1% 4%

= Przekonania religijne
= Brak wystarczajgcej wiedzy na temat transplantologii
= Wtasne przekonania

Nie wiem

= Nie mam nic przeciwko

Rycina 17. Dlaczego nie wyrazitby/wyrazitaby Pan/Pani zgody na pobranie narzadow
po $mierci? (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru)

Zrodlo: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy respondenci styszeli o o§wiadczeniu
woli, ktore pozwala potwierdzi¢ zgod¢ na pobieranie narzaddow w krytycznej sytuacji.
Wiekszo$¢, czyli 50% respondentow, stwierdzila, ze nie styszata o takim o$wiadczeniu. 38%
0s0b odpowiedziato, ze styszalo o tym. Grupa niezdecydowanych, ktorzy odpowiedzieli

,» Irudno powiedzie¢”, stanowi 12% uczestnikéw badania (ryc. 18).

= Tak, styszatem = Nie, nie styszatem = Trudno powiedzieé

Rycina 18. Czy styszal Pan/Pani o o$wiadczeniu woli, ktére w krytycznej sytuacji
pozwala potwierdzi¢ zgode na pobieranie narzadow?

Zrodto: opracowanie wlasne
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Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie dotyczace definicji "zgody domniemane;j".
Najwicksza grupa respondentow, czyli 38%, uwaza, ze zgoda domniemana to zgoda
najblizszej rodziny na pobranie narzadéw do przeszczepu po $mierci bliskiej osoby.
Natomiast27% badanych mysli, ze zgoda domniemana oznacza zgod¢ na pobranie narzadow

po $mierci. Grupa oséb, ktore odpowiedzialy ,,nie wiem”, stanowi 35% respondentow (ryc.
19).

= Zgoda na pobranie narzagdow po $mierci
= Zgoda najblizszej rodziny na pobranie narzagdéw do przeszczepu po Smierci bliskiej osoby

= Nie wiem

Rycina 19. Zgoda domniemana to:

Zrodto: opracowanie wiasne

Rycina przedstawia najczestsze motywy sprzeciwu rodziny wobec pobierania
narzadéw lub tkanek do przeszczepu od zmartych bliskich. Najwigcej osob, czyli 67%,
wskazato wiezi emocjonalne ze zmartym jako gltéwny powod sprzeciwu. Kolejnym czesto
wymienianym motywem jest obawa przed odtaczeniem chorego od aparatury podtrzymujacej
funkcje zyciowe, co wskazato 62% respondentow. Obawy przed oszpeceniem ciata zmarlego
oraz przekonania religijne zostaty wymienione przez po 46% badanych. Natomiast 32% osob
uwaza, ze brak znajomosci definicji $mierci czlowieka jest powodem sprzeciwu. Obawa o
nieuczciwe wykorzystanie pobranych narzadow zostata wskazana przez 28% respondentow, a

brak zaufania do kadry medycznej przez 15% (ryc. 20 ).
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15%

= Obawa przed oszpeceniem ciata zmartego
= Wiezi emocjonalne ze zmartym
= Przekonania religijne
Brak zaufania do kadry medyczne;j
= Obawa przed odtgczeniem chorego od aparatury podtrzymujacej funkcje zyciowe
= Obawa o nieuczciwe wykorzystanie pobranych narzagdow

= Brak znajomosci definicji $mierci cztowieka

Rycina 20. Do najczegstszych motywow sprzeciwu rodziny wobec zamiaru pobrania
narzadow/tkanek do przeszczepu naleza: (mozliwos¢ wielokrotnego wyboru)

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy bliscy respondentdw znajg ich zdanie
na temat dawstwa narzadow. Wiekszos¢, czyli 51% badanych, odpowiedziata, ze ich bliscy
znajg ich zdanie na ten temat. 34% respondentow nie jest pewnych, czy ich bliscy znajg ich
zdanie, a 15% stwierdzito, Ze ich bliscy nie znajg ich opinii na temat dawstwa narzadow (ryc.

21).

= Tak = Nie = Nie wiem

Rycina 21. Czy Twoi bliscy znajg Twoje zdanie na temat dawstwa narzagdow?

Zrodto: opracowanie whasne
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Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy w Polsce przeszczepia si¢
wystarczajacg ilos¢ narzadoéw. Wiekszos¢ respondentdow, czyli 54%, uwaza, ze w Polsce nie
przeszczepia si¢ wystarczajacej ilosci narzadow. 42% badanych nie jest pewnych i
odpowiedziato ,,nie wiem”. Tylko 4% respondentow uwaza, ze w Polsce przeszczepia si¢

wystarczajgcg 1los¢ narzadow (ryc. 22).

= Tak = Nie = Niewiem

Rycina 22. Czy w Polsce przeszczepia si¢ wystarczajaca ilos¢ narzadow?

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy lekarze powinni pobiera¢ narzady, gdy
rodzina wyrazi sprzeciw. Wigkszos¢, czyli 68% respondentéw, uwaza, ze lekarze nie powinni
pobiera¢ narzadow w takiej sytuacji. 21% badanych nie jest pewnych, czy to odpowiednie
dzialanie, i odpowiedzialo ,nie wiem”. Tylko 11% os6b uwaza, ze lekarze powinni

kontynuowac¢ pobieranie narzagdéw mimo sprzeciwu rodziny (ryc. 23).
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—

= Tak = Nie = Nie wiem

Zrédlo: opracowanie wlasne

Rycina 23. Czy lekarze powinni pobiera¢ narzady, gdy rodzina wyrazi sprzeciw?

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy biorca powinien zna¢ dawce
narzadow. Wiekszos¢, czyli 59% respondentdw, uwaza, ze biorca nie powinien zna¢ dawcy.
22% badanych nie ma pewnos$ci w tej kwestii i odpowiedzialo "nie wiem". Tylko 19% o0s6b

uwaza, ze biorca powinien zna¢ dawce (ryc. 24).

= Tak = Nie = Nie wiem

Rycina 24. Czy biorca powinien zna¢ dawcg?

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina przedstawia odpowiedzi na pytanie, czy spoleczenstwu jest potrzebna wiedza

na temat transplantacji. Zdecydowana wigkszo$¢, czyli 92% respondentow, uwaza, ze tak,

110



WIEDZA 1 POSTAWY SPOLECZENSTWA WOBEC PRZESZCZEPIANIA NARZADOW

spoteczenstwo potrzebuje wiedzy na temat transplantacji. Tylko 3% badanych uwaza, ze nie

jest to potrzebne, a 5% odpowiedzialo ,,nie wiem” (ryc. 25).

~

N\

= Tak = Nie = Niewiem
Rycina 25. Czy wedlug Ciebie spoleczenstwu jest potrzebna wiedza na temat
transplantacji?

Zrodto: opracowanie wlasne

DYSKUSJA

W dyskusji wynikdw badania na temat postaw spoleczenstwa wobec transplantacji
organow, kluczowe jest zwrocenie uwagi na kilka istotnych obserwacji 1 porownanie ich z
wynikami badan innych autorow.

W przeprowadzonych badaniach wykazano, ze zdecydowana wigkszo$¢ respondentow
wyraza pozytywne podejscie do donacji organdéw, zardwno w konteks$cie wlasnych organow
po $mierci, jak i zgody na pobranie organdéw od bliskiej osoby, o ile nie wyrazita ona za Zycia
sprzeciwu. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Centrum Badania Opinii Spotecznej, gdzie
87% Polakoéw akceptuje przeszczepy narzadéw od zmartych 1 uwaza je za wlasciwe, z czego
62% wyrazilo to stanowisko bardzo stanowczo, a jedynie 7% nie zgadza si¢ z ta metoda
leczenia [2].

W badaniach zauwazono rowniez, ze chociaz akceptacja dla transplantacji jest
wysoka, znaczaca cze$¢ respondentOw przyznala, ze nie ma wystarczajacej wiedzy na temat
stanu transplantologii w Polsce. To sugeruje brak glebokiej swiadomosci o funkcjonowaniu
tych procedur. Polowa badanych nie byla §wiadoma istnienia o$wiadczenia woli, co moze

wplywaé na podejmowane przez nich decyzje dotyczace donacji. Podobne wnioski mozna
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znalez¢ w pracy Gorzkiewicza B. 1 wspotautorow, ktorzy zauwazyli, ze poziom akceptacji dla
pobierania narzadow jest wyzszy wsrod mtodych ludzi z wyzszym wyksztatceniem [3].

Wykazano, ze wiekszo$¢ badanych nie uwaza, ze procedura pobierania narzadow
narusza godno$¢ czy integralno$¢ zmarlego, co wskazuje na pozytywne postrzeganie procesu
transplantacyjnego. Jednakze obawy zwigzane z oszpeceniem ciata, emocjonalnymi wig¢ziami,
przekonaniami religijnymi oraz brakiem zaufania do personelu medycznego w dalszym ciagu
stanowig bariery. W badaniu przeprowadzonym przez Majchrowicz B. i Sadowska L., ponad
80% respondentow wyrazilo akceptacje dla pobierania narzadow po S$mierci oraz
zadeklarowato gotowos¢ do przekazania swoich wlasnych narzadow [4].

W kontek$cie regulacji prawnych, wyniki wskazuja na podzielone opinie co do
najlepszego modelu regulacji prawnej pobierania organow, z lekka przewaga dla modelu
opartego na braku sprzeciwu. Niejednoznaczno$¢ ta moze wskazywac na potrzebg lepszego
informowania spoleczenstwa o istniejacych przepisach oraz ich konsekwencjach.

Stwierdzono rowniez, ze wyrazna wigkszos$¢ respondentdw uwaza, ze spoteczenstwu
potrzebna jest wicksza wiedza na temat transplantacji, co podkresla potrzebe prowadzenia
edukacyjnych kampanii publicznych. Takie dziatania moglyby lepiej informowac
spoteczenstwo o korzySciach 1 procedurach zwigzanych z transplantacja organdw,
zwiekszajac tym samym ogélng akceptacje dla tych procedur i potencjalnie zwiekszajac
liczbe deklarowanych donacji.

W badaniach wtasnych potwierdzono réwniez obserwacje innych autorow dotyczace
akceptacji dla transplantacji wérod studentéw. Podobnie jak w badaniach Gorzkiewicza B. i
wspolautoréw, stwierdzono, ze najwyzszg akceptacj¢ dla pobierania narzadow wykazali
studenci kierunkéw medycznych [3].

Transplantacja organow jest czesto tematem szeroko dyskutowanym. Wyniki badan
wskazuja, ze metoda ta jest akceptowana, zwlaszcza gdy chodzi o pobieranie organéw od
osOb zmartych. Najwiecej watpliwosci budzi jednak kwestia definicji $mierci moézgowej, co
pokazuje, ze pomimo ogodlnej akceptacji dla transplantacji, nadal istnieje niepewnos¢ co do
kryteridéw $mierci, ktére umozliwiaja pobranie organdéw [5].

W  wielu przeprowadzonych badaniach, zaréwno niezaleznych, jak 1 tych
realizowanych przez Centrum Badania Opinii Spotecznej, obserwuje si¢ znaczaca zgodnos¢
wsrdéd respondentéw co do uznania transplantacji organdw za etycznie uzasadniong.
Wigkszos¢ uczestnikow badan pozytywnie ocenia pobieranie organdéw od zmartych osob w

celach transplantacyjnych, co wskazuje na szeroka akceptacje tej praktyki jako metody
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leczenia. Ta pozytywna ocena odzwierciedla rosngce spoleczne wsparcie dla procedur
transplantacyjnych jako istotnego elementu wspoétczesnej medycyny [6].

Badania przeprowadzone przez Centrum Badan Opinii Spotecznej (CBOS)
potwierdzaja, ze wyzszy poziom wiedzy moze by¢ rezultatem kilku czynnikéw. Po pierwsze,
badani w mtodszym wieku majg czesto lepszy dostep do réznorodnych zrodet informacji, co
sprzyja ich zdobywaniu wiedzy. Po drugie, ludzie mlodzi, ze wzglgdu na aktualno$¢ i
dynamiczno$¢ §wiata, moga by¢ bardziej zaangazowani w proces zdobywania informacji.
Dodatkowo, wyzszy poziom wyksztalcenia, ktory czesto wystepuje wsrdéd osob mtodszych,
moze rowniez wptywac na ich wieksza wiedzg¢. Ogodlnie rzecz biorac, wyniki te sugeruja, ze
wiek, dostep do informacji oraz poziom wyksztalcenia sg powigzane z poziomem wiedzy [7].

Wedlug przeprowadzonych badan autorstwa Borkowskiej i Falkowskiej-Pijagin
wynika, ze znaczna wigkszo$¢ respondentow, az 75%, zgodzilaby si¢ na pobranie swoich
narzadow w przypadku $mierci, jako darowizng¢ do przeszczepu. Tylko 4% wyrazitoby
sprzeciw wobec takiego dziatania. Dodatkowo, ponad potowa badanych (53%) nie mialaby
nic przeciwko oddaniu narzadow oso6b bliskich dla przeszczepu, z czego 36% zdecydowanie
nie sprzeciwialoby si¢ takiemu dziataniu. Jednakze 31% respondentéw nie wyrazitoby zgody
na pobranie swoich narzagdow po $mierci [8].

Wiekszo$¢ spoteczenstwa posiada jedynie dostateczng wiedze na temat transplantacji
narzadow, co ma istotny wptyw na ich postawy wobec tego tematu. Dlatego istnieje potrzeba
podejmowania roznorodnych dziatan majacych na celu zwigkszenie §wiadomosci spotecznej i
eliminowanie negatywnych stereotypdw zwigzanych z transplantologia. Istotnym czynnikiem
ksztaltujacym postawy spoteczne w Polsce wobec transplantacji jest rdwniez pozytywne
stanowisko Kos$ciota katolickiego w tej kwestii. Jan Pawel II wyrazil akceptacje dla
medycznego kryterium $mierci, uznajac, ze $Smier¢ czlowieka nastepuje w momencie zgonu
mozgu [9].

Wysoki poziom $wiadomos$ci spotecznej na temat transplantacji narzagdow moze
znaczaco przyczyni¢ si¢ do ksztaltowania wlasciwych postaw wobec przeszczepow.
Przeszczepianie narzadoéw jest niezwykle istotne dla osdb chorych, stanowiac czesto jedyna
szans¢ na uratowanie zycia dla pacjentéw z niewydolnos$cig narzadéw, taka jak serce, watroba
czy nerki. Niemniej jednak, aby przeprowadzi¢ taki przeszczep 1 zapewni¢ ratunek dla
pacjenta, niezbedny jest dawca narzadow. Dlatego tez kazda zgoda na oddanie narzadow po
Smierci jest nieoceniona, gdyz umozliwia uratowanie zycia osobom, dla ktorych przeszczep

stanowi jedyng nadziej¢ na przezycie [10].
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WNIOSKI

1. Z analizy wynikow badan dotyczacych postaw spoteczenstwa wobec transplantacji
organéw wynika, ze ogolna akceptacja dla tej procedury medycznej jest wysoka.
Zdecydowana wiekszo$¢ respondentow popiera pobieranie organéw po $mierci, pod
warunkiem braku sprzeciwu ze strony dawcy, co wskazuje na preferencj¢ modelu opartego na
zasadzie domniemanej zgody. Jednak istotne obawy dotyczace definicji Smierci mézgowej i
integralnosci ciata zmartego pokazuja, ze potrzebne sg dalsze dziatania edukacyjne. Edukacja
powinna skupi¢ si¢ na wyjasnieniu procedur i zasad etycznych zwigzanych z transplantacja,
co moze pomdc W zmnigjszeniu obaw i niepewnosci.

2. Wyniki pokazuja, ze istnieje brak wiedzy na temat prawnych aspektow
transplantacji oraz o$wiadczen woli, co podkresla potrzebe lepszego informowania
spoteczenstwa. Wigkszo$¢ respondentéw uwaza, ze wiedza na temat transplantacji jest
potrzebna, co wskazuje na pozytywne nastawienie do edukacji i otwarto$§¢ na zdobywanie
informacji.

3. W kontekscie regulacji prawnych, podziat opinii miedzy modelem zgody wyrazone;j
a modelu braku sprzeciwu sugeruje, ze spoteczenstwo moze nie by¢ jednomyslne co do
najlepszego sposobu regulowania pobierania organdw. To roéznorodnos$¢ opinii moze by¢
sygnatem dla decydentéw i organizacji zdrowotnych do prowadzenia dalszych dialogdéw i
badan w celu osiagnigcia szerokiego konsensusu.

4. Wyniki badan wskazuja na konieczno$¢ prowadzenia kampanii publicznych i
edukacyjnych majacych na celu zwigkszenie $wiadomosci spolecznej oraz zaufania do
procedur transplantacyjnych, co moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia liczby deklarowanych

zgdd na donacj¢ organow.
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WSTEP
Stomia jest to zamierzone, chirurgiczne zespolenie narzadow jamistych (takich jak
jelito czy moczowod) z powierzchnig zewnetrzng powtok. Stomia jelitowa dotyczy uktadu
pokarmowego i jest to zespolenie $wiatta jelita ze skorg, w celu ominigcia pewnego odcinka
przewodu pokarmowego 1 umozliwienia wydalania zbednych produktow przemiany materii z
organizmu. Pomimo faktu, ze wytonienie stomii powoduje skrdcenie przewodu pokarmowego
(a wraz z tym, skrécenie czasu trawienia zjedzonego pozywienia), to taki zabieg
niejednokrotnie pozwala uratowac zycie wielu chorym. Ze wzgledu na funkcje, ktora peni
stomia nazywana jest czasem sztucznym odbytem, chociaz nie podlega ludzkiej woli 1
kontroli wydalania przetrawionej treSci pokarmowej, jak to si¢ dzieje w przypadku
naturalnego odbytu. Wylonienie przetoki jelitowo-skdérnej moze przebiegaé w sposob
planowy lub by¢ przeprowadzone w naglych sytuacjach [1].
Wskazania planowe do wytonienia stomii jelitowej [2]:
— Nowotwory jelita grubego, odbytnicy lub inne uniemozliwiajace kontrole oddawania
stolca — najczestsza przyczyna.
— Nieswoiste zapalenie jelit o cigzkim przebiegu takie jak choroba Le$niowskiego-
Crohna lub wrzodziejace zapalenie jelita grubego.
— Rodzinna polipowato$¢ gruczolakowata.
— Niedroznos$¢ porazenna jelita grubego.
— Przetoki jelitowe.
— Niewydolno$¢ zwieraczy odbytu.
— Cigzkie stany septyczne krocza.
— Popromienne zapalenia jelita.

— Operacje paliatywne w nieoperacyjnych nowotworach jelita.
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e Uchylkowa choroba jelita grubego z powiktaniami takimi jak perforacja lub
catkowite zatrzymanie stolca.
e Rozlegta endometrioza jelia grubego.

Wskazania pilne do wytonienia stomii jelitowe;:

e Rozlegly zator tetnicy krezkowe;j

e Niedroznos¢ przewodu pokarmowego

e Perforacja przewodu pokarmowego powiktana katowym zapaleniem otrzewne;j

e  Mechaniczny uraz brzucha [3, 4].

Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem ze stomia jelitowa nie polega jedynie na
pielggnacji stomii, lecz jest kompleksowa i1 niezb¢dna do osiggniecia sukcesu terapeutycznego
pacjenta. Profesjonalna opieka pielegniarska zaczyna si¢ jeszcze przed operacja wytonienia
sztucznego odbytu. Pielegniarka oprocz fizycznego przygotowania pacjenta do operacji, moze
aktywnie uczestniczy¢ w edukacji jego oraz jego rodziny, pomoc mu psychicznie
przygotowac¢ si¢ do zycia ze stomia, odpowiedzie¢ na wiele pytan rodzacych sie w jego
glowie oraz zmotywowa¢ do $wiadomego i aktywnego udzialu w procesie terapeutycznym.
Kluczowa rola ma miejsce od razu po zabiegu, kiedy to do zadan pielegniarki nalezy dbanie o
Swiezo wyloniong stomi¢. Prawidtowe zaopatrzenie jej, higiena i pielegnacja jest niezbedna w
zapobieganiu wystgpienia powiktan. NajczesSciej poczatkowo pielggniarka wykonuje
wszystkie czynno$ci sama, a pacjent tylko biernie uczestniczy w caltym procesie, obserwujac
go. Nastepnie, podczas hospitalizacji, pielegniarka edukuje go jak prawidiowo dba¢ o stomig,
jak dobra¢ odpowiedni sprzet czy jak nalezy oproznia¢ worek stomijny. Bardzo wazne jest
zachgcania do samodzielno$ci, ktore znosi uczucie niesprawno$ci. Wraz ze zdobywaniem
przez pacjenta nowych informacji 1 umiejetnosci wzrasta jego niezaleznos¢, a co za tym idzie
zwieksza si¢ poczucie jego wlasnej wartosci oraz samoocena. Jednak edukacja pacjenta moze
stanowi¢ wyzwanie ze wzgledu na stopien jego gotowosci do samoopieki oraz krotki czas
hospitalizacji, poniewaz w przypadku braku komplikacji pacjenci sa wypisywani
maksymalnie po 7-8 dniach od operacji do domu. Wobec powyzszego, podczas wspdlnie
spedzonego czasu pielegniarka powinna przekaza¢ wszelkie niezbedne informacje pacjentowi
w atmosferze zaufania, zrozumienia oraz poczucia wsparcia, tak aby jak najlepiej
wykorzysta¢ wspolnie spedzony czas i1 stworzy¢ przestrzen, gdzie pacjent bez obaw bedzie
mogt zada¢ pytania i rozwia¢ nurtujace go watpliwosci. W tym niedlugim czasie nalezy
rowniez mobilizowa¢ pacjenta do ruchu i pomdéc mu w powrocie do wykonywanych

codziennych aktywnosci z przed zabiegu. Od temperamentu oraz podejscia personelu
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pielegniarskiego moze zaleze¢ szybko$¢ adaptacji pacjenta do nowej sytuacji. Po wypisaniu
ze szpitala pacjent dalej moze zglosi¢ si¢ do pielegniarki stomijnej z prosba o pomoc i
wsparcie. Doswiadczeni pracownicy ochrony zdrowia moga zaoferowaé skuteczng pomoc w
leczeniu trudno gojacych si¢ ran, ktére moga sprawia¢ pacjentowi szczegdlng trudnos¢. Po
powrocie pacjenta do domu pielegniarka, w zaleznosci od potrzeb chorego, moze dalej
kontynuowa¢ edukacje pacjenta dotyczaca zycia codziennego ze stomig takich jak sposob
zywienia, aktywno$¢ fizyczna czy wspoizycie seksualne z przetoka jelitowo-skérng oraz
angazowac jego rodzing do udzialu w procesie terapeutycznym. Ponadto doswiadczona
pielegniarka powinna motywowaé pacjenta do prawidtowej samoopieki nad stomig oraz
wspiera¢ go oraz jego rodzing w trudniejszych momentach [5, 6].

Celem opieki pielggniarskiej w catym procesie terapeutycznym oprocz tradycyjnej roli
sprawowania bezposredniej opieki, pielegnacji oraz wykonywania zlecen lekarskich, ogromne
znaczenie ma rola edukacyjna, wspierajaca i motywujaca, a dobrze wyedukowany oraz
samodzielny pacjent jest ogromnym sukcesem zespotu terapeutycznego, dajacym poczucie
dobrze wypelnionego zadania, ktére stanowi naped do dalszej pracy z kolejnymi chorymi [7,

8].
CEL PRACY

Celem gltéwnym niniejszej pracy jest: przedstawienie roli pielggniarki w opiece nad

chorym z wyloniong kolostomig.
MATERIAL I METODY

Metoda badan wykorzystang w pracy jest studium indywidualnego przypadku, ktora
polega na ,,analizie sytuacji psychospotecznej i kulturowej osoby, ktora wynika z choroby 1 jej
nastepstw, a takze leczenia z nastawieniem a rozpoznanie problemdéw zdrowotnych i
opracowanie modelu opieki pielegniarskiej [9]. Dane niezbedne do opracowania tematu
zebrano za pomoca kilku technik badawczych: wywiadu przeprowadzonego z pacjentka
podczas jej pobytu w szpitalu, obserwacji pielggniarskiej, analizy zebranej dokumentacji
medycznej oraz pomiardw podstawowych parametrow.

Narzgdzia badawcze to ,,przedmioty stuzace do realizacji wybranej techniki badan”
[9]. Wykorzystane narzedzia to: Arkusz do gromadzenia danych o pacjencie Skala Barthel,
BMI — Body Mass Index — klasyfikacja nadwagi i otytosci, Skala Glasgow — skala stuzgca do
oceny poziomu $wiadomosci, Skala Norton — w celu oceny ryzyka rozwoju odlezyn, Skala

AIS — ocena akceptacji choroby, SWLS - Skala satysfakcji z Zycia.
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Badanie przeprowadzono w okresie 23-29.10.23r. w Szpitalu Powiatowym im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Skarzysku-Kamiennej na oddziale Chirurgii. Na ich przeprowadzenie
uzyskano zgode Kierownika Oddzialu oraz samej pacjentki, ktora zostata poinformowana o
celu 1 przewidywanym przebiegu badan. Wiasciwe badania trwaty 7 dni (czas pobytu
wybranego chorej w oddziale od chwili przyjecia do wypisu). Pacjenta wybrano losowo — byt

to pierwszy pacjent przyjety w celu wytonienia kolostomii.
WYNIKI

Opisem przypadku objeto 48-letnig kobiete przyjeta 23.10.23r. w trybie pilnym na
oddziat Chirurgii Szpitala Powiatowego im. Marii Sklodowskiej-Cuire w Skarzysku-
Kamiennej w celu wylonienia kolostomii z powodu zaawansowanego nowotworu jelita
grubego. Przy przyjeciu pacjentka w stanie ogdélnym $rednim. Zorientowana auto- i
allopsychicznie. Zgtasza tepy, rozlany bol brzucha, wzdgcia oraz zatrzymanie gazow i stolca
od 3 dni.

Pacjentka dotychczas nie leczaca si¢ przewlekle, bez stalej kontroli specjalistow, nie
przyjmujaca zadnych lekow. Stan po wycieciu pecherzyka zotciowego w 2015r. Zglosita sig
26.09.23r. do ginekologa z powodu nieregularnych krwawien miesigczkowych. Podczas
badania USG ginekolog zaniepokojony uzyskanym obrazem w rzucie lewego jajnika
zadecydowal o skierowaniu kobiety na pilng kolonoskopi¢. Kolonoskopia wykazala
egzofitycznego guza jelita grubego, znajdujacego si¢ w esicy, zamykajacego niemal
catkowicie $wiatlo jelita grubego. Chora bez uczulen.

Podczas hospitalizacji pacjentka przeszla operacj¢ usunigcia esicy sposobem
Hartmanna oraz lewych przydatkow. Wyloniono kolostomi¢. Badanie histopatologiczne
wykazalo gruczolakoraka cewkowego jelita grubego oraz jego przerzut do lewego jajnika.
Dalsze badanie obrazowe — tomografia komputerowa wykazata rozsiane zmiany w watrobie.
Ze wzgledu na znaczny (IV) stopien zaawansowanie choroby odstapiono od dalszego leczenia
chirurgicznego i skierowano pacjentke¢ do dalszego leczenia w Swietokrzyskim Centrum
Onkologii.

Rozpoznanie lekarskie: Rozsiana choroba nowotworowa jelita grubego — esicy, z
przerzutami do lewych przydatkow oraz watroby. Stan po wycieciu lewych przydatkow.

Wytoniona kolostomia.

Diagnoza pielegniarska 1: Bol spowodowany przebyta operacja w wyniku urazu nerwow,
zalozenia szwoOw chirurgicznych oraz wylonienia kolostomii.
Cel opieki pielegniarskiej: Maksymalne zminimalizowanie dolegliwo$ci bélowych.
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Interwencje pielegniarskie:

e Regularna ocena natgzenia bolu za pomocg skali VAS [Aneks, zalacznik nr 1]

e Monitorowanie parametrow zyciowych (HR, RR, BP) pacjentki

e Stosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

e Zaproponowanie zmiany pozycji ciala, na taka w ktorej dolegliwosci bdlowe s3
najmniejsze

e Wykonywanie czynnosci higienicznych po zastosowaniu farmakoterapii

e Zapewnienie komfortowych warunkéw na sali pooperacyjnej poprzez zamknigcie
drzwi czy poproszenie odwiedzajacych o zakonczenie wizyt

Ocena interwencji pielegniarskiej: Dolegliwosci powoli zmniejszyly sig.

Diagnoza pielegniarska 2: Bol glowy spowodowanego podwyzszonym cisnienia tgtniczym
krwi.
Cel opieki pielegniarskiej: Redukcja ci$nienia krwi, minimalizacja bolu glowy.
Interwencje pielegniarskie:
e Regularny pomiar oraz dokumentacja cisnienia krwi pacjentki
e Ocena bolu za pomocg skali VAS [Aneks, zatacznik nr 1]
e Stosowanie zleconego leczenia ci$nienia krwi
e Podaz lekow przeciwbolowych wedtug potrzeb
e Zalecenie odpoczynku, metod relaksacyjnych
e Poinformowanie chorej o koniecznosci powolnej zmiany pozycji ciala w celu
uniknigcia szybkich zmian cisnien
Ocena interwencji pielegniarskiej: Bol glowy ustapil, cisnienia krwi pacjentki po

zastosowanej farmakoterapii unormowaly sig.

Diagnoza pielegniarska 3: Sucho$¢ jamy ustnej w wyniku niech¢ci do spozywania positkow
oraz przyjmowania plynéw po operacji.
Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa nawilzenia jamy ustnej oraz nawodnienia pacjentki.
Interwencje piel¢egniarskie:

e Zachegcenie pacjentki do przyjmowania ptynéw oraz spozywania positkow droga

doustng
e Zapewnienie chorej o mozliwosci przyjmowania pozywienia doustnie
e Poinformowanie pacjentki o ryzyku zwigzanym z zaprzestaniem przyjmowania picia

oraz jedzenia oraz roli prawidtowego odzywienia w procesie terapeutycznym
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e Nawilzanie §luzéwki jamy ustnej
e Pomoc w toalecie jamy ustnej
e Zaproponowanie rozmowy z lekarzem w celu zastosowania substancji pobudzajacych
apetyt
Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka pomimo poczatkowej niecheci do
przyjmowania plyndw oraz jedzenia szybko wrocita do samodzielnego odzywiania

doustnego.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystgpienia krwawienia w okolicy wylonionej
kolostomii
Cel opieki pielegniarskiej: \Wczesne rozpoznanie oraz reagowanie na obecne krwawienie.
Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie funkcji zyciowych pacjentki takich jak tetno, ci$nienie krwi, liczba

oddechow, saturacja

e Prawidlowa i odpowiednia suplementacja wodno-elektrolitowa

e Kontrola rany pooperacyjnej oraz zalozonych drenow

e Obserwacja miejsca operacji oraz zmiana opatrunkow

e Monitorowanie dolegliwosci bélowych 1 ich dynamiki
Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie wystapilo krwawienie pooperacyjne. Kolostomia

zagoita si¢ prawidlowo.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia zakazenia rany pooperacyjnej
Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia, wczesne rozpoznanie oraz
reagowanie na zaistniate powiklania.
Interwencje pielegniarskie:
e Obserwacja parametrow zyciowych pacjentki takich jak czynno$¢ serca, ci$nienie
krwi, liczba oddechow oraz temperatura
e Zadbanie o prawidlowe odzywienie oraz wyr6wnanie wodno-elektrolitowe
e Pobranie krwi do badan laboratoryjnych
e Regularna obserwacja oraz zmiana opatrunkow zgodnie z zasadami aseptyki i
antyseptyki
e Higiena miejsca wytonionej przetoki skorno-jelitowej, dobor odpowiedniego sprzetu

stomijnego
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e Dezynfekcja rak oraz uzywanie r¢kawiczek podczas kontaktu z pacjentka

e Zapewnienie chorej dostepu do toalety oraz zachecenie do codziennych czynnos$ci
higienicznych

e Podaz zleconej antybiotykoterapii oraz innych lekow zgodnie z zaleceniami
lekarskimi

Ocena interwencji pielegniarskiej: Nie wystgpito zakazenie rany pooperacyjne.

Diagnoza pielegniarska 6: Zagrozenie wystapienia wczesnych powiktan kolostomii takich
jak niedokrwienie oraz martwica, spowodowanych zakrzepica naczyn lub technikg
przeprowadzonej operacji.
Cel opieki pielegniarskiej: Wczesne rozpoznanie oraz reagowanie na powiklania.
Interwencje pielegniarskie:
e (zesta ocena wygladu §wiezo wylonionej stomii
e Obserwacja zmiany koloru przetoki jelitowej — powinna by¢ rozowa
e W przypadku wystgpienia ciemnowisniowego zabarwienia ocena ukrwienia §luzowki
e Poinformowanie lekarza o wszelkich zmianach w obrgbie stomii oraz niepokojacych
objawach
Ocena interwencji pielegniarskiej: Kolostomia pacjentki pozostata rézowa, prawidtowo

ukrwiona.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia biegunki u pacjentki z kolostomia
Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie wystgpienia biegunki oraz reagowanie w
przypadku jej wystapienia.
Interwencje piel¢egniarskie:
e Obserwacja konsystencji stolca oraz czgsto$ci wyprdznien
e Zadbanie o prawidlowe nawodnienie drogg doustng oraz uzupethienie elektrolitow
e Zabezpieczenie sztucznego odbytu pastg stomijng aby ograniczy¢ podciekanie ptynnej
tresci katowej 1 podraznienia skory
e Ocena, weryfikacja i modyfikacja diety — w przypadku biegunki zastosowac przerwe
6-12h od przyjmowania pokarmow
e Mozna przyjmowac kleik ryzowy, marchwianke lub zaleci¢ spozywanie sucharéw
e Nalezy wyeliminowac z diety gazowane ptyny, alkohol, ttuste oraz bogato btonnikowe

pokarmy
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e Jesli konieczne i wskazane stosowanie $rodkéw farmakologicznych takich jak
Loperamid
Ocena interwencji pielegniarskiej: Luzniejsza konsystencj¢ stolca udato si¢ unormowac

dieta.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystgpienia zapar¢ u pacjentki ze sztucznym odbytem.
Cel opieki pielegniarskiej: Zapobieganie oraz reagowanie w przypadku wystgpienia zapar¢.
Interwencje pielegniarskie:
e Analiza czynnikdéw ryzyka wystapienia zapar¢ takich jak np.: stosowanie opioidow.
e Stosowanie diety lekkostrawnej oraz bogatej w btonnik
e Zachecanie do podjecia aktywnosci fizycznej w celu przyspieszenia perystaltyki jelit
e Ocena zalegania mas katowych poprzez badanie palcem przez przetoke
e Zastosowanie $rodkow zwigkszajacych mase oraz zmigkczajacych stolec takich jak:
btonnik pokarmowy, siemi¢ Iniane, olej Iniany, oliwa z oliwek, dokuzan sodowy,
laktuloza czy czopki glicerynowe
e Zadbanie o prawidlowe nawodnienie
e Wykonanie wlewki dojelitowej/ lewatywy w celu oczyszczenia jelita
e Zalecenie konsultacji lekarskiej w przypadku przedtuzajacych si¢ zaparé oraz
wystapienia bolu

Ocena interwencji pielegniarskiej: W przypadku pacjentki nie wystapity zaparcia.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko uszkodzenia skory w wyniku podraznienia trescig
jelitowa.
Cel opieki pielegniarskiej: Minimalizowanie ryzyka powiktan skoérnych, podejmowanie
interwencji na wezesnych etapach wystapienia ich.
Interwencje pielegniarskie:

e Regularna ocena oraz obserwacja skory wokoét sztucznego odbytu.

e Dobor odpowiedniego sprzetu do zaopatrywania stomii

e Odpowiednio szczelne zaopatrywanie przetoki zgodne z zasadami aseptyki i

antyseptyki
e Preferowanie sprzetu dwuczesciowego — ptytka oraz przezroczysty worek stomijny.

e Mycie skory wodg z mydtem o pH 5,5 oraz doktadne osuszanie skory wokot stomii
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Uzywanie pasty stomijnej bez alkoholu, ptatkéw hydrokolidowych oraz preparatow
zabezpieczajacych skore
Zapewnienie konsultacji dermatologicznej w przypadku wystgpienia znacznego

podraznienia skory

Ocena interwencji pielegniarskiej: Skora pozostata niezmieniona, bez podraznien wokot

kolostomii.

Diagnoza pielegniarska 10: Wystgpienie glosnego oddawania gazow o nieprzyjemnym

zapachu.

Cel opieki pielegniarskiej: Redukcja czgstosci oddawania gazoéw oraz korekta ich zapachu.

Interwencje pielegniarskie:

Zalecenie przyjmowania pokarmow bogato resztkowych takich jak warzywa, owoce,
produkty wieloziarniste, kasze, ryz.

Poinformowanie o koniecznos$ci przyjmowania odpowiedniej ilo$ci ptynow

Zalecenie unikania produktéw wzmagajacych produkcje gazéw o nieprzyjemnym
zapachu takich jak: warzywa straczkowe, cebula, kapusta, ostre przyprawy, gazowane
napoje oraz tluste lub bardzo stodkie produkty

Przyjmowanie probiotykéw bogatych w bakterie produkujace kwas mlekowy, ktore
poprawiajg sktad flory jelitowe;j

Zalecenie powolnego spozywania pokarmow z zamknigtymi ustami w celu redukcji
ilosci potknigtego powietrza

Powolne rozszerzanie diety oraz obserwacja reakcji organizmu na poszczegélne
produkty

Zachecenie do podejmowania aktywnosci fizycznej dostosowanej do stanu zdrowia i
mozliwosci chorej

Stosowanie filtrow stomijnych pochtaniajacych zapach

Ocena interwencji pielegniarskiej: Zredukowano ilos¢ produkowanych gazéw oraz

poprawiono ich zapach.

Diagnoza pielegniarska 11: Problem z zasypianiem, bezsennos¢.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie trudnosci z zasypianiem, uregulowanie rytmu

Snu.

Interwencje pielegniarskie:

Wytlumaczenie pacjentce zasad higieny snu
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e Zalecenie unikania drzemek w trakcie dnia

e Zalecenie unikania korzystania przed snem ze sprzetow emitujacych niebieskie
swiatto takich jak telefon

e Zapewnienie komfortowych warunkéw na sali poprzez wietrzenie pomieszczenia
przed snem oraz zapewnienie ciszy

e Zadbanie o prawidlowe nawilzenie powietrza w sali

e Nauka pacjentki metod relaksacyjnych w celu zredukowania niepokoju

e Stosowanie zleconej przez lekarza farmakoterapii

Ocena interwencji pielegniarskiej: Uregulowano rytm snu, pacjentce udato si¢ przespac

noc.

Diagnoza pielegniarska 12: Deficyt wiedzy na temat przygotowania przedoperacyjnego do
zabiegu wytonienia kolostomii.
Cel opieki pielegniarskiej: Poszerzenie wiedzy pacjentki na temat przygotowania

przedoperacyjnego. Aktywne uczestnictwo pacjentki w procedurach przygotowawczych.

Interwencje pielegniarskie:
e Ocena gotowosci pacjentki do przyswojenia informacji w danym temacie
e Rozwiewanie watpliwos$ci pacjentki dotyczacych przeprowadzanej procedury
e Omowienie z chorg zmian anatomicznych oraz fizjologicznych, ktore sa nastepstwem
zaplanowanego zabiegu
e Aktywizacja pacjentki do wspotpracy z personelem medycznym
e Uczestnictwo pacjentki w wyznaczaniu miejsca wytworzenia przetoki jelitowo-
skornej, tak aby wytoniona stomia umozliwiata wygodng zmiang pozycji ciata
e Zachecenie pacjentki do samodzielnej kapieli przed zabiegiem
Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka poczuta si¢ zaopiekowana oraz zaznajomiona

z procedurg przygotowania do operacji, jej niepokoj zmniejszyl sie.

Diagnoza pielegniarska 13: Deficyt wiedzy na temat pielggnowania 1 zaopatrzenia
kolostomii.

Cel opieki pielegniarskiej: Zwigkszenie poziomu wiedzy pacjentki na temat opieki nad
sztucznym odbytem, nauka niezb¢dnych czynnosci do zaopatrzenia stomii jelitowe;.

Interwencje pielegniarskie:
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Ocena checi oraz mozliwosci pacjentki do samodzielnej opieki nad kolostomig
Zaznajomienie pacjentki z niezb¢dnym sprzgtem do zaopatrzenia stomii

Dobor odpowiedniego asortymentu do zaopatrzenia przetoki jelitowo-skornej
Wytlumaczenie pacjentce postepowania ze stomig

Wyjasnienie zasad refundacji asortymentu stomijnego

Poinformowanie pacjentki o mozliwych powiktaniach i sposobie radzenia sobie z nimi
Poinformowanie o mozliwos$ci uzyskania pomocy, w przypadku wystapienia problemu
z opiekg nad sztucznym odbytem lub brakiem umiejetnosci radzenia sobie z

zaistnialymi powiktaniami

Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka nauczyla si¢ zasad opieki nad kolostomig.

Przed wypisem z oddzialu sama zaopatrywatla j3.

Diagnoza pielegniarska 14: Deficyt wiedzy na temat zasad zywienia u pacjenta ze stomig

jelitowa.

Cel opieki pielegniarskiej: Zwigkszenie poziomu wiedzy pacjentki na temat zywienia.

Zminimalizowanie ryzyka odwodnienia, zaburzen elektrolitowych czy niedozywienia.

Interwencje piel¢gniarskie:

Ocena stanu odzywienia oraz ryzyka niedozywienia chorej po operacji

Dostarczenie pacjentce materiatow edukacyjnych na temat zalecen zywieniowych dla
pacjenta z kolostomia

Umozliwienie spotkania z dietetykiem w celu dostosowanie indywidualnej diety
Poinformowanie pacjentki aby przyjmowata ok. 21 ptynéw dziennie, najlepiej wody
zrodlanej, sokow, z ograniczeniem picia kawy, herbaty oraz unikaniem napojow
gazowanych czy alkoholu

Edukacja w zakresie przygotowywania positkOw; unikania spozywania stodyczy,
tlustych 1 smazonych potraw, w szczego6lno$ci bogatych w tluszcze zwierzece.
Zalecenie spozywania produktow gotowanych badz duszonych, bogatych w warzywa,
owaoce oraz ryby.

Zalecenie przyjmowania 3-5 positkow dziennie, powolnego ich spozywania oraz
doktadnego przezuwania

W razie wystgpienia zmniejszonego laknienia suplementacja pacjentki preparatami

biatkowymi
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Ocena interwencji pielegniarskiej: U pacjentki nie wystgpito zagrozenie niedozywieniem.

Pacjentka prawidtowo nawodniona, powoli rozszerza swoja diete.

Diagnoza pielegniarska 15: Nieche¢ do wlasnego ciata spowodowany obecnoscia stomii.

Cel opieki pielegniarskiej: Akceptacja nowego wygladu ciala.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stanu psychicznego pacjentki

Okazanie wsparcia i zainteresowanie pacjentce

Wystuchanie chorej

Zachgcenie chorej do obserwacji oraz dotykania kolostomii podczas pielggnacji
Zapewnienie prywatnos$ci podczas zabiegéw na sztucznym odbycie np. poprzez
zmiang sprzetu stomijnego na sali opatrunkowe;j

Zapewnienie o mozliwo$ci powrotu do codziennych aktywnosci pomimo posiadania
przetoki jelitowo-skornej

Nauka irygacji stomii w celu uregulowania rytmu wyprdéznien

Umozliwienie konsultacji z psychologiem

Zaoferowanie dofaczenia do grupy wsparcia dla oséb zyjacych z kolostomig lub
konsultacji z wolontariuszem Polskiego Towarzystwa Stomijnego Pol-ilko

Wilaczenie w proces terapeutyczny bliskich pacjentki, wytlumaczenie im jej

aktualnych potrzeb

Ocena interwencji pielegniarskiej: Pacjentka zaakceptowata zycie ze stomig, nauczyla si¢

samodzielnie ja obstugiwac.

Diagnoza pielegniarska 16: Lek wynikajacy z aktualnej sytuacji zdrowotnej pacjentki, strach

przed chorobg nowotworow3.

Cel opieki pielegniarskiej: Redukcja strachu oraz stresu spowodowanego stanem zdrowia

pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Rozmowa, zbudowanie atmosfery zaufania z pacjentka, wystuchanie jej
Monitorowanie pacjentki za pomocg skali AIS [Tab. VL]

Umozliwienie kontaktu z psychologiem lub psychoterapeutg
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Zaangazowanie bliskich chorej w proces terapeutyczny chorej
Poinformowanie pacjentki o istniejacych grupach wsparcia, wolontariatach oraz
stowarzyszeniach pomagajacych osobom z chorobami nowotworowymi

Podaz lekéw przeciwlgkowych zgodnie z zaleceniami lekarskimi

Ocena interwencji pielegniarskiej: L¢k chorej oraz poziom stresu zostat obnizony,

pacjentka stara si¢ zaadoptowac do zaistniatej sytuacji zdrowotne;.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wysunieto nastgpujace wnioski:

1.

Pacjenci bardzo czgsto nie posiadaja wystraczajacej wiedzy na temat
przeprowadzanego zabiegu, co przyczynia si¢ do narastania ich lgeku. Do$wiadczona
pielegniarka moze pomdc w edukacji pacjenta poprzez gotowos$¢ do rozmowy na
kazdym etapie choroby.

W okresie pooperacyjnym pacjenci wymagaja monitorowania natgzenia bolu oraz
pomocy w jego usmierzaniu.

Po operacji wylonienia kolostomii nalezy czesto sprawdza¢ opatrunki oraz
prawidtowo, zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki, zaopatrywac przetoke
jelitowo-skorng w celu uniknigcia zakazenia oraz krwawienia.

Pacjenci nie posiadajg umiejetnosci obslugi stomii, dlatego podczas ich pobytu na
oddziale nalezy nauczy¢ ich opieki nad sztucznym odbytem.

Nalezy poinformowaé pacjentow o zaleceniach dotyczacych zywienia przy
funkcjonowaniu ze stomig jelitowa w celu redukcji czgstosci wystepowania powiktan
takich jak biegunki, zaparcia czy oddawanie gazow o nieprzyjemnym zapachu.
Pacjenci w wigkszo$ci wymagaja wsparcia psychicznego w akceptacji i adaptacji do
zycia z kolostomia, ktére moze zaoferowac pielggniarka.

Nalezy edukowac bliskich pacjenta. Zaréwno na temat sposobu opieki nad stomig, jak

1 potrzeb chorego oraz mozliwosciach okazywania wsparcia w jego trudnej sytuacji.
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WSTEP

Obecnie obserwuje si¢ tendencje wzrostowa rozpoznawania cigz blizniaczych. Dzieki
wspotczesnej medycynie dostgpne sg metody wspomaganego rozrodu oraz stymulacji
owulacji, co skutkuje wzrostem liczby cigz mnogich. Sg to cigze wysokiego ryzyka, ktore
wiaza si¢ z podwyzszong ryzykiem powiklan. Najczegsciej rozpoznaje sie ciazg
dwukosmowkowa dwuowodniowa, ktéra stanowi okoto 80% wszystkich cigz blizniaczych
[1]. Cukrzyca cigzowa (GDM, ang. gestational diabetes mellitus) to najczesciej pojawiajaca
si¢ choroba zaburzen gospodarki weglowodandw u kobiet w cigzy. Najnowsze badania
sugeruja, iz moze ona dotyczy¢ od 5,3% do 25,5% wszystkich kobiet w cigzy na catym

swiecie [2,3,4,5,6].

CEL PRACY

Okreslenie problemdw potozniczych w cigzy blizniaczej z cukrzyca cigzowa.

MATERIAL I METODY

Uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej nr (KB 618/2022) CM w Bydgoszczy UMK

Torun. Analizowano wywiad, pomiary parametréw zyciowych, dokumentacje medyczna.
WYNIKI:
Opis przypadku:

Kobieta lat 28, w pierwszej cigzy. Masa ciata: 79kg, BMI: 29, RR: 137/81 mmHg,

pozostate parametry w normie. Choroby: insulinoopornos¢, zespoét policystycznych jajnikow
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(PCOS), GDMGI, nadci$nienie tetnicze w cigzy. W 8 tygodniu cigzy rozpoznano cigze
blizniacza dwukosméwkowa i1 dwuowodniows. Stan ogoélny pacjentki prawidtowy.
Przedstawiono dostgpne badania prenatalne w kierunku wykrycia choréb genetycznych oraz
zalecono zdrowy styl zycia i suplementacj¢ witamin. W 11 tygodniu cigzy wykonano
podstawowe badania krwi i moczu. Oznaczono réwniez grup¢ krwi pacjentki AB RhD(-),
przeciwciala odpornosciowe do antygenow krwinek czerwonych. W 30 tygodniu cigzy
podano Rhophylac 300 miligram. W 12 tygodniu ciagzy w badaniu ultrasonograficznym
oceniono biometri¢, anatomi¢ i przeptywy krwi u obu plodow. Specjalista ocenit réwniez
ryzyko trisomii 13, 18 i 21 chromosomu. W 13 i 33 tygodniu oceniono ryzyko depresji
okotoporodowej za pomoca Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej (EPDS) - niskie

ryzyko depresji poporodowej.

W 20 tygodniu cigzy rozpoczeto podaz luteiny dopochwowej w dawce 200 miligram
raz dziennie. W 24 tygodniu cigzy wykonano test OGTT (glikemia na czczo 93 mg/dl, po 1 h
- 225 mg/dl, po 2 h - 176 mg/dl), stwierdzono cukrzyce cigzowa. W cigzy wykonano
kilkukrotnie badanie ultrasonograficzne celem oceny plodoéw, tozyska 1 ilosci ptynu
owodniowego nie stwierdzono nieprawidtowos$ci. Odbyla si¢ konsultacja diabetologiczna ze
wzgledu na cukrzyce cigzowa. W 33 tygodniu cigzy wykonano badanie USG ptodéw -
oceniono stopien wzrastania, stan tozyska oraz ilo$¢ pltynu owodniowego, nie stwierdzono
nieprawidlowos$ci. Pacjentka zglosita bol glowy. Warto$¢ ci$nienia t¢tniczego krwi 142/86
mmHg, natomiast w drugim pomiarze 150/98 mmHg, skierowanie szpitala Ill stopnia
referencyjnosci celem konsultacji 1 rozpoznania nadcisnienia tetniczego 1 zakazenia uktadu
moczowego. Wilaczono leczenie hipotensyjne — Dopegyt 250 miligram w dawce 500 mg raz
dziennie. W szpitalu RR 143/94 mmHg. Rozpoznano nadci$nienie tetnicze bez znamiennego
biatkomoczu, obrzeki konczyn dolnych. Oceniano dobrostan plodéw za pomoca zapisow
kardiotokograficznych i1 oceny ruchow ptodow. Po ustgpieniu objawow wypisano do domu.
W 36 tygodniu cigzy pacjentka przyjeta ponownie do szpitala III stopnia referencyjnosci
celem odbycia porodu. Monitorowano dobrostan ptodéw. Wystapit bol odcinka ledzwiowo -
krzyzowego kregostupa, ktory znacznie wptywat na jakos¢ zycia i funkcjonowanie codzienne.
W 38 tygodniu ciagzy zaplanowano cigcie cesarskie, ze wzgledu na potozenie miednicowe

jednego z bliznigt. Dzieci urodzity si¢ w stanie dobrym. Przebieg potogu prawidtowy.
Plan opieki

Diagnoza pielegniarska: Niepokd] spowodowany rozpoznaniem 8 tygodniowe] cigzy
blizniaczej, cigzy wysokiego ryzyka

131



PRZEBIEG CIAZY WYSOKIEGO RYZYKA U KOBIETY W CIAZY BLIZNIACZE]

Cel opieki: Zapewnienie wsparcia emocjonalnego dla pacjentki.

Interwencje pielegniarskie:

Wsparcie emocjonalne zmniejsza ryzyko zaburzen emocjonalnych u kobiet oraz redukujg
negatywne emocje. Dobra relacja oraz wiez z partnerem zmniejsza réwniez ryzyko
depresji poporodowej [7].

Cigza wysokiego ryzyka jest dodatkowym czynnikiem stresogennym dla pacjentki, co
moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ u niej zaburzen emocjonalnych. Nawet 1/3 kobiet w
cigzy blizniaczej chociaz raz odczuwa objawy lgku lub depresji [4]. Z tego wzgledu
nalezy pacjentce zapewni¢ profesjonalng opieke przedporodowa oraz wsparcie
emocjonalne. W przypadku cigzy blizniaczej DK DO u pacjentki, badanie USG powinno
by¢ wykonywane w I trymestrze cigzy (11-13 tygodni +6 dni), podczas ktorego okresla
si¢ ryzyko wad genetycznych u ptodu, w II trymestrze (18-22 tydzien) z oceng
anatomiczng ptodéw i przezpochwowym pomiarem szyjki macicy, w III trymestrze, co 4
tygodnie w celu oceny wzrastania ptodéw oraz przed porodem, aby okresli¢ potozenie
ptodéw [5].

Zaproponowanie konsultacji z psychologiem [4,7].

Ocena podjetych dzialan pielegniarskich: Pacjentka odczuwa mniejszy niepokoj oraz

posiada wiedze dotyczaca profilaktyki zdrowia psychicznego.

Diagnoza pielegniarska: Niepokdj o stan zdrowia kobiety i ptodéw po zdiagnozowaniu

cukrzycy cigzowej w 24 tygodniu cigzy

Cel opieki: Utrzymanie prawidtowych wartosci glikemii.

Interwencje pielegniarskie:

Kontrola glikemii za pomoca glukometru, na czczo, przed gldéwnymi positkami oraz
godzing po nich. Docelowe warto$ci glikemii u kobiety: na czczo i1 przed positkami
migdzy 70 a 90 mg/dl, a godzing po positku maksymalnie 140 mg/dl. W przypadku
silnych zaburzen gospodarki weglowodanowej, lekarz specjalista moze zaleci¢ pacjentce
dokonywanie pomiaréw réwniez dwie godziny po gldéwnych positkach oraz w nocy,
miedzy 2 a 4 godzing. Nocne oznaczenie glikemii powinno mie¢ warto$¢ powyzej 70 — 90

mg/dl [2, 3, 6].
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Okresowe monitorowanie dobrostanu ptodu. W warunkach szpitalnych nalezy pacjentce
podiacza¢ kazdego dnia zapis kardiotokograficzny, wykonujac przy tym test niestresowy
(NST — non - stress test). Wazne jest wczesne wykrycie mozliwosci wystapienia podczas
porodu dystocji barkowej, wynikajacej z nadmiernej masy plodu. Okresla si¢ mase
ptodow, érednice brzuszkow (AD — abdominal diameter), wymiar dwuciemieniowy
glowki (BPD - biparietal diameter) i obwody brzuszkow (AC - abdominal
circumference). Najmniejsze znaczenie ma wymiar dwuciemieniowy glowki, poniewaz
nie jest on zalezny od st¢zen insuliny w organizmie ptodu. Przy podwyzszonych
wartosciach insuliny u plodu na skutek cukrzycy cigzowej u matki, dochodzi do
odktadania tkanki thuszczowej gtownie na w okolicy tutowia i konczyn. Z tego wzgledu w
celu okre$lenia ilosci tkanki thuszczowej przydatne jest okreslenie obwodu brzuszka
ptodu. Pozwala on takze na ocen¢ wielkosci watroby [3].

Oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbA1c) [3].

Obserwacja glukozy 1 cial ketonowych w moczu. Obecnos¢ glukozy w moczu lub
narastajaca ilo§¢ $wiadczy o hiperglikemii w organizmie kobiety. Oznaczenie ketonow w
moczu wykonuje si¢ w kierunku kwasicy ketonowe;j [3, 6].

Wykonanie innych badan diagnostycznych: ocena funkcje nerek, badanie dna oka,
konsultacje neurologiczng [6].

Objasnienie znaczenia diety 1 nauka zdrowego stylu odzywiania, obliczenie
zapotrzebowania energetycznego, zapewnienie odpowiedniej ilosci  skladnikow
odzywczych i jednostek energetycznych w celu utrzymywania normoglikemii. Dieta
powinna opiera¢ si¢ w 40-50% na podstawowym Zrddle energii dla organizmu, ktory
najbardziej] wplywa na wartosci glikemii - weglowodanow. Gloéwnie weglowodanow
ztozonych, ktore wystepuja na przyklad w pieczywie 1 makaronach petnoziarnistych,
warzywach straczkowych, z wyeliminowaniem weglowodanow prostych catkowicie lub
do niezbednego minimum. Kobieta powinna odstawi¢ produkty takie jak: stodycze, cukier
do stodzenia napojow czy jedzenia, bardzo dojrzale owoce, produkty
wysokoprzetworzone, gdyz zawieraja one ogromng ilo$¢ weglowodandéw prostych.
Rownie waznym sktadnikiem diety jest biatko. Ilo$¢ tego skladnika w zjadanych
produktach powinna wynosi¢ okoto 1,3 gram / kg masy ciata, czyli okoto 15-20%
codziennej diety. Bogate w biatko sg przetwory mleczne (mleko, sery, twardg), chude
migso czy orzechy i pestki. Od 30 do 35% dziennego zapotrzebowania wypelniaé

powinny tluszcze. Stuza one jako zrodto energii dla organizmu oraz pozwalaja na
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przyswajanie witamin rozpuszczalnych w ttuszczach. Gtéwng ich cz¢$¢ powinny stanowic
thuszcze nienasycone (jedno- i wielonienasycone), ktore obficie znajduja si¢ w awokado,
orzechach czy mielonym siemi¢ Inianym. Tluszcze nasycone, obecne w masle, thustych
migsach, podwyzszaja poziom cholesterolu oraz zwickszaja ryzyko chordb uktadu
sercowo — naczyniowego, dlatego ich udzial w diecie powinien by¢ prawie zerowy.
Codzienna dieta powinna opiera¢ si¢ na regularnych positkach, o statych porach, mniej
wigcej co 2-3 godziny. Kazdy positek powinien zawiera¢ podobna ilo$¢ weglowodanow.
W celu utrzymywania prawidlowych wartosci glikemii regularno$¢ positkow jest
niezwykle wazna. Dieta powinna by¢ réznorodna, bogata w roznej kategorii produkty.
Zalecane sg potrawy gotowane, pieczone, grillowane, natomiast nalezy unika¢ positkéw
smazonych. Utrzymanie codziennej aktywno$ci fizycznej, aktywno$¢ o niskiej lub
Sredniej intensywno$ci poprawia poziom glukozy oraz zmniejsza ryzyko stosowania
insuliny w leczeniu cukrzycy cigzowej. Aktywno$¢ fizyczna, czyli spacer, ¢wiczenia

rozluzniajace ciato, np. joga [2, 3, 6, 8].

Ocena podjetych dzialan pielegniarskich: Pacjentka wykazuje motywacje do prowadzenia

zdrowego stylu zycia poprzez samodzielne dziatania.

Diagnoza pielegniarska: Bol glowy spowodowany podwyzszonym ci$nieniem t¢tniczym w

33 tygodniu cigzy.

Cel opieki: zmniejszenie odczuwanego bolu gtowy poprzez wyrdwnanie ci$nienia t¢tniczego

krwi, obnizenie ryzyka wystapienia powiktan.

Interwencje pielegniarskie:

Wykonywanie pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi pacjentki, odpowiednio do wartosci
ci$nienia tetniczego, co najmniej 4 razy na dobg (zalecane sg pomiary, co 2 godziny) [9].
Monitorowanie stanu ogdlnego pacjentki [8].

Monitorowanie dobrostanu ptodéw. Podtaczenie zapisu kardiotokograficznego trzy razy
na dobg. Zapis KTG pozwala na monitorowanie akcji serca ptodow (FHR — fetal heart
rate) z rownoczesng oceng czynnosci skurczowej migsnia macicy. Prawidlowy zapis
pozwala na okreslenie stopnia utlenowania ptodow. Cechy prawidlowego zapisu
kardiotokograficznego to: normokardia (czestos¢ akcji serca plodow miesci sig w

przedziale 110 — 160 ud. /min (nalezy doktadnie rozgraniczy¢ zapisy akcji serca blizniat,
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aby omylkowo nie zapisywa¢ FHR tylko jednego z ptodéw), oscylacja falujaca, obecnosc
co najmniej 2 akceleracji podczas 30 minutowego zapisu oraz brak deceleracji) [8].
Badania ultrasonograficzne Dopplera ptodow.

Podaz lekéw hipotensyjnych - metyldopa (Dopegyt) w dawce 250 miligram. Celem
farmakoterapii jest utrzymywanie wartosci RR ponizej 150/80-100 mmHg.

Pobranie krwi do badan diagnostycznych: aktywnos$¢ enzymow watrobowych (AspAT,
AIAT, LDH), funkcji watroby (INR, stezenie bilirubiny i albuminy), warto$¢ st¢zenia
kreatyniny, sodu, potasu, CRP oraz morfologia. Wazne jest oznaczenie liczby ptytek krwi,
gdyz ich obnizenie do wartos$ci ponizej 100 tysie;cy/mm3, przy wystepowaniu innych
objawow (biatkomocz, podwyzszona warto$¢ cisnienia t¢tniczego krwi) moze $wiadczy¢

0 pojawieniu si¢ stanu przedrzucawkowego [9].

Ocena podjetych dzialan pielegniarskich:

Obnizono wartosci ci$nienia tetniczego krwi.

Diagnoza pielegniarska: Trudno$ci z poruszaniem si¢ oraz dyskomfort w funkcjonowaniu

codziennym w 36 tygodniu cigzy spowodowane bolem okolicy ledzwiowo — krzyzowe;.

Cel opieki: Zmniejszenie bolu, poprawa funkcjonowania.

Interwencje pielegniarskie:

Na skutek wzrostu obwodu oraz masy w okolicy miednicy 1 piersi nastgpuje wiele zmian.
Powstaja zgieciowe przykurcze stawdéw biodrowych, hiperlordoza ledzwiowa oraz
przodopochylenie miednicy. W trakcie cigzy nastepuje przesuniecie srodka cigzkosci
organizmu kobiety ku przodowi. Pochylona do przodu miednica rekompensowana jest
poprzez odchylenie do tylu tulowia. To natomiast skutkuje zwigkszonym napigciem
migs$ni  kregostupa, szczegdlnie w odcinku ledzwiowym 1 krzyzowym, powodujac
dolegliwosci bolowe. Bol moze by¢ takze powodowany przez rozluznienie i1 zmniejszenie
elastycznosci kragzkow oraz wiezadel migdzykregowych na skutek dziatania progesteronu
1 relaksyny. Codzienne spacery, ptywanie, joga, ¢wiczenia zalecone przez fizjoterapeutg
to formy ruchu dla kobiet w cigzy. Zapewnienie organizmowi wysitku fizycznego, na co
dzien, zwigksza ruchomo$¢ stawoéw, szczegdlnie biodrowych 1 poprawia stabilno$¢
stawOw krzyzowo - biodrowych, co przeklada si¢ na zmniejszenie odczuwanych

dolegliwos$ci bolowych. Aktywnos$¢ poprawia rowniez prace uktadéw organizmu (uktadu
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pokarmowego, krazeniowego), uczy poprawnego oddychania oraz wzmacnia migsnie,
wigzadla oraz krggostup [2, 3].

e Konsultacji z fizjoterapeuta, zastosowanie niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu
kregostupa: kinezyterapia, akupunktura czy aromatoterapia.

e Dolegliwosci bolowe kregostupa oraz miednicy mozna lagodzi¢ poprzez stosowanie
srodkéw farmakologicznych. Leczenie farmakologiczne stosowane i zalecane jest u
pacjentek, u ktorych metody niefarmakologiczne nie przyniosty skutku, a odczuwane
dolegliwo$ci bolowe nie pozwalajg na poprawne codzienne funkcjonowanie [10].

Ocena podjetych dzialan pielegniarskich: Kobieta zna metody tagodzenia bolu kregostupa.

Rozumie przyczyny powstawania boléw odcinka ledzwiowo - krzyzowego.
DYSKUSJA

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej uwarunkowane sa wieloma czynnikami:
wiek powyzej 35 lat, zespdt policystycznych jajnikéw (PCOS), cukrzyca w wywiadzie
rodzinnym czy otylo§¢. Badania wskazuja, ze PCOS jest prekursorem cukrzycy cigzowe;.
Szacuje si¢, ze GDM pojawia sic u od 4 do 59% kobiet chorujacych na zespot
policystycznych jajnikow [2]. W opisywanym przypadku, u pacjentki rozpoznano zespot
policystycznych jajnikow w wieku 16 lat, a podczas cigzy zdiagnozowano cukrzyce¢ cigzowa.
U kobiety wystgpowatly epizody hiperglikemii, ktore byly efektywnie leczone dieta, bez
stosowania insuliny. U pacjentki, zdiagnozowano nadci$nienie tgtnicze. Nadcisnienie tetnicze
znacznie zwigksza ryzyko niebezpiecznych powiktan dla matki, jak 1 plodu. Choroba
Znaczaco wpltywa na samopoczucie pacjentek oraz moze obniza¢ subiektywna jako$¢ zycia w
porownaniu do kobiet w cigzach niepowiktanych nadci$nieniem [11]. Natomiast, w innych
badaniach wykazano, ze podwyzszone wartos$ci ci$nienia nie muszg mie¢ negatywnego
wplywu na odczuwane zadowolenie z funkcjonowania codziennego i nie wptywac znaczaco

na jakos$¢ zycia [12].

U pacjentki okoto 33 tygodnia cigzy pojawity sie silne, uporczywe bole glowy
pojawiajace si¢ regularnie. Dolegliwosci bolowe glowy moga by¢ wtérnym objawem
podwyzszonego cis$nienia t¢tniczego, dlatego zdecydowano si¢ na ich kontrole u pacjentki [9].
Wykazano podwyzszone wartosci ci$nienia, ktore pozwolity zdiagnozowa¢ nadci$nienie
tetnicze w cigzy. Zastosowano leczenie farmakologiczne w postaci metyldopy, ktora wedtug
wielu rekomendacji towarzystw oraz ekspertow jest zalecana jako lek pierwszego rzutu w

przypadku nadci$nienia tetniczego w cigzy. Wynika to z jej efektywnego dziatania o
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przedluzonym uwalnianiu oraz bezpieczenstwa stosowania zarowna dla kobiety, jak i ptodu
[9].

Czesto wystepujacym problemem u kobiet w cigzy sg zaburzenia snu, nawet 38%
kobiet w cigzy cierpi na bezsennos$¢, 15% na obturacyjny bezdech senny, a 20% doswiadcza
objawow zespotu niespokojnych nog [13]. Stwierdzono natomiast, ze zaburzenia snu znacznie
wpltywaja na obecno$¢ powiktan cigzowych. Wykazano istotne zwigzki miedzy
wystepowaniem problemow ze snem, a stanem przedrzucawkowym, nadci$nieniem
tetniczym, cukrzyca cigzowag czy porodem przedwczesnym [14]. Dlatego zastosowano u

analizowanej pacjentki dziatania majace na celu wyeliminowanie zaburzen sennych.

Ciaza blizniacza jest czynnikiem rozwoju zaburzeh psychicznych, takich jak depresja
poporodowa czy stany lekowe. Jedna na trzy kobiety w cigzy blizniaczej doswiadcza chociaz
raz objawow leku lub depresji [4]. Jedno z badan wykazalo zalezno$¢ migdzy liczbag ptodow
w macicy, a ryzykiem rozwoju zaburzen na tle psychicznym. Czg$ciej objawy leku oraz
depresji w drugiej polowie cigzy oraz w okresie poporodowym obserwowano u kobiet w
cigzach blizniaczych, w poréwnaniu do pojedynczych [15]. Inna analiza wykazata, ze
zwiekszone ryzyko pojawienia si¢ chorob psychicznych u kobiet jest najwigksze w ciagu
pierwszego roku po porodzie blizniaczym [16]. W tym celu stosuje si¢ np. badanie przy
pomocy Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. Badania potwierdzaja wiarygodnos¢
EPDS jako narzedzie przesiewowe sluzace do oceny ryzyka depresji poporodowej. Objawy
leku moga réwniez powstac, gdy kobieta odczuwa niepokdj dotyczacy laktacji, szczegdlnie
przy cigzy wieloptodowej. Odczuwanie niepokoju 1 leku moze negatywnie wptynaé na rozwoj
emocjonalny, psychiczny i1 spoteczny urodzonych dzieci. Niekorzystne emocje oraz mysli
podczas cigzy moga rowniez wpltywaé na okres okotoporodowy, skutkujac porodem
przedwczesnym czy nizsza masg urodzeniowa noworodkow. Przedporodowa i poporodowa
edukacja laktacyjna kobiety redukuje poziom Ieku i niepokoju, zmniejszajac ryzyko

niekorzystnych skutkéw odczuwanych emoc;ji [17,18].
WNIOSKI

Ciaza wysokiego ryzyka przebiegajaca z cukrzyca cigzowa, nadci§nieniem tetniczym
oraz wieloma ptodami jest wyzwaniem w perinatologii. Wlasciwa opieka w cigzy, ktora
minimalizuje powiklania, prowadzi do urodzenia dzieci w dobrym stanie. Wazna jest
identyfikacja czynnikéw ryzyka w wywiadzie, takze dotyczacych aktualnej cigzy, wczesna

diagnostyka chordb wiklajacych ciagze, profilaktyka wad cewy nerwowej, suplementacja
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witaminami 1 mikroelementami, $rodcigzowa profilaktyka konfliktu serologicznego i

odpowiedni styl zycia.
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1. Radomska Szkota Wyzsza, Wydziat Nauk o Zdrowiu
2. Absolwentka Radomskiej Szkoly Wyzszej, Wydzial Nauk o Zdrowiu

WSTEP

Spondyloartropatiec  (SpA) to grupa chorob reumatycznych o podlozu
autoimmunologicznym, ktére charakteryzuja si¢ objawami ze strony uktadu mig$niowo-
szkieletowego, takie jak zapalenie stawOw, zapalenie przyczepow Sciggnistych i pochewek
Sciegien. Moga wystepowaé takze objawy pozastawowe, takie jak zapalenie btony
naczyniowej oka, tuszczyca, nieswoiste zapalenie jelit. ASAS dzieli SpA na postaé
obwodowg - ang. peripheral spondyloarthritis; pSpA oraz osiowg - ang. Axial
spondyloarthritis; axSpA. Choroba ta nie jest uwazana za $miertelna, jednak jej przewlektly
charakter moze prowadzi¢ do trwalych zmian w stawach, co nierzadko skutkuje
niepetnosprawnos$cia pacjenta, znacznie wptywajgc na jakos¢ zycia [1].

WHO wspiera model nad pacjentami przewlekle chorymi na poziomie mikro (pacjent i
jego rodzina), mezzo (organizacja opieki zdrowotnej i lokalna spoteczno$¢) jak i makro
(ustawodawstwo). Nowoczesna koncepcja zdrowia wskazuje na konieczng dynamiczng
roOwnowage miedzy sfera somatyczng, psychiczna 1 spoteczng, ukierunkowanej na
indywidualne potrzeby chorych. Wykazano, ze opieka domowa wykazuje si¢ duza
efektywnoscig kliniczng z obnizeniem ryzyka hospitalizacji i podwyzszenie ocen satysfakcji i
jest tansza o 44% od opieki szpitalnej [2].

Pielggniarstwo srodowiskowe to dziedzina pielggniarstwa skupiajaca si¢ na opiece nad
chorymi w ich otoczeniu domowym. Szczegdlnie wazna wsrdd pacjentow z chorobami
przewlektymi, gdyz daje mozliwo$¢ utrzymania jak najwigkszej autonomii w codziennych
czynno$ciach 1 zyciu. Pielegniarka jako cztonek zespotu terapeutycznego zapewnia
pacjentowi kompleksowga opieke, wlaczajac w to monitorowanie stanu zdrowia, skutecznos$ci

leczenia, prowadzenia terapii farmakologicznej, fizjoterapii 1 rehabilitacji. Bierze takze
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czynny udzial w edukacji pacjenta i jego rodziny w zakresie istoty choroby, mozliwosci
leczenia oraz samoopieki, a takze zapewnia wsparcie emocjonalne w cigzkich chwilach [3, 4].

SpA, zwana rowniez zapaleniem stawow kregostupa, to choroba, ktora atakuje stawy i
wigzadta kregostupa, prowadzac do bolu, sztywnosci i ograniczenia ruchomosci. Ma przebieg
przewlekty i nierzadko wymaga dlugotrwalej opieki personelu pielegniarskiego. Pacjenci
cierpiagcy na SpA czesto majg trudno$ci z codziennymi czynnosciami, takimi jak: mycie si¢
czy ubieranie, co moze prowadzi¢ do utraty niezaleznosci i zwickszenie ryzyka upadkow.
Personel pielegniarski peini kluczowa role w opiece nad pacjentami ze spondyloartropatia,
zapewniajac odpowiednig opieke i wsparcie w srodowisku domowym [5, 6, 7].

Personel pielggniarski skierowany do opieki nad pacjentami z chorobami
przewlektymi, wymagajacymi dlugotrwalej opieki w §rodowisku domowym powinien by¢
wyszkolony w zakresie opieki nad pacjentami oraz mie¢ do§wiadczenie w pracy z chorymi w
domu [8, 9, 10].

Do najwazniejszych zadan powierzonych pielegniarce, ktora opiekuje sie pacjentem chorym
na SpA nalezy:

1. Przeprowadzenie szczegotowego wywiadu i okre$lenie indywidualnych potrzeb
pacjenta - pielggniarka powinna przeprowadzi¢ szczegétowy wywiad z pacjentka, aby
pozyska¢ informacje na temat stanu zdrowia, historii choroby, obecnych objawow
oraz innych chordb, ktére moga wptynaé na leczenie SpA. Dzigki temu pielegniarka
bedzie mogta dostosowac opieke do indywidualnych potrzeb pacjenta [11, 12].

2. Wykonanie badan fizykalnych 1 ocena stanu pacjenta - pielegniarka powinna
regularnie wykonywa¢ badania fizykalne, ktore pozwola jej oceni¢ stan pacjenta, w
tym odczuwany bol, sztywnos$¢ 1 ograniczenia ruchowe. Monitorowanie tych
czynnikow pozwala na wczesne wykrycie pogorszenia stanu zdrowia i odpowiednie
zastosowanie S$rodkéw zaradczych. W ramach tej oceny, pielggniarka powinna
rowniez zwroci¢ uwage na ewentualne objawy towarzyszace spondyloartropatii, takie
jak: zmeczenie, problemy z oddychaniem, ze strony uktadu pokarmowego, trudnosci z
koncentracja. Dzigki temu pielggniarka bedzie mogta w razie potrzeby wprowadzi¢
zmiany w planie opieki [13].

3. Pomoc w codziennych czynno$ciach - pielggniarka powinna zapewni¢ wsparcie i
pomoc w codziennych czynno$ciach, jezeli takowe sprawiajg choremu problem, aby
wykona¢ je samodzielnie. Dzigki temu pacjent moze pozosta¢ niezalezny 1 uniknaé
frustracji zwigzaniem z niemozno$cig wykonywania podstawowych czynnosci, takich

jak: ubieranie si¢, utrzymanie higieny, przygotowanie positku [14].
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4. Zapewnienie wsparcia w farmakoterapii - pielegniarka powinna pomoéc pacjentowi w
stosowaniu zaleconych przez lekarza prowadzacego lekéw, w tym przeciwbolowych i
przeciwzapalnych. Ponadto pielggniarka powinna pomoc pacjentowi w organizacji
lekow, aby unikng¢ pomytek i zapewni¢ regularno$¢ ich przyjmowania. Konieczne
jest monitorowanie skuteczno$ci stosowanej farmakoterapii, a takze informowanie
lekarza o wystepowaniu ewentualnych skutkach ubocznych. W ramach tej roli
pielggniarka moze réwniez edukowac pacjenta na temat lekow, ktore przyjmuje, a
takze jakie ryzyko zwigzanie jest z ich stosowaniem [12].

5. Edukacja pacjenta - pielggniarka powinna edukowac zardwno pacjenta jak i rodzing na
temat istoty choroby, a takze sposoboéw radzenia sobie z nig. W ramach edukacji
powinna uczy¢ chorego ¢wiczen, ktore pomoga wzmocni¢ mig$nie i poprawic
ruchomos$¢ stawow oraz zacheci¢ do wilaczenia codziennej aktywnosci fizycznej,
takiej jak spacery czy basen, aby radzi¢ sobie z bolem i sztywnoScig kregostupa [15].

6. Wsparcie emocjonalne - pielggniarka powinna by¢ wsparcie dla pacjenta, pomagac
radzi¢ sobie z trudnosciami emocjonalnymi, takimi jak depresja i Igk. W ramach tej
roli, pielegniarka moze zasugerowa¢ pomoc psychoterapeutyczng, poméc choremu w
budowaniu pozytywnych nawykow i strategii radzenia sobie w trudnych chwilach
[16].

7. Doradztwo w kwestii diety - dieta odgrywa istotng role w leczenie SpA, dlatego
pielegniarka powinna stuzy¢ rada pacjentowi w kwestii diety, ktora powinna by¢
zbilansowana 1 dostarcza¢ odpowiedniej ilosci sktadnikéw odzywczych, a takze o
koniecznych wykluczeniach dietetycznych [9, 12].

8. Nauczenie pacjenta i cztonkdéw rodziny prawidlowych technik podtrzymywania i
przesuwania ciata, aby unikngé ewentualnych urazoéw - pacjenci ze SpA czesto majg
ograniczong ruchomos$¢ oraz sztywno$¢ stawow, co zwigksza ryzyko urazow.
Pielegniarka powinna nauczy¢ pacjentke oraz jej opiekundw, jak prawidlowo
przenosi¢, przesuwac oraz podtrzymywac ciato pacjentki, aby wykluczy¢ ewentualne
urazy badz upadki [14].

9. Zapewnienie opieki pielegniarskiej w sytuacjach nagtych - w przypadku pacjentéw ze
SpA, moga wystapi¢ sytuacje nagle, takie jak pogorszenie stanu zdrowia czy
wystgpienie powiktan. Pielegniarka powinna by¢ przygotowana na takie sytuacje i
zapewnic pacjentowi opieke pielggniarska [17].

Zadanie pielggniarki w opiece nad pacjentem przewlekle chorym w $rodowisku

domowym jest bardzo wazne. Wymaga wiedzy, umiej¢tnosci i czujnosci. SpA to grupa
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chorob reumatycznych, obarczona wieloma powiktaniami. Pacjenci dotknigci ta
przypadiosciag czesto wymagaja kompleksowej opieki, w tym stosowania zréznicowanej
farmakoterapii, polaczonej z fizykoterapig i rehabilitacjg oraz dieta. Opieka dtugoterminowa
w $rodowisku domowym wsrdd pacjentow ze SpA moze pomdc w lagodzeniu objawow
choroby, poprawie jakos$ci zycia chorego oraz zminimalizowac ryzyko powiktan. Pielegniarka
odgrywa kluczowa role w monitorowaniu stanu zdrowia pacjenta, przestrzeganiu zalecen
lekarskich, udzielaniu porad dotyczacych diety, aktywnosci fizycznej i higieny. Jest rowniez

wsparciem emocjonalnym dla chorego.

CEL PRACY
Celem niniejszej pracy | jest zwrdcenie uwagi na role i zadania pielegniarki w opiece
nad pacjentka z nieradiologiczng spondyloartropatia osiowa (nr axSpA) w Srodowisku

domowym.

MATERIAL I METODY

Zastosowang w niniejszej pracy metoda badawcza jest studium indywidualnego
przypadku (ang. case study). Technikami badawczymi, ktore postuzyty jako uzupeinienie
badan sa: analiza dokumentacji, wywiad i obserwacja pielegniarska, pomiary.
Dopetnienie badan i otrzymanie rzetelnych wynikow w pracy uzyskano dzigki wykorzystaniu
narzedzi, ktorymi byly: skala Barthel, skala ADL, skala Norton, skala Becka, skala Tinetti,
skala ASDAS, skala VAS oraz kwestionariusze McGill i WOMAC

Przed rozpoczeciem badan, pacjentka zostata poinformowana o celu i1 przebiegu
badania oraz o dobrowolnym charakterze udziatu. Zgode na udziat w badaniu uzyskano na
piSmie. Badanie trwato dziesie¢ tygodni, przeprowadzane bylo w srodowisku domowym
pacjentki, w formie codziennych wizyt pielegniarskich zleconych przez lekarza interniste w

ramach opieki dlugoterminowej z przychodni POZ, do ktdrej nalezy pacjentka.

WYNIKI

Pacjentka A. P., lat 40, aktywna zawodowo, pracuje w Domu Pomocy Spotecznej w
Radomiu na stanowisku biurowo-magazynowym, zamieszkata w miescie, w mieszkaniu w
bloku na 3 pigtrze bez windy. Mieszka z megzem i1 16-sto letnig corka, utrzymuje si¢ z pensji
swojej 1 m¢za, ktdry pracuje i obecnie przebywa za granica.

Historia choroby.

Pacjentka 2.12.2022 roku po duzej dostawie srodkéw chemicznych oraz spozywczych

do DPS-u zaczgta odczuwaé zte samopoczucie, ogélny bol. Nastgpnego dnia zauwazyla
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znaczny obrzek nog od ud do stop. Kolejnego dnia obrzek konczyn dolnych nieznacznie
zmniejszyt si¢, natomiast zacze¢ta odczuwaé bol piekacy w okolicy ledzwiowej. Chora
zastosowata wieczorem na plecy mas¢ DIP Hot. 6.12.2022 roku bol nasilit si¢, pojawity sie
problemy z wstawaniem oraz chodzeniem. Pacjentka zauwazyla wygiecie kregostupa do
wewnatrz. Natychmiast umoéwita si¢ na wizyte do lekarza w swojej przychodni POZ. Lekarz
internista postawit diagnoze: rwa kulszowa z bélem lgdzwiowo-krzyzowym oraz bardzo silny
stan zapalny. Skierowal pacjentke na konsultacj¢ neurologiczng oraz zlecil wykonanie RTG
kregostupa lgdzwiowego. Przepisane zostaly Naklofen 25 mg/ml, Milgamma 50 mg+50 mg +
0,5 mg/ml przez okres 10 dni w postaci iniekcji domigsniowych oraz w razie silnego bolu
Ketonal Forte. Chora dnia 12.12.2022 roku udala si¢ do przychodni w celu wykonania
zleconego badania RTG, ktore wykazato prawoboczng skolioze krggostupa lgdzwiowego,
zaznaczone zmiany zwyrodnieniowe w kr. L-S w postaci nawarstwien kostnych na
krawedziach trzondw kregowych. Reszta bez zmian w badaniu RTG. Skonsultowata wyniki z
lekarzem w przychodni POZ, a takze udata si¢ na kontrolg. Bol w okolicy ledzwiowe;j
znacznie sie nasilit, pojawita sie goraczka 38,9°C, dotychczasowo przepisane leki nie
przynosity skutku leczniczego. Lekarz zlecit badania laboratoryjne - morfologia, OB, mocz
ogolny, kreatynina i CRP (Tab. 5) oraz przepisat Duomox 1g (1-0-1) przez okres 7 dni.
Nastepnego dnia pacjentka udata si¢ na konsultacj¢ neurologiczng, wizyta odbyta si¢
komercyjnie z uwagi na bardzo dtugi czas oczekiwania na wizyt¢ z NFZ. Neurolog po
przeprowadzeniu badan fizykalnych oraz zinterpretowaniu wynikow badan laboratoryjnych 1
RTG, skierowal pacjentke na MRI kregostupa ledzwiowego, odstawit leki przepisane przez
lekarza internist¢ 1 wlaczyt pacjentce do leczenia Methocarbamon Espefa 500 mg (3-0-3 przez
3 dni, nastepnie 2-0-2), Biofenac 100 mg (1-0-1), Controloc (1-0-0). Pacjentka niezwlocznie
wykonata MRI, otrzymujac wynik opisowy: Zachowana niewielka lordoza lgdzwiowa. Krazki
migdzykregowe o zachowanej wysoko$ci i prawidlowej intensywnosci sygnalu w obrazach
T2-zaleznych. Krazek miedzykr¢gowy na poziomie L4-L5 wpukla si¢ w niewielkim stopniu
do prawego otworu miedzykregowego, bez widocznego ucisku na korzen nerwowy. Zmiany
w obrazie naczyniakow w trzonach Th10-Th11. Nastepnego dnia u pacjentki pojawita si¢
wysypka w kolorze r6zowym, uporczywie swedzaca. Po konsultacji z lekarzem stwierdzono
alergi¢ na salicylany i zmieniono lek Biofenac na Tramapar 37,5 mg + 325 mg (1-0-1).
Diagnoza neurologiczna wskazywata na bole przecigzeniowe, z zaleceniem oszczedzania si¢
przez tydzien. 18.12.2023 roku pacjentka zaczela odczuwaé nasilony bol plecow,
uniemozliwiajagcy poruszanie si¢, bol odczuwata takze podczas siedzenia czy lezenia,

pojawita si¢ goragczka 39,4°C oraz zawroty glowy. Z uwagi, ze byla to niedziela, pacjentka

144



ROLA 1 ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTKA ZE SPONDYLOARTROPATIA W WARUNKACH
DOMOWYCH - STUDIUM INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU

udata si¢ na SOR Radomskiego Szpitala Specjalistycznego, gdzie zostatla zbadana przez
lekarza neurologa oraz neurochirurga, ktorzy wykluczyli jako przyczyne dolegliwos$ci
problemy neurologiczne. Skierowali natomiast pacjentke do konsultacji reumatologicznej, z
uwagi na objawy jakie odczuwata, a takze konsultacj¢ fizjoterapeutyczng wydajac
odpowiednie skierowania. Doraznie w trakcie pobytu na SOR chora otrzymata nastgpujace
leki: Dexaven 0,008g/2ml i.v., Optilyte 500 ml i.v., Paracetamon Kabi 100 ml i.v. Pacjentka
dnia 21.12.2022 roku skonsultowata si¢ z fizjoterapeuta, ktory zdiagnozowal blokad¢ stawu
krzyzowo-biodrowego i zalecit 3 razy dziennie wykonywanie nastepujacych ¢wiczen:

1. Stanie w rozkroku na ugi¢tych kolanach i unoszenie bioder do gory.

2. Opieranie nogi na t6zku i pochylanie sig.

3. Masowanie pitka tenisowa po $cianie chorego i bolagcego miejsca.

Tydzien pozniej pacjentka odbyta wizyte w poradni reumatologicznej. Lekarz po zbadaniu
pacjentki, przejrzeniu jej historii choroby oraz po zebraniu wywiadu, skierowal chorg na
wykonanie badania na obecnos$¢ antygenu HLA-B27, ktéry stwierdzono. Lekarz reumatolog
odstawila pacjentce wszystkie dotychczas przyjmowane leki i zalecita: Baclofen 10 mg (2-2-
2), Nimesil 100 mg (1-0-1), Egzysta 75 mg (0-0-1), Poltram Combo (1-0-1), Nefopam 30 mg
w przypadku bardzo silnego bolu, a takze zalecita kontynuowanie ¢wiczen wskazanych przez
fizjoterapeut¢ oraz kontrolg za 12 dni. Podczas kontrolnej wizyty lekarz reumatolog, po
obejrzeniu wynikéw na obecno$¢ antygeny HLA-B27 oraz ponownym zbadaniu fizykalnym
pacjentki skierowat ja do szpitala na oddziat reumatologiczny w celu dalszej diagnostyki z
podejrzeniem LZS (Luszczycowe Zapalenie Stawow). Pacjentka stale odczuwala bol w
okolicy krzyzowo-lgdzwiowej o roznym nasileniu, jednak uniemozliwiajacy jej
funkcjonowanie oraz wykonywanie obowigzkow zawodowych czy domowych. Chwilowg
kilkugodzinng ulge 1 b6l o mniejszym nasileniu odczuwata po przyjeciu Nefopamu, jednak
dalej miata problemy z chodzeniem, zwykle robita to podpierajac si¢ Sciany i z duzym
wysitkiem. Kontynuowata leczenie oraz ¢wiczenia w domu do 14.02.2022 roku, kiedy zostata
przyjeta do szpitala w Lipsku, na oddzial reumatologii. W szpitalu chora przebywata 10 dni,
w trakcie ktorych zostata poddana szczegdtowej diagnostyce, a takze rehabilitacji, odbyta si¢
takze konsultacja dermatologiczna. W czasie pobytu u chorej wykonano badania
laboratoryjne (Tab. 6), EKG, RTG ptuc, klatki piersiowej oraz stawow krzyzowo-
biodrowych, USG jamy brzusznej i1 przestrzeni zaotrzewnowej. Wykonano rowniez u
pacjentki badanie w kierunku wystgpowania objawu Reynauda, ktory w wyniku
przeprowadzonych badan stwierdzono. Stosowano leczenie w postaci: Aspicam 0,015 g,

Baclofen 10 mg, Ozzion 0,02 g, Pregabalin 75 mg. Chora zostala wypisana do domu z
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diagnoza: Nieradiologiczna spondyloartropatia osiowa (nr axSpA), z zaleceniami do dalszej
kontynuacji leczenia w poradni reumatologicznej, wskazan do leczenia sanatoryjnego oraz
poruszania si¢ w pasie ledzwiowym, na ktéry wydano wniosek.

Pacjentka od wystapienia pierwszych objawow przebywata na zwolnieniu lekarskim.
Nieustannie odczuwata bol w okolicach kregostupa ledzwiowego, ktéry uniemozliwial jej
funkcjonowanie nawet w domu. Nie byla w stanie wykonywaé zwyktych codziennych
czynno$ci takich jak ubieranie si¢, drobne zakupy czy przygotowywanie positkow. Ponadto
okresowo pojawiaty si¢ inne dolegliwosci takie jak obrzegki konczyn, objawy ze strony uktadu
pokarmowego w postaci nudno$ci czy wymiotow, odczuwanie nieustannego zimna, a takze
wyczuwalnie zimne konczyny dolne i gorne. Kontynuowata leczenie wskazane przez lekarza
reumatologa, ktory zlecit przyjmowanie nastepujacych lekéw: Baclofen 10 mg (1-1-2), Aglan
15 mg (1-0-0), Polfilin 400 mg (1-0-1), Egzysta 75 mg (0-0-1) oraz w przypadku silnego
bolu, ktory nie ustepuje Nefopam 30 mg oraz regularnie zjawiata si¢ na wizytach kontrolnych.

Przeprowadzono u pacjentki ocen¢ stanu pacjenta wg. skali Barthel, otrzymata ona 40
punktéw. Pacjentka otrzymata opieke pielegniarska w warunkach domowych w wymiarze
12h/miesi¢cznie. Pierwsza wizyta pielggniarki w domu chorej odbyta si¢ 8.03.2023 roku,
gdzie zebrano wywiad z pacjentka, wykonano badania fizykalne, pomiar parametréw
zyciowych, ktére w petni zostalty udokumentowane. W trakcie badan poproszono chorg o
udzial w kwestionariuszu do oceny bolu McGill, dzigki ktoremu bardziej doktadnie mogta
ona opisa¢ bol oraz byt uzupetieniem skali VAS, wg. ktorej pacjentka odczuwany w danym
momencie bol okreslita na 9. Pacjentka wskazala najwyzej punktowane odczucia
towarzyszace bolowi jako dzgajacy, ostry, piekacy, wyczerpujacy, tkliwy (w sferze
sensorycznej), meczacy, mdlacy, straszny, dreczacy (w sferze emocjonalnej). Dato to
personelowi medycznemu doktadniejszy obraz odczu¢ z jakimi boryka si¢ pacjentka oraz
uskutecznito opracowanie planu opieki. Wykonano u chorej badanie przedmiotowe,
okreslajagce ruchomo$¢ w stawie krzyzowo-biodrowym. Pierwszym badaniem byt test
Gaenslena, podczas ktorego pacjentka nie byta w stanie wyprostowac¢ nogi, odczuwajac przy
tym bardzo duzy bol, doprowadzajacy ja do ptaczu. Nastepnie wykonano u pacjentki test
zmodyfikowany Schobera, otrzymano wynik 4 cm. Pomocna przez caly okres opieki nad
pacjentka skala WOMAC, dzigki ktorej uzyskano mozliwo$¢ oceny postgpu w chorobie i/lub
leczeniu. Skala ta jest czesto stosowana u pacjentdéw z RZS, sztywnos$cig kregostupa, tocznia
czy innych chorob reumatoidalnych. Wypehienie jej zajmuje pacjentowi ok. 12 min., jednak
daje duzo wigkszy obraz diagnostyczny, pozwalajac opracowaé skuteczny plan dziatania

calemu zespotowi terapeutycznemu. Regularnie w trakcie okresu opieki nad chorg
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wykonywano test wg. skali Tinetti, ktory okresla ryzyko upadkow. Pacjentka poczatkowo
otrzymata 6 punktow, co wskazuje na 5-cio krotnie wyzsze ryzyko upadkéw. Zastosowano
wobec kobiety dodatkowe metody zabezpieczajace. Kobieta podczas catego okresu opieki
dlugoterminowej wymagata od personelu pielegniarskiego pomocy w codziennych
czynnosciach higienicznych, takich jak pomoc w wejsciu oraz wyjsciu z wanny, umyciu
wtosow, sptukania ciala oraz pomoc w wysuszeniu si¢ 1 ubraniu, gdyz nie byta w stanie zrobi¢
zadnej z tych czynno$ci samodzielnie. Takze zmiana pozycji, czy przejscie do toalety
wymagalo pomocy innych oséb. W czasie, gdy pacjentka przebywata sama w domu miata
zatlozonego pampersa, ktorego zmieniata jej po przyj$ciu ze szkoty corka. Positki taki jak
$niadanie czy kolacj¢, byla w stanie zrobi¢ pod warunkiem zaprowadzenia jej do kuchni,
posadzenia przy stole i podania jej wszystkich potrzebnych sktadnikow. Tymi czynno$ciami
zwykle zajmowala si¢ coérka rano przed pojsciem do szkoty oraz wieczorem. Obiady
zapewniala pacjentce oraz dziecku lokalna restauracja, dostarczajaca catering do domu.
Zakupy spozywcze czy chemiczne w miare sporadycznie zapewniali znajomi, jednak
wiekszos¢ potrzebnych zapaséw dostarczat kurier poprzez aplikacje zakupowa. Drobne
zakupy wykonywata takze corka chorej. Podczas opieki zauwazono u pacjentki znacznie
obnizony nastrdj, zwigkszong placzliwos¢. Podjeto z kobieta rozmowe, z ktérej wyniklo, ze
obawia si¢ ona o0 pogarszajaca si¢ jako$¢ swojego zycia, utrat¢ pracy, zmniejszenie ptynnosci
finansowej, ktora w przypadku choroby 1 do$¢ kosztownego leczenia jest dla niej bardzo
wazna. Ponadto nie potrafi poradzi¢ sobie ze swoja ograniczong sprawnoscia, gdyz do czasu
choroby byla osoba aktywna, lubigca spgdzal czas poza domem. Zdecydowano si¢ na
przeprowadzenie u chorej skali rozwoju depresji - skala Becka, otrzymujac liczbe punktéw
wynoszacg 28, co $wiadczy o umiarkowanej lub cigzkiej depresji. Zdecydowano si¢
przedstawi¢ wyniki lekarzowi z przychodni POZ, do ktorej nalezy chora, ktory skierowat ja
na konsultacj¢ psychiatryczng jak i1 psychologiczna. Psychiatra po zbadaniu pacjentki,
zdiagnozowat epizod depresyjny spowodowany pogorszonym fizycznym stanem zdrowia,
zlecit jej przyjmowanie Escitalopram 10 mg (1-0-0) oraz Trittico 75 mg (0-0-1) oraz ustalit
wizyte kontrolng za 4 tygodnie. Po tygodniu stosowania farmakologii, stan pacjentki ulegt
delikatnej poprawie i po ponownym wykonaniu testu Becka uzyskala liczbe punktow
wynoszaca 23, co wskazywalo na tagodng depresje. Lekarz z poradni reumatologicznej zlecit
systematycznie raz w miesigcu, wykonywanie u pacjentki testu skali ASDAS, ktory
wskazywal na aktywno$¢ nr axSpA w danym momencie 1 dokumentowanie wynikow.
Pierwsze wyniki z wykorzystaniem kalkulatora ASDAS wykonano 14.03.2023 r. otrzymano

wynik 4,1 co wskazuje na bardzo wysoka aktywnos$¢ choroby.
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Podczas wizyty kontrolnej u lekarza reumatologa, ktora miata miejsce 29.03.2023
roku lekarz skierowat pacjentke do leczenia sanatoryjnego oraz wystawila dokumenty do ZUS
w celu starania si¢ o $wiadczenie rehabilitacyjne, z uwagi na przedhuzajace si¢ zwolnienie,
ktore niedtugo przekroczy 182 dni, a brak poprawy w stanie zdrowia na obecng chwile. Chora
zlozyta wszystkie wymagane dokumenty medyczne w ZUS w Radomiu celem starania si¢ o
zasitek rehabilitacyjny. Wyznaczono komisje orzekajaca na dzien 09.05.2023 roku.
Orzeknigto na korzy$¢ chorej, uznano konieczno$¢ skierowania jej na $wiadczenie
rehabilitacyjne przez okres 182 dni oraz skierowano do leczenia sanatoryjnego stacjonarnego.

Na skutek farmakoterapii jak i podejmowanych dziatan pielegnacyjno-opiekunczych
stan pacjentki ulegat poprawie. Byla w stanie samodzielnie wstaé, cho¢ z trudem i przejs¢ po
mieszkaniu. Takze zaczg¢ta powoli, przy wsparciu porgczy schodzi¢ jak 1 wchodzi¢ po
schodach oraz wybiera¢ si¢ na krotkie spacery, dzigki ktérym odczuwala zmniejszone
dolegliwos$ci bolowe. Ulge w bolu przynosily jej takze ¢wiczenia wykonywane w warunkach
domowych oraz jazda na rowerze stacjonarnym, poczatkowo po 10 min., 3 razy dziennie, z
czasem okres ten wydtuzat sie. Zauwazono takze znaczng popraw¢ w stanie emocjonalnym i
psychicznym pacjentki. Wskutek lepszego samopoczucia fizycznego, zaczeta odczuwac coraz
czesciej radosé, chetniej pokonywata trudnosci w samoobstudze, byta bardziej otwarta. Po 10
tygodniach opieki domowej, czyli 17.05.2023 roku przeprowadzono ponowne badanie wg.
skali Barthel, gdzie pacjentka otrzymata 70 punktéw, jej stan w dalszym ciggu okre§lono na
srednio cigzki, jednak przestata si¢ ona kwalifikowa¢ do dtugoterminowej opieki domowe;j.
Kontynuowatla leczenie w poradni reumatologicznej, psychiatrycznej a takze POZ.

Diagnozy i interwencje pielegniarskie wobec pacjenta z nieradiologiczng

spondyloartropatig osiowa

Diagnoza pielegniarska 1: Dysfunkcja ruchowa i ograniczenia w samodzielnosci pacjenta
zwigzane z bolem.
Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa niezalezno$ci pacjenta w wykonywaniu
codziennych czynnosci zyciowych pomimo obecnosci bdlu i dysfunkcji ruchowe;.
Plan interwencji pielegniarskiej:

e Obserwacja pacjenta podczas wykonywania codziennych czynnosci zyciowych w celu

identyfikacji ograniczen i trudnosci.
e Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem i rodzing w celu okres§lenia konkretnych

obszarow, ktore wymagaja wsparcia.
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e Wspélpraca =z fizjoterapeuta w opracowaniu programu rehabilitacyjnego,
uwzgledniajacego redukcje bolu, poprawe sity migsniowe;j 1 funkcji ruchowych.
e Nauczanie pacjenta odpowiednich ¢wiczen i technik rehabilitacyjnych, ktore pomoga
wzmocni¢ mi¢$nie, poprawi¢ rownowage 1 zmniejszy¢ dyskomfort.
e Udzielanie pacjentowi mozliwos$ci wyrazania emocji i obaw zwigzanych z dysfunkcja
ruchowa.
e Udostepnianie informacji na temat dostepnych zrédet wsparcia psychologicznego,
takich jak terapia psychologiczna.
e  Wspdlpraca z fizjoterapeuta w doborze odpowiednich przyrzadéw wspomagajacych w
zalezno$ci od potrzeb pacjenta, np. chodzik, kule.
e Instruktaz w zakresie prawidtowego korzystania z przyrzadow wspomagajacych i
dbania o ich bezpieczenstwo.
e Obserwacja pacjenta podczas codziennych czynnosci i ocena poprawy samodzielno$ci
w ich wykonywaniu.
e Analiza skuteczno$ci zastosowanych interwencji pielegniarskich w osigganiu celow
opieki.
e Monitorowanie ewentualnych powiklan lub trudnosci, ktéore moga wplywaé na
ograniczenia w samodzielnos$ci pacjenta.
e Wzmacnianie umieje¢tnosci pacjenta w samodzielnym monitorowaniu, ocenie i
kontroli bolu.
e Poprawa skuteczno$ci leczenia bolu poprzez wlasciwe stosowanie lekoéw
przeciwbolowych.
e Zapewnienie bezpiecznego i odpowiedzialnego stosowania lekow przeciwbolowych.
e Minimalizacja skutkow ograniczen ruchowych, wplywajacych na jako$¢ zycia
pacjenta.
Ocena interwencji pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan pielggniarskich uzyskano
popraw¢ niezalezno$ci pacjentki w codziennych czynnos$ciach, minimalizacje skutkow
ograniczen w samoopiece, wzmocnienie zdolnosci pacjentki do radzenia sobie z dysfunkcja

oraz popraw¢ jakos$ci zycia.

Diagnoza pielegniarska 2: Obrzgki obwodowe konczyn dolnych zwigzane z postepujaca

chorobg reumatyczna.
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Cel interwencji pielegniarskiej: Zapobieganie nasileniu obrzgkéw obwodowych konczyn

dolnych i minimalizacja dyskomfortu pacjenta.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Pomiar obwodu konczyn dolnych w celu oceny nasilenia obrzgkow.

Ocena objawow towarzyszacych obrzgkom, takich jak bol, ciepto, zaczerwienienie.
Wykonywanie masazu limfatycznego lub ucisku na strefy drenazu w celu utatwienia
odptywu limfy.

Edukacja pacjenta w zakresie technik samoobstugowego drenazu limfatycznego.
Edukacja pacjenta na temat znaczenia odpowiedniego nawodnienia w redukcji
obrzekow.

Monitorowanie spozycia plyndw przez pacjenta oraz ocena nawodnienia.

Edukacja pacjenta na temat korzysci regularnej aktywnosci fizycznej w redukcji
obrzgkow.

Wskazowki dotyczace tagodnych ¢éwiczen, takich jak gimnastyka w wodzie, ktore
mogg wspomagac drenaz limfatyczny 1 poprawi¢ krazenie.

Informowanie pacjenta o zalecanej pozycji né6g w celu utatwienia odptywu limfy.
Edukacja na temat czynnikéw, ktére moga nasila¢ obrzeki, takich jak dtugotrwate
stanie lub siedzenie, noszenie obcistej odziezy, nadmierne spozycie sodu.
Umozliwienie pacjentowi wyrazenia obaw i uczu¢ zwigzanych z obrzgkami.
Monitorowanie zmian w nasileniu obrzekow obwodowych konczyn dolnych oraz
ocena skutecznosci podejmowanych interwencji.

Obserwacja poprawy komfortu pacjenta oraz jego zdolnosci do samodzielnego
zarzadzania obrzekami.

Dokumentowanie postepdw w redukcji obrzekéw oraz poprawie jakosci zycia
pacjenta.

W przypadku braku poprawy niezwloczne poinformowanie lekarza prowadzacego w
celu konsultacji pacjenta oraz podjecia odpowiednich dziatan terapeutycznych.
Monitorowanie postgpow choroby reumatycznej oraz ocena skuteczno$ci
podejmowanych dziatan pielggniarskich w redukcji obrzgkdw.

Wsparcie emocjonalne pacjenta w radzeniu sobie z ograniczeniami zwigzanymi z

obrzekami.
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Ocena interwencji pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan pielegniarskich uzyskano
zmniejszenie nasilenia obrzekéw obwodowych konczyn dolnych, a w dtuzszej perspektywie

ich eliminacje. Dodatkowo, wiedza pacjentki zostata zwigkszona w zakresie samoobserwacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Deficyt samoopieki zwigzany z trudno$ciami w samodzielnym
ubieraniu si¢, myciu oraz korzystaniu z toalety.

Cel interwencji pielegniarskiej: Wspieranie pacjenta w utrzymaniu higieny osobistej i
samodzielnosci w codziennych czynnosciach.

Plan interwencji pielegniarskiej:

e Obserwacja pacjenta podczas wykonywania czynno$ci zwigzanych z ubieraniem sig,
myciem i korzystaniem z toalety.

e Dokladne wywiady z pacjentem i1 rodzing w celu zidentyfikowania trudnosci,
ograniczen fizycznych lub innych czynnikow wptywajacych na samodzielno$¢ w
samoopiece.

e Ustalenie priorytetow i celow dotyczacych samoopieki, uwzgledniajac zdolnosci
pacjenta oraz jego ograniczenia.

e Zapewnienie pacjentowi komfortu 1 poszanowania godnosci podczas pomocy przy
wykonywaniu czynnosci higienicznych.

e Edukacja pacjenta i jego rodziny w zakresie samoopieki oraz dostosowania otoczenia
do potrzeb pacjenta.

e Pomoc w ubieraniu si¢, poprzez udzielanie wskazowek dotyczacych wiasciwego
dobierania ubran, korzystania z zamkow 1 guzikow.

e Asystowanie w myciu ciata, poprzez przygotowanie potrzebnych S$rodkow
higienicznych oraz pomoc w myciu trudno dostepnych miejsc.

e Udzielanie wsparcia i asysty w korzystaniu z toalety, w tym zapewnienie
odpowiednich udogodnien i1 srodkéw pomocniczych, takich jak porecze.

e Regularne monitorowanie postepoéw pacjenta w samodzielno$ci w samoopiece.

e Modyfikacja planu opieki i interwencji w zaleznosci od zmieniajacych si¢ potrzeb
pacjenta.

Ocena interwencji pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan pielegniarskich pacjentka
zaczeta podejmowac proby samodzielnego utrzymania higieny, przy pomocy pielegniarskie;,
np. podczas kapieli. Pacjentka wymagata pomocy w wejsciu 1 wyjsciu z wanny, jednak reszte

czynno$ci zwigzanych z myciem wykonywata samodzielnie. Poprzez edukacj¢ oraz zyczliwe

151



ROLA 1 ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTKA ZE SPONDYLOARTROPATIA W WARUNKACH
DOMOWYCH - STUDIUM INDYWIDUALNEGO PRZYPADKU

i spokojne podejscie, pacjentka czuje si¢ mniej skrepowana przy wykonywaniu wszelkich

czynno$ci higienicznych.

Diagnoza pielegniarska 4: Czeste uczucie zimna oraz trudno$ci w rozgrzaniu organizmu,
bedace wynikiem rozwijajacej si¢ choroby reumatyczne;.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zapobieganie pogorszeniu uczucia zimna oraz
minimalizacja dyskomfortu pacjenta.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Regularne pomiary temperatury ciata w celu oceny nasilenia uczucia zimna.
e Ocena objawdw towarzyszacych uczuciu zimna, takich jak drzenie, blado$¢ skory oraz
ostabienie.
e Edukacja pacjenta na temat warstwowego ubierania si¢ oraz noszenia cieptych,
naturalnych lub termoochronnych materiatéw, ktére zapewnig izolacj¢ termiczna.
e Zapewnienie pacjentowi cieptych kotder, odziezy termicznej oraz innych zrodet ciepta
w miejscach, gdzie pacjent przebywa najczescie;.
e Monitorowanie temperatury w pomieszczeniach oraz dostosowanie jej do potrzeb
pacjenta.
e Udzielanie informacji pacjentowi na temat skutecznych metod ogrzewania, takich jak
gorace kapiele, termofory oraz poduszki grzewcze.
o Wskazoéwki dotyczace unikania diugotrwatego narazenia na zimno, na przyktad
ograniczanie czasu spedzanego na zewnatrz w chtodne dni.
e Zapewnienie odpowiedniego nawodnienia pacjenta, poniewaz niedostateczne spozycie
ptynéw moze pogarsza¢ uczucie zimna.
e Edukacja pacjenta na temat znaczenia odpowiedniego spozycia plynow w utrzymaniu
prawidtowej temperatury ciata.
e Udzielanie wsparcia emocjonalnego pacjentowi w radzeniu sobie z problemem oraz
ograniczeniami Zzwigzanymi z uczuciem zimna.
e Obserwacja reakcji pacjenta na zastosowane interwencje oraz dostosowywanie lub
modyfikowanie planu opieki w zaleznosci od potrzeb pacjenta.
e Przekazanie informacji o odczuciach pacjenta lekarzowi reumatologowi.
e Ulatwienie pacjentowi optymalnego funkcjonowania pomimo uczucia zimna.
e \Wsparcie emocjonalne pacjenta w radzeniu sobie z trudno$ciami zwigzanymi z

nieprzyjemnym uczuciem chtodu.
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e Udziat w farmakoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza.
Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podjetych dziatan pielegniarskich u pacjentki
uzyskano skuteczne zapobieganie i minimalizacj¢ uczucia zimna, umozliwiajac pacjentce
optymalne funkcjonowanie. Dodatkowo, u pacjentki zwigkszono poziom wiedzy w zakresie

radzenia sobie z niepozadanymi objawami zaburzen krazenia.

Diagnoza pielegniarska 5: Zagrozenie bezpieczenstwa pacjenta zwigzane z ryzykiem
upadkow i potencjalnymi obrazeniami.
Cel interwencji pielegniarskiej: Minimalizacja ryzyka upadkéw i potencjalnych obrazen
pacjenta.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Doktadna ocena ryzyka upadku przy uzyciu skali Tinetti.
e Badanie rownowagi i sily mig§niowej pacjenta.
e C(Czeste kontrole 1 monitorowanie pacjenta w celu wczesnego wykrywania
potencjalnych zagrozen.
e Eliminowanie potencjalnych przeszkod, takich jak dywaniki czy meble, z drogi
pacjenta.
e Instalacja porgczy, barierek i1 innych urzadzen wspomagajacych w odpowiednich
miejscach, szczeg6lnie w lazience 1 przy schodach.
e Zapewnienie odpowiedniego o§wietlenia w pomieszczeniach, aby unikna¢ trudnosci w
widzeniu i potknig¢.
e Udzielanie informacji na temat prawidtowej techniki chodzenia, podnoszenia ci¢zkich
przedmiotow 1 unikania pozycji, ktore mogg zwigkszac ryzyko upadkow.
e Zalecenia dotyczace noszenia odpowiedniego obuwia o dobrej przyczepno$ci i
stabilnoSci.
e Szkolenie pacjenta w zakresie korzystania z przyrzadow wspomagajacych, takich jak
chodzik czy kule.
e Regularna ocena stanu bezpieczenstwa pacjenta i monitorowanie ewentualnych
incydentow upadkow.
e Edukacja pacjenta i rodziny w zakresie Srodkdw ostrozno$ci i dziatah prewencyjnych
majacych na celu zmniejszenie ryzyka upadkow.
e Wzmacnianie i motywowanie pacjenta do podejmowania samodzielnych prob

utrzymania rownowagi podczas wykonywania prostych codziennych czynnosci.
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Obserwacja pacjenta podczas wykonywania codziennych czynnosci w celu oceny
poprawy rownowagi i stabilnosci.

Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem 1 rodzing w celu oceny skutecznosci dziatan
prewencyjnych oraz przestrzegania srodkow ostroznosci.

Ocena stopnia zaangazowania pacjenta w przestrzeganie zalecen 1 S$rodkoéw

prewencyjnych.

Ocena interwencji pielegniarskich: W wyniku podjetych dziatan pielggniarskich u

pacjentki uzyskano minimalizacj¢ ryzyka upadkéw, zapewnienie bezpiecznego $rodowiska

oraz edukacj¢ pacjentki i jej rodziny w zakresie podejmowanych S$rodkoéw ostroznosci.

Dodatkowo wzmocnienie zdolnosci pacjentki do utrzymania réwnowagi i stabilnosci.

Diagnoza pielegniarska 6: Ograniczona zdolno$¢ pacjenta do utrzymania aktywnosci

fizycznej i prowadzenia zdrowego stylu zycia.

Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa zdolnosci pacjenta do utrzymania aktywnosci

fizycznej poprzez zwickszenie sity, wytrzymatosci i elastycznos$ci migsni.

Plan interwencji pielegniarskiej:

Doktadna ocena zdolnos$ci pacjenta do wykonywania codziennych czynnosci, takich
jak chodzenie, wstawanie z t6zka, wchodzenie po schodach itp.

Pomiar parametrow takich jak tetno, cisnienie krwi i saturacja tlenu w trakcie
aktywnosci fizyczne;.

Ustalenie aktualnych ograniczen i1 dyskomfortow zwigzanych z aktywnoscia fizyczna.
Wspolpraca z pacjentem i1 zespolem terapeutycznym w celu ustalenia odpowiednich
¢wiczen 1 aktywnosci fizycznych, ktore sg bezpieczne 1 dostosowane do aktualnego
stanu zdrowia pacjenta.

Okres$lenie stopnia intensywnos$ci, czestotliwosci 1 czasu trwania aktywnosci
fizycznej, uwzgledniajac zdolnosci 1 preferencje pacjenta.

Edukacja pacjenta w technikach rozciggania, wzmocnienia migs$ni, poprawy
rownowagi 1 koordynacji.

Edukacja pacjenta na temat znaczenia aktywnosci fizycznej 1 zdrowego stylu zycia w
poprawie jakosci zycia 1 zarzgdzaniu choroba.

Wyjasnienie pacjentowi korzysci ptynacych z regularnej aktywnosci fizycznej, takich
jak poprawa samopoczucia, kondycji fizycznej, funkcji uktadu krazenia i redukcja

ryzyka choréb.
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e Edukacja na temat zdrowej diety, odpowiedniego nawodnienia i unikania szkodliwych
czynnikéw, takich jak palenie tytoniu i nadmierne spozycie alkoholu.
e Udzielanie pochwatl 1 pozytywnego wzmacniania pacjentowi za podejmowanie
aktywnosci fizyczne;.
e Ustalenie realistycznych celéow dotyczacych aktywnosci fizycznej i monitorowanie
postepow w ich osigganiu.
e Zapewnienie wsparcia emocjonalnego i motywacyjnego pacjentowi w celu zachg¢cenia
go do podejmowania aktywnosci fizyczne;.
e Obserwacja reakcji pacjenta na aktywno$¢ fizyczna, w tym poziomu bolu, zmeczenia i
dyskomfortu.
e (Ocena stopnia zmniejszenia ograniczen zwigzanych z aktywnoscia fizyczng.
e Dokumentowanie reakcji pacjenta ha wprowadzone interwencje i dostosowanie planu
opieki, jesli to konieczne.
Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podj¢tych dziatan pielegniarskich pacjentka
zyskata wigksza wiedze na temat znaczenia aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu zycia oraz
ich wptywu na chorobe. Udzielono je wsparcia emocjonalnego i1 motywacyjnego, co
przyczynito si¢ do poprawy zdolno$ci pacjentki do podejmowania aktywno$ci fizycznej

zgodnie z jej mozliwosciami.

Diagnoza pielegniarska 7: Trudno$ci z zapewnieniem pacjentowi odpowiedniego
wypoczynku i snu z powodu bolu 1 niewygody.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 dyskomfortu, ktore
mogg utrudnia¢ pacjentowi zasypianie 1 utrzymanie snu.

Plan interwencji pielegniarskiej:

e Doktadna ocena bdlu pacjenta wraz z identyfikacja czynnikéw wplywajacych na
nasilenie dolegliwos$ci bolowych.

e Wdrazanie odpowiednich strategii farmakologicznych 1 niemedycznego tagodzenia
bolu, takich jak krioterapia (zastosowanie lodu), masaz, techniki oddechowe, terapia
cieptem itp.

e Monitorowanie skutecznos$ci stosowanych metod i dostosowanie terapii w razie
potrzeby.

e Monitorowanie poziomu bélu pacjenta oraz jego wptywu na jako$¢ snu.
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e Zapewnienie komfortowego 16zka i poscieli, ktore zapewniaja odpowiednie podparcie
ciata 1 roztadujg nacisk, minimalizujgc dyskomfort.
e Eliminowanie czynnikow zakldcajacych sen, takich jak hatas, jasne $wiatlo 1
nieprzyjemne zapachy.
e Stosowanie technik relaksacyjnych przed snem, takich jak muzykoterapia,
aromaterapia i techniki oddechowe.
e Woyjasnienie pacjentowi znaczenia regularnych godzin snu oraz odpowiedniej higieny
snu.
e Udzielanie wskazowek dotyczacych zdrowej diety oraz unikania pobudzajacych
substancji, takich jak kofeina i nikotyna, przed snem.
e Dokumentowanie czasu snu oraz ewentualnych trudnosci z zasypianiem, utrzymaniem
snu, wystgpowaniem koszmarow itp.
e Regularne wywiady z pacjentem w celu oceny skuteczno$ci dziatan podejmowanych
w celu poprawy snu.
e Edukacja pacjenta na temat strategii i technik relaksacyjnych, ktére moga pomoc w
tagodzeniu bolu oraz poprawie jakosci i dhugosci snu.
e Dostosowanie planu opieki w zaleznosci od oceny jakosci snu 1 efektywnos$ci
interwencji.
e Poinformowanie lekarza prowadzacego o niezadowalajagcym snu w przypadku
przedhuzajacych si¢ problemow.
e Udzialt w farmakoterapii zgodnie z zaleceniem lekarza.
Ocena interwencji pielegniarskich: W wyniku podjetych dzialan pielegniarskich uzyskano
poprawe snu pacjentki oraz znaczaco zmniejszyta si¢ liczba wybudzen nocnych, co wigzato
si¢ ze zmniejszeniem dolegliwosci bolowych. W likwidacji zaburzen sennych pomocne
okazalo si¢ skuteczne stosowanie lekow p/bolowych oraz melatonina w dawce 5 mg.
Dodatkowo, zmiana poduszki na ortopedyczng ergonomiczng ze stabilizacja odcinka szyjnego

przyniosta ulgg 1 zapewnita pacjentce wigkszy komfort podczas snu.

Diagnoza pielegniarska 8: Zagrozenie niedozywieniem spowodowane utratg apetytu,
trudnos$ciami w przygotowaniu positkdw oraz wystgpowaniem nudnos$ci i wymiotow.

Cel interwencji pielegniarskiej: Zapobieganie skutkom niedozywienia.

Plan interwencji pielegniarskiej:

e Pomiar masy ciala i obwodow ciala pacjenta.
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e Ocena stanu skory, wloséw i1 paznokei.

e Wywiad zywieniowy w celu identyfikacji probleméw zwigzanych z apetytem,
nudno$ciami i wymiotami.

e Monitorowanie spozycia pokarmdéw, apetytu oraz wystepowania dodatkowych
objawodw, takich jak nudno$ci i wymioty.

e Wspolpraca z lekarzem w celu dostosowania farmakoterapii lub zmiany diety, jesli to
konieczne.

e Udzielanie wsparcia pacjentowi w stosowaniu technik radzenia sobie z nudno$ciami i
wymiotami, takich jak spozywanie matych, czestych positkow, unikanie pokarméw o
silnym zapachu, stosowanie akupresury itp.

e Pomoc w planowaniu zdrowych 1 zréwnowazonych positkow, uwzgledniajac
preferencje pacjenta.

e Udzielanie informacji na temat wartosci odzywczych roéznych grup produktow
spozywczych.

e Edukacja pacjenta na temat znaczenia regularnych positkéw 1 odpowiedniego spozycia
pltynow.

e Wsparcie pacjenta w przygotowywaniu 1 spozywaniu zdrowych oraz
zroOwnowazonych positkow.

Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podjetych dziatan pielggniarskich ryzyko
niedozywienia u pacjentki zostalo zmniejszone, a jej stan odzywienia poprawil si¢. Pacjentka
otrzymata wsparcie w przygotowywaniu i spozywaniu zdrowych oraz zréwnowazonych
positkow. Ponadto, jej wiedza na temat wlasciwego odzywiania si¢ 1 planowania positkow

zostata zwigkszona.

Diagnoza pielegniarska 9: Nieefektywne radzenie sobie ze stresem zwigzanym z chorobg i
ograniczeniami.
Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa samopoczucia psychicznego pacjenta |
zminimalizowanie skutkow zwigzanych z dtugotrwatym stresem.
Plan interwencji pielegniarskiej:

e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentem w celu identyfikacji Zrédet stresu i emocji

zwigzanych z chorobg 1 ograniczeniami.
e Obserwacja zachowan i reakcji pacjenta na sytuacje stresowe.

e Edukacja pacjenta w technikach oddechowych, relaksacyjnych i medytacyjnych.
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e Udostgpnienie materialow edukacyjnych, takich jak nagrania audio lub wideo z
przewodzonymi sesjami relaksacyjnymi.
e Wspolpraca z terapeutami specjalizujgcymi si¢ w terapii relaksacyjnej w celu
dostosowania indywidualnego planu ¢wiczen.
e Zapewnienie bezpiecznej 1 wspierajacej atmosfery podczas rozmow z pacjentem.
e Stuchanie pacjenta, udzielanie wsparcia emocjonalnego i wyrazanie empatii.
e Wospieranie pacjenta w wyrazaniu i rozumieniu wilasnych emocji zwigzanych z
chorobg 1 ograniczeniami.
e Pomoc pacjentowi w poszukiwaniu zdrowych sposobow radzenia sobie, takich jak
aktywnos$¢ fizyczna, hobby, wsparcie spoteczne, terapia zajgciowa itp.
e Regularna ocena poziomu stresu pacjenta i skuteczno$ci zastosowanych strategii
radzenia sobie.
e Obserwacja zmian w samopoczuciu i funkcjonowaniu pacjenta.
e Dostosowywanie planu opieki na podstawie oceny skuteczno$ci interwencji.
Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podjetych dziatan pielgegniarskich poprawito
si¢ jej samopoczucie psychiczne pacjentki, a takze zwigkszyla swoja wiedze na temat technik

relaksacyjnych 1 zarzagdzania stresem.

Diagnoza pielegniarska 10: Niska samoocena i zaburzenia emocjonalne wynikajace z
negatywnego wplywu choroby na obraz ciata pacjenta.
Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa samooceny pacjenta oraz redukcja zaburzen
emocjonalnych wynikajacych z choroby.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Tworzenie bezpiecznej 1 wspierajacej atmosfery podczas rozmdéw z pacjentem.
e Aktywne sluchanie pacjenta 1 po§wigcanie mu odpowiedniego czasu.
e Wykazywanie zrozumienia i empatii wobec jego emaocji.
e Edukacja pacjenta na temat samoakceptacji i akceptacji zmian w obrazie ciata
wynikajacych z choroby.
e \Wspieranie pacjenta w radzeniu sobie z zaburzeniami emocjonalnymi i
towarzyszacymi im uczuciami.
e Umozliwienie pacjentowi wyrazania obaw, lekow 1 smutkdw zwigzanych z

negatywnym wpltywem choroby na obraz ciata.
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e Udzielanie wsparcia emocjonalnego poprzez wyrazanie otuchy, akceptacje i
przekazywanie pozytywnych informacji.
e Wospieranie pacjenta w poszukiwaniu wsparcia spolecznego ze strony rodziny,
przyjaciét lub grup wsparcia.
e Udzielanie informacji na temat korzysci wynikajacych z pozytywnego myslenia dla
samopoczucia i jakos$ci zycia.
e Udzielanie wskazowek dotyczacych budowania pozytywnego obrazu siebie i
akceptacji zmian wynikajacych z choroby.
e Informowanie pacjenta o dostepnych ustugach psychologicznych.
e Wspdlpraca z psychologiem w celu skierowania pacjenta na terapie indywidualng lub
grupowa.
e Monitorowanie postepéw pacjenta oraz dostosowywanie planu opieki w zalezno$ci od
jego potrzeb emocjonalnych.
e Obserwacja zmian w nastroju i samoocenie pacjenta.
Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podjetych dziatan pielggniarskich
zaobserwowano znaczng popraw¢ w samoocenie pacjentki oraz udzielono jej wsparcia
emocjonalnego. Pacjentka zwigkszyla rowniez swoja wiedz¢ na temat radzenia sobie z

zaburzeniami emocjonalnymi wynikajacymi z choroby.

Diagnoza pielegniarska 11: Trudno$ci w radzeniu sobie z emocjonalnymi skutkami choroby,
takie jak depresja, lgk 1 obnizony nastro;.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie nasilenia objawoéw depresyjnych, lgku oraz
poprawa nastroju.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentem w celu oceny obecno$ci objawow depresji,
leku i obnizonego nastroju.
e Zastosowanie odpowiednich narzgdzi do pomiaru nasilenia objawoéw emocjonalnych,
np. skali oceny depresji.
e Wyrazanie empatii i zrozumienia wobec pacjenta.
e Aktywne stuchanie pacjenta i dawanie mu mozliwo$ci wyrazania swoich emocji.
e Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa i wsparcia.

e Pomoc pacjentowi w identyfikacji i nazwaniu swoich emocji.
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e Wspieranie pacjenta w radzeniu sobie z odczuwanymi emocjonalnymi i psychicznymi
skutkami choroby.
e Motywowanie pacjenta do poszukiwania skutecznych strategii radzenia sobie, takich
jak techniki relaksacyjne, medytacja czy uprawianie hobby.
e Edukacja pacjenta na temat pozytywnego wplywu aktywnosci fizycznej na zdrowie
psychiczne.
e Edukacja pacjenta na temat strategii radzenia sobie z emocjonalnymi skutkami
choroby.
e Wspdlpraca z lekarzem w ocenie potrzeby farmakoterapii w przypadku nasilonych
objawow depresji, leku lub innych zaburzen emocjonalnych.
e Udziat w farmakoterapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi.
e Monitorowanie skuteczno$ci 1 ewentualnych skutkow ubocznych lekow
przeciwdziatajacych depres;ji.
e Monitorowanie zaangazowania pacjenta w proces radzenia sobie z emocjonalnymi
skutkami choroby.
e Ocena skutecznosci zastosowanych strategii radzenia sobie i ewentualna modyfikacja
planu opieki w zaleznos$ci od potrzeb pacjenta.
Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podjetych dziatan pielegniarskich uzyskano
zwigkszenie wiedzy pacjentki dotyczace depresji, wlacznie z jej objawami, co pomoglo jej
lepiej zrozumie¢ i identyfikowa¢ wilasne doswiadczenia. Dodatkowo podjete dziatania
przyczynity si¢ do zmniejszenie uczucia leku oraz wzmocnienia pewnosci siebie u pacjentki.
W rezultacie jako$¢ zycia pacjentki ulegla poprawia, a negatywne objawy zostaly

zredukowane.

Diagnoza pielegniarska 12: Brak spotecznego wsparcia 1 zrozumienia oraz niedostateczna
pomoc rodziny czy znajomych wobec pacjentki, co utrudnia jej zdrowienie i funkcjonowanie.
Cel interwencji pielegniarskiej: Znalezienie wraz z pacjentkg osob chetnych do udzielenia
pomocy, nawet w drobnych czynnosciach, takich jak zakupy czy domowe porzadki.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Przeprowadzenie wywiadu z pacjentka w celu zrozumienia jej sytuacji rodzinnej,
spotecznej i relacji z bliskimi.

e Obserwacja reakcji pacjentki na brak spotecznego wsparcia i zrozumienia.
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e Spotkania z rodzing i bliskimi pacjentki w celu edukacji na temat choroby, jej wptywu
na funkcjonowanie pacjentki oraz potrzeb wsparcia.
e Udzielanie informacji na temat dostgpnych zasobow opieki spotecznej 1 organizacji
spolecznych, ktore moga pomdc w zapewnieniu wsparcia pacjentce.
e Udzielanie wsparcia emocjonalnego pacjentce w radzeniu sobie z brakiem
spotecznego wsparcia.
e Aktywne sluchanie i okazywanie zrozumienia dla uczu¢ i do§wiadczen pacjentki.
e Wspieranie pacjentki w podejmowaniu aktywnosci spotecznych, takich jak udziat w
grupach na portalach spoteczno$ciowych czy uczestnictwo w lokalnych wydarzeniach.
e Pomaganie pacjentce w budowaniu nowych relacji spotecznych i znalezieniu oséb,
ktére moga stanowi¢ wsparcie.
e Monitorowanie reakcji pacjentki na wprowadzone interwencje i ocena ich
skutecznosci w poprawianiu spotecznego wsparcia oraz funkcjonowania pacjentki.
e Regularne rozmowy z pacjentkag w celu oceny jej odczué i1 spotecznych potrzeb oraz
dostosowywanie planu opieki w zalezno$ci od zmieniajacej si¢ sytuacji pacjentki.
Ocena interwencji pielegniarskiej:
W wyniku podjetych dziatan pielegniarskich osiagnig¢to popraw¢ samopoczucia pacjentki.
Pacjentka nawigzata takze nowe kontakty w grupach spoteczno$ciowych na aplikacjach social

media.

Diagnoza pielegniarska 13: Utrudnione funkcjonowanie rodziny z powodu choroby
pacjentki.
Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa funkcjonowania rodziny oraz eliminacja
czynnikéw utrudniajgcych opieke nad pacjentka.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Przeprowadzenie rozmoé6w z czlonkami rodziny w celu zrozumienia ich obaw,
trudnosci 1 potrzeb zwigzanych z chorobg pacjentki.
e Identyfikacja czynnikow stresujacych i wyzwan, z jakimi rodzina moze si¢ borykac¢ w
zwigzku z chorobg pacjentki.
e Aktywne stuchanie cztonkéw rodziny i zapewnienie im przestrzeni do wyrazania
swoich uczu¢ i obaw zwiazanych z chorobg pacjentki.
e Zapewnienie wsparcia rodzinie i wykazanie zrozumienia w radzeniu sobie z

trudnos$ciami zwigzanymi z chorobg pacjentki oraz reorganizacja zycia rodzinnego.
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e Wspieranie komunikacji i porozumienia w rodzinie w kontekscie potrzeb zdrowotnych
pacjentki.

e Udzielanie wsparcia emocjonalnego i budowanie optymizmu, aby pomoc rodzinie
utrzymaé pozytywne nastawienie i wzmocni¢ poczucie nadziei.

e Edukacja rodziny na temat choroby pacjentki, jej rokowan, leczenia 1 opieki, w celu
zwiekszenia zrozumienia rodziny na temat potrzeb 1 wymagan pacjentki.

e Szkolenie rodziny w zakresie umiej¢tnosci opieki nad pacjentka, w tym pielggnacji,
stosowania lekow, monitorowania objawdw i reagowania na sytuacje awaryjne.

e Pomoc w ustanowieniu otwartego 1 szczerego dialogu w rodzinie, umozliwiajacego
wymiang informacji, obaw i planowanie opieki.

e Wspieranie rodziny w rozwigzywaniu konfliktow 1 negocjowaniu podzialu
obowigzkow zwigzanych z opieka nad pacjentka.

e Monitorowanie dynamiki rodzinnej, w tym zmian w sposobie komunikaciji,
wspotpracy 1 zdolnosci rodziny do radzenia sobie z wyzwaniami zwigzanymi z
chorobg pacjentki.

Ocena interwencji pielegniarskiej:

W wyniku podjetych dzialan pielgegniarskich uzyskano zmniejszenie poziomu stresu i
obcigzenia emocjonalnego zarowno u pacjentki jak 1 jej rodziny, co przyczynito si¢ do lepszej
wspotpracy 1 zrozumienia w kontekscie opieki nad pacjentkg. W ramach interwencji
zwigkszono takze poziom wiedzy rodziny, co przyczynito si¢ do lepszej gotowosci i
umiejetnosci w $wiadczeniu odpowiedniej opieki. Zauwazono takze znaczng poprawe
komunikacji w rodzinie. Istotnym efektem dzialan byto réwniez wzmocnienie poczucia
wsparcia spolecznego, co miato pozytywny wpltyw na rodzing w radzeniu sobie z

trudnos$ciami zwigzanymi z chorobg pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 14:Trudnosci w komunikacji i izolacja pacjenta z otoczeniem z
powodu fizycznych ograniczen i dyskomfortu.
Cel interwencji pielegniarskiej: Poprawa komunikacji pacjenta z otoczeniem poprzez
minimalizacj¢ fizycznych ograniczen i odczuwanego dyskomfortu.
Plan interwencji pielegniarskiej:

e Obserwacja i ocena stopnia trudno$ci pacjenta w komunikacji z otoczeniem oraz

identyfikacja konkretnych przyczyn tych trudnosci.
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e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentem w celu zrozumienia jego obaw i frustracji
zwigzanych z ograniczeniami komunikacyjnymi.
e Zapewnienie odpowiedniego pozycjonowania pacjenta w celu zmniejszenia
dyskomfortu i poprawy wydolnosci oddechowe;.
e Wykorzystanie  odpowiednich  poduszek, materacy 1 innych urzadzen
wspomagajacych, aby zapewni¢ pacjentowi wygodne i stabilne utozenie ciata.
e Wspieranie i motywowanie pacjenta do wyrazania swoich potrzeb, emocji i obaw.
e Udzielanie pacjentowi wystarczajaco duzo czasu na wyrazanie swoich mysli, a takze
cierpliwe stuchanie i zrozumienie.
e Podkreslanie znaczenia cierpliwosci, empatii i jasnej komunikacji podczas interakcji z
pacjentem.
e Wzmacnianie samodzielno$ci pacjenta w komunikacji, pomimo obecnych fizycznych
ograniczen.
e Monitorowanie zdolno$ci pacjenta do komunikacji z otoczeniem oraz ewentualne
dostosowanie interwencji w przypadku zmian w poziomie dyskomfortu.
Ocena interwencji pielegniarskiej:
W wyniku podjetych dziatan pielegniarskich uzyskano zwigkszenie $wiadomosci pacjentki na
temat choroby, jej przebiegu i mozliwosci leczenia. Dodatkowo zaobserwowano wzmocnienie
pozytywnych emocji oraz umozliwienie lepszego kontaktu pacjentki z otoczeniem poprzez

odpowiednie utozenie jej w wygodnej pozycji w trakcie rozmowy.

Diagnoza pielegniarska 15: Zagrozenie izolacja i1 osamotnieniem pacjenta z powodu
trudno$ci w poruszaniu si¢ 1 uczestniczeniu w zyciu spotecznym.
Cel interwencji pielegniarskiej: Minimalizacja negatywnych skutkow izolacji.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Obserwacja pacjenta podczas wykonywania codziennych czynnosci 1 ocena
ewentualnych trudnosci.
e Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem i rodzing w celu zidentyfikowania przeszkod
w uczestnictwie w zyciu spotecznym.
e Indywidualne planowanie terapii ruchowej i rehabilitacji, uwzgledniajagc mozliwosci
pacjenta.

e Wspieranie pacjenta w nawigzywaniu 1 podtrzymywaniu kontaktow spotecznych.
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e Zapewnienie bezpiecznych warunkdéw otoczenia i dostosowanie $rodowiska do
potrzeb pacjenta.
e Dostarczenie odpowiednich urzadzen wspomagajacych, takich jak chodziki, kule, aby
umozliwi¢ pacjentowi samodzielne poruszanie si¢ lub wspomaganie przy poruszaniu.
e Umozliwienie pacjentowi korzystania z technologii komunikacyjnych, takich jak
telekonferencje, rozmowy telefoniczne, aby utrzymywat kontakt z bliskimi i
przyjaciotmi.
e Udzielanie wskazowek dotyczacych bezpiecznego poruszania si¢ 1 unikania kontuz;ji
w otoczeniu domowym.
e [Edukacja pacjenta i1 rodziny na temat korzySci aktywnego uczestnictwa w zyciu
spotecznym dla zdrowia psychicznego i fizycznego pacjenta.
e Monitorowanie postepoéw pacjenta w zdolnosci do poruszania si¢ i uczestniczenia w
zyciu spolecznym.
e Obserwacja aktywnosci spolecznej pacjenta, takiej jak uczestnictwo w spotkaniach,
zajeciach lub utrzymywanie kontaktéw z innymi osobami.
Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podjetych dzialan pielggniarskich
zaobserwowano istotng poprawe aktywnosci spotecznej pacjentki, zwlaszcza w sferze
internetowych grup na portalach spotecznosciowych. Wraz z uptywem czasu opieki
pielegniarskiej, zaobserwowano poprawe stanu fizycznego pacjentki, co wptynelo na

chetniejsze podejmowanie prob spotkan ze znajomymi w swoim srodowisku domowym.

Diagnoza pielegniarska 16: Zaburzenia seksualne zwigzane z bolem 1 dysfunkcja uktadu
ruchu.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z bdélem i
dysfunkcja uktadu ruchu, ktére wptywaja na zaburzenia seksualne.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Ustalenie obecnosci 1 charakteru zaburzen seksualnych oraz ich zwigzku z
odczuwanym boélem 1 dysfunkcjg uktadu ruchu.
e Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem i partnerem w celu zrozumienia wpltywu tych
zaburzen na ich zycie seksualne.
e Udzielanie informacji na temat wptywu choroby, bolu 1 dysfunkcji na sfere seksualna.
e Wyjasnienie dostepnych opcji leczenia i terapii, ktore moga poméc w poprawie

funkcji seksualnych.
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e Wprowadzenie interwencji pielegniarskich dot. zarzadzania bolem.
e Zapewnienie pacjentowi 1 partnerowi przestrzeni do wyrazania swoich obaw,
niepokoju i frustracji zwigzanych z zaburzeniami seksualnymi.
e Wospieranie pacjenta w radzeniu sobie ze skutkami psychologicznymi zaburzen
seksualnych.
e Wspieranie pacjenta i partnera w radzeniu sobie z emocjami, takimi jak smutek, zto$¢
czy poczucie utraty.
e Wspieranie i zachecanie do otwartej komunikacji pomigdzy pacjentem a zespotem
opieki terapeutycznej w zakresie tematéw zwigzanych z seksualnoscia.
e Wspolpraca z innymi specjalistami, takimi jak seksuolog, fizjoterapeuta, psychiatra, w
celu zapewnienia kompleksowej opieki pacjentowi.
e Zapewnienie kontynuacji opieki, monitorowanie postepow i dostosowanie interwencji
w miare potrzeby.
Ocena interwencji pielegniarskiej: W wyniku podjetych dziatan pielegniarskich uzyskano
wsparcie psychologiczne 1 emocjonalne dla pacjentki, zachecono ja do udzialu w terapii
psychologiczno-seksuologicznej, umozliwiono wyrazenie frustracji i gniewu poprzez
spokojng rozmowe. Zastosowane interwencje przyniosty oczekiwane rezultaty wraz ze

zmniejszeniem odczuwania bolu przez pacjentke.

Diagnoza pielegniarska 17: Deficyt wiedzy dotyczacy istoty choroby, rokowan 1 mozliwos$ci
leczenia.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zwickszenie wiedzy pacjenta na temat istoty choroby, jej
przebiegu 1 mozliwosci leczenia.
Plan interwencji pielegniarskiej:
e Udzielanie jasnych i zrozumiatych informacji na temat istoty choroby, jej przyczyn,
objawow 1 mozliwych powiktan.
e Dostarczanie materiatdbw edukacyjnych, broszur i innych zrodet informacji na temat
choroby i jej leczenia.
e Wyjasnianie terminologii medycznej i skomplikowanych poje¢ w sposdb zrozumiaty
dla pacjenta.
e Dopasowanie tempa i stylu przekazywanych informacji do indywidualnych potrzeb i

preferencji pacjenta.
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e Zadawanie pytan pacjentowi i aktywne stuchanie, aby upewnié si¢, ze rozumie
przekazywane informacje.
e Zapewnienie powtdrzenia i podsumowania istotnych punktow edukacji dla pacjenta.
e Demonstracja konkretnych czynnos$ci, takich jak zazywanie lekoéw, samodzielne
monitorowanie parametrow zyciowych czy stosowanie technik samoopieki.
e Wykorzystanie technologii, takich jak filmy edukacyjne czy aplikacje mobilne, w celu
utatwienia przyswajania informacji.
e Zachecanie pacjenta do samodzielnego poszukiwania wiarygodnych zrodet informacji
na temat swojej choroby.
e Wskazywanie pacjentowi, jak monitorowa¢ swoje zdrowie, rejestrowa¢ objawy i
efekty leczenia.
e Udzielanie wskazowek dotyczacych podejmowania decyzji zwigzanych z leczeniem 1
terapig.
e Wykazywanie empatii i zrozumienia wobec Igku, niepokoju i frustracji pacjenta.
e Umozliwienie pacjentowi wyrazenia swoich obaw i zadawania pytan dotyczacych
choroby.
e Ocena czy pacjent stosuje si¢ do zalecen i1 wykorzystuje zdobyta wiedzg¢ w
codziennym zyciu.
e Dostosowywanie procesu edukacji i interwencji w oparciu o potrzeby i reakcje
pacjenta.
e Wsparcie pacjenta w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia i terapii.
e Zmniejszenie lgku 1 niepewno$ci pacjenta zwigzanej z brakiem wiedzy na temat
choroby.
e Pomoc pacjentowi w zrozumieniu rokowan i prognozy choroby.
Ocena interwencji pielegniarskiej: Dzigki podjetym dzialaniom pielggniarskim uzyskano
zwickszenie wiedzy pacjentki na temat choroby, jej rokowan i mozliwo$ci leczenia.
Zaobserwowano zmniejszenie leku 1 niepewnosci pacjentki, poprawe umiejetnosci

samoopieki oraz lepsza wspotprace pacjentki z personelem medycznym.

Diagnoza pielegniarska 18: Deficyt wiedzy dotyczacy samodzielnego zarzadzania bolem i
lekami przeciwbolowymi.
Cel interwencji pielegniarskiej: Zwigkszenie wiedzy pacjenta na temat réznych metod

zarzadzania bolem i lekami przeciwbolowymi.
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Plan interwencji pielegniarskie;j:

Przeprowadzenie indywidualnej rozmowy edukacyjnej z pacjentem dotyczacej bolu.
Przedstawienie pacjentowi roznych niemedycznych metod zarzadzania bélem, takich
jak relaksacja, terapia cieptem/zimnem oraz masaze.

Wyjasnienie rodzajow lekéw przeciwbolowych, ich dziatania, dawkowania,
czestotliwosci podawania oraz potencjalnych skutkow ubocznych.

Wsparcie pacjenta w prowadzeniu dziennika bolu, w ktorym bedzie rejestrowat
charakterystyke bolu, czynniki nasilajace 1 tagodzace oraz wplyw lekow
przeciwbolowych.

Udzielanie wskazowek dotyczacych skali oceny bolu oraz pomiaru jego nasilenia.
Wyjasnienie zalecen dotyczacych dawkowania, czestotliwo$ci przyjmowania oraz
sposobu stosowania lekéw przeciwbolowych.

Edukacja pacjenta dotyczacego prawidlowego przechowywania lekow, unikania
przedawkowania oraz rozpoznawania potencjalnych interakcji lekow.

Monitorowanie postepOdw pacjenta w zrozumieniu i stosowaniu zalecen dotyczacych
zarzadzania bélem oraz lekami przeciwbolowymi.

Obserwacja pacjenta pod katem skutecznosci leczenia bolu oraz ewentualnych dziatan
niepozadanych lekow.

Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem w celu oceny poziomu wiedzy na temat
zarzadzania bolem i lekami przeciwbdolowymi.

Analiza dziennika bdlu pacjenta w celu oceny wptywu dziatan pielggniarskich na
redukcje bolu oraz poprawe jakosci zycia.

Udziat w farmakoterapii zgodnie z zleceniem lekarza.

Wzmacnianie umiejetnosci pacjenta w samodzielnym monitorowaniu, ocenie oraz
kontroli bolu.

Poprawa skuteczno$ci leczenia bolu poprzez wilasciwe stosowanie lekow
przeciwbolowych.

Zapewnienie  bezpiecznego 1  odpowiedzialnego  korzystania z  lekow

przeciwbolowych.

Ocena interwencji pielegniarskiej: Dzigki podjetym dziataniom pielegniarskim uzyskano

zwickszenie wiedzy pacjentki w zakresie zarzadzania bdlem, poprawg umiejetnosci

samodzielnego monitorowania i oceny bolu, skuteczniejsze leczenie bolu poprzez wihasciwe

stosowanie lekow oraz bezpieczne korzystanie z nich.
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WNIOSKI

1. Pielggniarka odgrywa istotng rol¢ w zapewnieniu kompleksowej i skutecznej opieki
wobec pacjentki z nr axSpA w srodowisku domowym.

2. Skuteczno$¢ opieki pielggniarskiej uzalezniona jest o czynnikéw gwarantujacych
uzyskanie pozytywnego efektu leczenia i uzyskania samodzielno$ci w wykonywaniu
czynno$ci zycia codziennego przez pacjentkg, a takze znacza poprawg stanu
psychicznego oraz emocjonalnego.

3. Najwazniejsze aspekty opieki nad pacjentkg z nr axSpA to zapewnienie pacjentce
odpowiedniej, kompleksowej opieki medycznej, wsparcia w codziennych
czynno$ciach ~ zyciowych, emocjonalnego, motywacja do podejmowania
samodzielnych dziatan oraz edukacji pacjentki na temat choroby i dostepnych
sposobow leczenia.

4. Rola pielegniarki w opiece nad pacjentka z nr axSpA w zakresie funkcji
diagnostyczno-terapeutycznych  polega na $wiadczeniu opieki  zdrowotne;j,
edukacyjnej, wspierajacej, motywujacej, a takze zarzadzaniu opieka wobec objetej nig
podopiecznej.  Powinna réwniez udziela¢ pacjentce wskazoéwek dotyczacych
samoopieki oraz pomagac jej w samodzielnym monitorowaniu objawow choroby.

5. Zadania pielggniarki w opiece nad pacjentka z nr axSpA w zakresie funkcji
diagnostyczno-terapeutycznych to m.in. wykonywanie badan diagnostycznych,
zgodnie ze zleceniami lekarskimi, monitorowanie stanu zdrowia pacjentki, udzielanie
pomocy w przypadku wystapienia nowych, badZz nasilenia obecnych objawow
choroby oraz wspotpraca z lekarzem w celu ustalenia planu leczenia. Pielegniarka
powinna réwniez pomoc pacjentce w zrozumieniu zalecen lekarskich 1 dbaé o to, aby
pacjentka przestrzegata zalecen dotyczacych samoopieki.

6. Metody pielegniarskie, ktore moga by¢ stosowane w opiece nad pacjentka z nr axSpA
w celu poprawy jej funkcjonowania 1 samodzielnosci to m.in. edukacja pacjentki na
temat choroby, rokowan, mozliwosci leczenia, motywowanie do podejmowania
aktywnos$ci fizycznej oraz wskazywanie sposoboéw radzenia sobie z objawami
choroby. Pielegniarka powinna réwniez pomoc pacjentce w udoskonaleniu swojego
stylu zycia i wspierac ja w osigganiu jak najlepszych wynikéw leczenia.

7. Potencjalne powiktania zwigzane z nr axSpA to m.in. zapalenie oka, jelit, zmiany
skérne, mozliwe rozwinigcie si¢ chorob autoimmunologicznych np. toczen.

Pielgegniarka powinna monitorowac¢ stan pacjentki i w por¢ wykrywac pojawiajace si¢
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powiktania chorobowe poprzez regularne badania diagnostyczne, fizykalne, oceng
stanu pacjentki z wykorzystaniem skal diagnostycznych,, a takze udzielenie pacjentce
wskazowek dotyczacych samoopieki i monitorowania samodzielnie swojego stanu
zdrowia, pomoc pacjentce w radzeniu sobie z pojawiajagcymi si¢ objawami choroby i

zapobieganiu wystapienia powiktan.
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WSTEP

Tarczyca to pojedynczy gruczot wydzielania wewngtrznego. Jej znaczenie polega na
dostarczaniu organizmowi hormonéw - trijodotyroniny i tyroksyny, ktére zawieraja
czasteczki jodu. Ten pierwiastek jest mineratem, spelniajacym role regulatora prawidtowe;j
przemiany materii. Hormony wytwarzane przez tarczyce pozwalaja na utrzymanie
podstawowej aktywnos$ci wszystkich komorek, wptywaja na ich metabolizm, wzrost i rozwdj.
Nieprawidtowo$ci poziomu hormondéw tarczycy (nadczynno$¢ i niedoczynnos$¢) powoduja
zaburzenia w funkcjonowaniu réznych uktadow organizmu [1, 2].

Choroby tarczycy to najczesciej] wystepujace schorzenia dotyczace gruczotow
dokrewnych. Na terenie Polski jest to problem zdrowotny okoto 1/5 populacji ogolne;.
Choroba gruczotu tarczowego dziesieciokrotnie czeSciej wystepuje wsrod kobiet niz wsrod
me¢zezyzn. Maja one powolny przebieg, czesto wieloletni, daja fagodne i niespecyficzne
objawy, dlatego niejednokrotnie sa lekcewazone przez pacjentdéw. Prawdopodobnie nawet
potowa pacjentow nie zdaje sobie sprawy ze swojej choroby. Jednak niezdiagnozowana i
nieleczona choroba tarczycy moze spowodowac¢ powazne powiklania zdrowotne, w tym
przetom tarczycowy, ktoéry wiaze si¢ z zagrozeniem zycia. Zaburzenia pracy tarczycy do$¢
czgsto pojawiaja sie¢ w grupie kobiet cigzarnych, wéwczas nierozpoznana choroba moze
prowadzi¢ do nieprawidtowego rozwoju ptodu, poronienia, porodu przedwczesnego czy
martwego urodzenia [1, 3].

Leczenie operacyjne znajduje zastosowanie w przypadkach nadczynnosci tarczycy i w
leczeniu nowotwordéw gruczotlu tarczowego, zwlaszcza jesli u pacjenta wystepuje wole.
Resekcja tarczycy polega na wycieciu gruczotu tarczowego. Takie operacje wykonuje si¢ od
prawie stu lat, ale dopiero dzigki postepowi medycyny staty si¢ bardziej bezpieczne. W Polsce

takie zabiegi dotycza okoto 20 tys. pacjentoéw rocznie. Przestrzeganie procedur postgpowania
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okotooperacyjnego zmniejsza ryzyko powiktan u chorego. W okresie po operacji 1 wypisie ze
szpitala wazne jest systematyczne i zgodne z zaleceniem przyjmowanie lekow, prowadzenie
diety, ktora jest zbilansowana i1 dostarcza wszystkich niezbgdnych sktadnikéw pokarmowych.
Osoba po operacji powinna podejmowacé odpowiednig aktywno$¢ fizyczng, unika¢ uzywek i
radzi¢ sobie ze stresem [2, 4].

Pacjent po resekcji tarczycy jest zagrozony zespolem objawdw niedoczynnosci
tarczycy, wiec wymaga systematycznego przyjmowania lekow i badan kontrolnych. Resekcja
tarczycy to zabieg najczesciej wykonywany w chirurgii endokrynologicznej, ale obarczony
ryzykiem wielu powiklan pooperacyjnych. Powiklania wczesne to krwawienia z rany
pooperacyjnej, niedowlad albo porazenie fatdu krtaniowego, uszkodzenie nerwu krtaniowego,
zakazenie rany pooperacyjnej. U chorego moze doj$¢ do tezyczki i zaburzen oddechowych
[5].

Mozliwe powiklania pdzne to przede wszystkim niedoczynno$¢é przytarczyc, ktéra ma
zwigzek z ich niedokrwieniem, po podwigzaniu tetnic tarczowych. U cze$ci pacjentow
niedoczynnos$¢ przytarczyc wystepuje przejsciowo przez 2-4 tygodnie. Jednak zdarzaja si¢
przypadki, ze utrzymuje si¢ do dwoch lat. Towarzyszy jej hipokalcemia objawowa albo
bezobjawowa, wymagajaca podawania weglanu wapnia oraz pochodnych witaminy D pod
stalym nadzorem stezenia wapnia, dobowego wydalania wapnia z moczem 1 st¢zenia

fosforanow w surowicy [6].

CEL PRACY
Celem pracy byto okreslenie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem po resekcji

tarczycy.

MATERIAL I METODY

W pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku (studium przypadku
pacjenta, jego sytuacji zdrowotnej 1 zmian, ktore nastepuja podczas leczenia i procesu
pielegnowania). Wykorzystane techniki badawcze to: obserwacja, wywiad, pomiar, analiza
dokumentacji medycznej. Jako narzedzia w zakresie analizy dokumentacji medycznej
uwzgledniono: histori¢ choroby, karte goraczkowa, wyniki badan, karte zlecen lekarskich,
karty obserwacji. Do oceny pacjenta zastosowano: wskaznik BMI, skale do oceny nasilenia

bolu VAS, skalg Barthel, skale mMRC do oceny dusznosci, skale GCS.

WYNIKI
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Opisywany przypadek dotyczy pacjenta w wieku 65 lat, ktéry od 7 lat leczyt si¢ z
powodu nadczynnosci tarczycy. W opiece ambulatoryjnej chory niesystematycznie (4-5 razy
w roku) stawial si¢ na wizyty kontrolne u lekarza, 1-2 razy w roku wykonywal badania
laboratoryjne na zlecenie lekarza rodzinnego. U pacjenta od okoto 4-5 lat wystepowaty wole,
lekarz rodzinny przedstawit choremu wyjasnienia dotyczace potrzeby usunigcia wola
operacyjnie, jednak chory z obawy przed zabiegiem odwlekatl decyzj¢ o poddaniu si¢
operacji, thumaczac si¢ brakiem dolegliwo$ci i tym, ze choroba nie wptywata znaczaco na
jego funkcjonowanie. Dopiero zwigkszajgce si¢ uczucie dusznosci, szybsze meczenie si¢
podczas wykonywania czynnos$ci codziennych spowodowato, ze pacjent wyrazit zgod¢ na ta
metod¢ leczenia. Dodatkowym czynnikiem byt epizod dusznosci, ktéry doprowadzit do
krotkotrwatej utraty przytomnos$ci, upadku i niewielkiego urazu (stluczenia). Chory po
wizycie u lekarza oraz namowach rodziny (zony i corki) zgodzit si¢ na leczenie szpitalne.

Leczenie chirurgiczne zostalo zaplanowane w zwiazku z wolem wieloguzkowym
polozonym zamostkowo i1 powodujagcym dusznos$¢. Pacjent zostat przyjety na Oddziat
Chirurgii.

Na podstawie wywiadu pielggniarskiego oceniono, ze pacjent w dniu przyjecia byt
Swiadomy 1 zorientowany w stanie swojego zdrowia. Przed zabiegiem gléwnym problemem
byta dusznos$¢ spowodowana wolem, ponadto pacjent przyznatl, ze wypala kilka papierosow

dziennie. Chory negowat uczulenie na leki.

Diagnoza pielegniarska 1: Dyskomfort wskutek bolu rany pooperacyjne;.
Cel opieki: Zmniejszenie albo zniesienie bolu.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena bolu przy wykorzystaniu wybranej skali, edukowanie pacjenta, w jaki sposob
postuzy¢ si¢ skala.
e Ulozenie pacjenta w wygodnej pozycji poétwysokiej celem zmniejszenia napigcia rany
pooperacyjnej.
e Zapewnienie pacjentowi warunkow do odpoczynku.
e Podanie lekéw przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza.
e Sprawdzanie skutkéw leczenia.
Ocena: Odczucie bolu uleglo zmniejszeniu. Pacjent ocenit bol na 7/10, po zastosowaniu

farmakoterapii 1 uptywie godziny nasilenie bolu zmniejszyto si¢ do 4/10.
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Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort z powodu problemoéw przy podnoszeniu glowy
wskutek wymuszonej pozycji po operacji.
Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta i utatwienia adaptacji do potrzebnej pozycji.
Interwencje pielegniarskie:
e Wytlumaczenie pacjentowi zasadno$ci utrzymywania pozycji pétwysokiej albo
wysokiej na grzbiecie.
e Ulozenie pacjenta i zwrocenie uwagi, czy poduszka dobrze wypetnia krzywizng szyjna
kregostupa, a migsnie nie sg napigte.
e Pouczenie pacjenta, w jaki sposob podtrzymywaé glowe przy zmianie pozycji, np.
przy siadania — r¢ka utozona na karku.
e Konsultacja fizykoterapeuta dotyczaca zakresu ¢wiczen szyi.
e Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Ocena: Pacjent stosowat si¢ do utrzymywania koniecznej pozycji, zastosowano utatwienia.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko przelomu tyreotoksycznego w zwigzku z zaburzeniami
eutyreozy przed operacja.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka przetomu albo wczesne zauwazenie objawow.
Interwencje pielegniarskie:
e Pomiary parametréw zyciowych — tetno, ciSnienie tetnicze krwi, oddechy, temperatura
co 15 minut przez 2 godziny.
e Dokumentowanie i analiza wynikow.
e Wyjasnienie pacjentowi przeprowadzanych czynnosci.
e Przekazanie pacjentowi informacji na temat objawow, ktore powinien jak najszybciej
zglosi¢ pielggniarce.
e Obserwacja stanu pacjenta.

Ocena: Nie doszto do wystapienia przetomu tyreoksycznego.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystgpienia obrzeku krtani, uszkodzenia nerwu
krtaniowego wstecznego.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka powiktan albo wczesne wykrycie powiktan.
Interwencje pielegniarskie:

e Ocena barwy glosu pacjenta w kontakcie werbalnym.

e Ocena oddechu.
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e Ocena wygladu tkanek szyi podczas wdechu.

e Pouczenie pacjenta, aby oszczgdzat wysitek glosu i nie spozywat zimnych ptynéw.

e Woyjasnienie pacjentowi prowadzonych czynnos$ci i objawow, ktore powinien szybko
zglasza¢ personelowi pielegniarskiemu.

Ocena: Glos pacjenta prawidlowy, bez objawoéw wskazujgcych na powiktania krtani.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko =zaburzen wodno-elektrolitowych w zwigzku z
trudno$ciami w potykaniu po operacji.
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia zaburzen wodno-elektrolitowych.
Interwencje pielegniarskie:
e Podanie plynéw dozylnie zgodnie ze zleceniem lekarza.
e Kontrolowanie diurezy.
e Prowadzenie bilansu ptynow.
e Obserwowanie skory i1 blon §luzowych pacjenta.
e Udokumentowanie podejmowanych dziatan.

Ocena: Nie doszto do zaburzen wodno-elektrolitowych.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko pooperacyjnej niedoczynnos$ci przytarczyc.
Cel opieki: Minimalizowanie ryzyka powik}an albo wczesne wykrycie.
Interwencje pielegniarskie:

e Edukowanie pacjenta w zakresie objawow tezyczki wskutek obnizonego poziomu
wapnia we krwi — mrowienie, dr¢twienie w okolicy ust, palcow rak, nerwowosc,
poczucie lgku.

e Wyjasnienie pacjentowi, aby niezwlocznie poinformowal personel pielegniarski, jesli
wystapig takie objawy.

e Pobranie krwi na oznaczenie poziomu wapnia zgodnie z karta zlecen.

e Suplementacja preparatow wapnia zgodnie z kartg zlecen.

e Dokumentowanie czynnosci.

Ocena: Nie doszto do niedoczynnosci przytarczyc, wyniki poziomu wapnia nieznacznie

ponizej normy.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej.

Cel opieki: Niedopuszczenie do krwawienia albo szybkie podjecie dziatania.
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Interwencje pielegniarskie:
e Obserwowanie opatrunku.
e Sprawdzanie ilosci i jakosci wydzieliny w drenie.
e Sprawdzanie stanu rany podczas zmiany opatrunkow.
e Pomiar parametrow zyciowych — ci$nienie t¢tnicze krwi, tgtno, temperatura.
e Dokumentowanie i analiza wynikéw pomiaru.

Ocena: Nie doszto do krwawienia z rany pooperacyjnej, parametry zyciowe w normie.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko dusznosci wskutek obrzgku albo zapadnigcia chrzastek
tchawicznych.
Cel opieki: Niedopuszczenie do wystgpienia dusznosci.
Interwencje pielegniarskie:
e Stosowanie pozycji wysokiej lub potwysokiej dla pacjenta.
e Obserwowanie oddechu.
e Pomiary oddechéw i1 tetna oraz dokumentowanie wynikow.
e Zastosowanie tlenoterapii wedtug zlecenia lekarza.
e Obserwowanie powtok skérnych i bton sluzowych.

Ocena: Dusznos$¢ nie wystapita.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko hipokalcemii pooperacyjnej.
Cel opieki: Zapobieganie hipokalcemii albo szybkie podjgcie dziatania.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Pobranie krwi do badan laboratoryjnych pod katem st¢zenia wapnia, dokumentowanie
1 analiza wynikow.
e Podaz wapnia z witaming D zgodnie ze zaleceniem lekarza.
e Monitorowanie stanu pacjenta pod katem niepozadanych objawow - skurcze migsni
zwaczy, przykurcz dioniowy, parestezje.
e Woyjasnienie pacjentowi potrzeby szybkiego zglaszanie objawow.
e Dokumentowanie czynnosci.
Ocena: U pacjenta nie wystapity objawy tezyczki, poziom wapnia utrzymywat si¢ na niskiej,

ale akceptowalnej wartos$ci.
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Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko choroby zakrzepowo-zatorowej  wskutek
unieruchomienia pacjenta.
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej albo szybkie podjecie
dziatania.
Interwencje pielegniarskie:
e Podanie heparyny drobnoczasteczkowej zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
e Obserwowanie konczyn pacjenta ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia obrzekow i
ucieplenia.
e Ocena mozliwo$ci uruchomienia pacjenta.
e Edukowanie pacjenta w zakresie wykonywania ¢wiczen konczyn dolnych podczas
lezenia w t6zku.
e Zachgcanie pacjenta do wykonywania serii ¢wiczen, zmieniania pozycji.
Ocena: Nie doszto do wystgpienia powiktan zakrzepowo-zatorowych, pacjent uruchomiony 8

godzin po operacji.

Diagnoza pielegniarska 11: Nudnosci i wymioty spowodowanie narkoza.
Cel opieki: Zmniejszenie lub eliminacja nudnos$ci i wymiotow.
Interwencje pielegniarskie:
e Ocena ryzyka pooperacyjnych nudno$ci i wymiotow.
¢ Edukowanie pacjenta pod katem wczesnego zglaszania objawow.
e Ustawienie w poblizu pacjenta miski, ligniny, szklanki z wodg do przeptukiwania ust.
e Sprawdzanie, czy pacjent utrzymuje pozycj¢ wysoka albo potwysoka.
e Wywietrzenie pomieszczenia, analiza otoczenia pod katem wystepowania
niekorzystnych zapachow.
e Podanie lekéw przeciwwymiotnych na zlecenie lekarza.
e Utrzymanie higieny otoczenia pacjenta.

Ocena: Nudnosci i wymioty ustgpity po podaniu lekow.

Diagnoza pielegniarska 12: Niepokoj pacjenta o skutki leczenia.
Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
e Nawigzanie rozmowy z pacjentem i wyjasnienie powodu niepokoju.

e Udzielenie objasnien na temat wykonywanych czynnosci.
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e Zaproponowanie pacjentowi spotkania z lekarzem.

e Zaproponowanie pacjentowi kontaktu z innymi chorymi, ktérzy sa w podobnej
sytuacji zdrowotnej.

e Okazanie pacjentowi zrozumienia, zach¢cenie do zadawania pytan.

e Przekazanie materiatow edukacyjnych.

Ocena: Niepokdj pacjenta zmniejszyt sig.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko zakazenia wskutek wklucia cewnika obwodowego.
Cel opieki: Niedopuszczenie do zakazenia.
Interwencje pielegniarskie:

e Ocenianie miejsca wkiucia pod katem zaczerwienienia, obrzeku, boélu, podwyzszonej

cieploty.

e Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kontaktu z wkiuciem.

¢ Umocowanie cewnika jalowym opatrunkiem.

e Zmienianie opatrunku co 24 godziny albo w razie potrzeby.

e Limitowanie manipulacji przy wktuciu obwodowym.

e Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kontaktu z wkluciem.

e Kontrolowanie droznosci kaniuli przed podaniem lekéw.

e Prowadzenie dokumentacji.

Ocena: Nie doszto do infekcji w miejscu wkiucia obwodowego.

Diagnoza pielegniarska 14: Zaparcia wskutek zaburzen trawienia.
Cel opieki: Zniwelowanie zapar¢ i przywrdcenie rytmu wyproznien.
Interwencje piel¢egniarskie:
e Monitorowanie i dokumentowanie wyproznien.
e Zapewnienie pacjentowi luznej odziezy, nieuciskajgcej brzucha.
e Edukowanie pacjenta odnosnie ¢wiczen — wykonanie spaceru, ¢wiczenia migsni
tloczni brzucha, masaz brzucha dlonia.
e Pokazanie pacjentowi masazu brzucha.
e Analiza diety pod katem mozliwos$ci wprowadzenia zmian.
e Podanie lekdw na zlecenie lekarza.

Ocena: Uzyskano wyprdznienia, ale problem wymagat dalszego dziatania.
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Diagnoza pielegniarska 15: Deficyt wiedzy pacjenta na temat postgpowania w domu, po

wypisie ze szpitala.

Cel opieki: Zwigkszenie wiedzy pacjenta w zakresie postgpowania w domu.

Interwencje pielegniarskie:

Zebranie danych na temat wiedzy pacjenta o postepowaniu po resekcji tarczycy.
Wyjasnienie potrzeby zgloszenia si¢ na wizyte kontrola, na usuniecie szwow.
Wyjasnienie sposobu postepowania z opatrunkiem.

Przypomnienie o terminie odebrania wynikéw badan histopatologicznych.

Przekazanie materiatéw drukowanych na temat diety 1 postepowania po wypisie.

Ocena: Wiedza pacjenta na temat postegpowania po wypisie zostala zwigkszona.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan postawiono nastepujace wnioski:

1. Zadania wykonywane przez pielegniarke w opiece nad pacjentem po resekcji

tarczycy przyjety posta¢ rozpoznania problemoéw chorego, nastgpnie planowania i
realizacji procesu pielegnacyjnego. Wykonywano czynnosci skierowane na
zbieranie i analizowanie danych o stanie pacjenta w okresie pooperacyjnym,
podjeto dziatania diagnostyczne i terapeutyczne, wdrozono profilaktyke powiktan
pooperacyjnych. Stan pacjenta byl monitorowany, minimalizowano lub
likwidowano dolegliwosci.

Istotne problemy pacjenta po resekcji tarczycy to dolegliwosci bolowe, ostabienie,
problem w przyjeciu dogodnej pozycji niezwigkszajacej napigcia migsni szyi. Po
interwencji chirurgicznej wystepuje ostabienie, chory odczuwa dyskomfort, takze
zwigzany ze stosowaniem procedur medycznych, np. utrzymywaniem dostepu
zylnego. Pojawiaja si¢ tez zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego, ktdre trzeba
niwelowac poprzez podejmowanie przemyslanych interwencji.

Dzigki dziataniom edukacyjnym prowadzonym przez pielegniarke pacjent po
resekcji tarczycy zostal wyedukowany o potrzebie systematycznego przyjmowania
lekoéw, dowiedziat sie, jaka diete prowadzi¢ po zabiegu oraz w jaki sposob
kontrolowa¢ stan swojego zdrowia. Wyjasniono zasady obserwowania rany i

samoobserwacji stanu zdrowia, zalecono wykonywanie pomiaréw masy ciala.
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WPROWADZENIE

Wzorem dla dzieci juz od pierwszych dni zZycia jest §rodowisko, w ktorym sig
rozwijaja. To rodzice 1 otoczenie maja decydujacy wpltyw na to, jakim si¢ stanie czlowiekiem.
Rodzice ksztattujg zycie uczuciowe 1 decyduja o rozwoju intelektualnym. Przewlekta choroba
dziecka moze wigzac si¢ z ujawnieniem przez rodzicéw niewlasciwych postaw rodzicielskich,
czego naturalng konsekwencja moga by¢ zaburzenia w funkcjonowaniu ich dzieci. Rodzice
dzieci przewlekle chorych moga prezentowac¢ postawe akceptacji, postawg¢ nadmiernie
wymagajaca az do postawy unikajacej czy odrzucajacej dziecko [1].

W opiece nad dzieckiem przewlekle chorym bardzo istotne jest korygowanie postaw
niewlasciwych ze strony rodzicow. Dziecko chore na cukrzyce potrzebuje mitosci, dajacej
poczucie stabilno$ci i bezpieczenstwa. Rodzice dziecka z chorobg przewlekla troszczac sie
o wlasne dziecko powinni rowniez otrzymac¢ wsparcie, ktére pozwoli im odnalez¢ si¢ w roli

rodzica dziecka chorego, da site do tego aby w przysztosci mdc nies¢ dziecku pomoc [2].

CEL PRACY
Celem pracy bylto okreslenie, czy istnieje zwigzek pomiedzy strategiami radzeniem

sobie ze stresem a postawami rodzicielskimi matek dzieci z cukrzyca.

MATERIAL I METODY

Osoby objete badaniami to 60 matek dzieci z cukrzycg przebywajacych wraz z nimi w
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Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciegcym w Lublinie.

Prowadzone badania zostaty przeprowadzone w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym w
Lublinie na Oddziale Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej. W badaniach wykorzystano
ankiete wlasnej konstrukcji i dwa standaryzowane narzedzia badawcze: Inwentarz do Pomiaru
Radzenia Sobie ze Stresem Mini — COPE autorstwa Ch. S. Carver, w adaptacji Z.
Juczynskiego, N. Oginskiej-Bulik. oraz Skale Satysfakcji z Zycia — SWLS autorstwa E.
Diener, R. A. Emmons, R. J. Lursen i S. Griffin w adaptacji Z. Juczynskiego.

WYNIKI

Uzyskane wyniki surowe przeliczono na normy stenowe w celu okreslenia stopnia
nasilenia postaw rodzicielskich matek dzieci chorych na cukrzyce w odniesieniu do grupy
normalizacyjne;.

W granicach wynikéw niskich ksztaltuje si¢ ocena matek wiasnej postawy ochraniajgce;j
(O=4). W percepcji matek nie wyrazaja one przesadnej troski o chore dziecko i przejawiaja
niewielkie zaangazowanie w  jego sprawy 1 przyszio$¢. Z punktu widzenia teorii
psychologicznych niskie nasilenie ochraniania jest postawa wilasciwa, zmierzajaca w
pozadanym kierunku.

Na podobnym niskim poziomie ksztattuje si¢ ocena postawy autonomii (AU=4).

Oznacza to, ze matki chorych dzieci w niewielkim stopniu pozwalaja im na samodzielnos¢,
dokonywanie wyboréw, jak rowniez zdarza im si¢ narzuca¢ swoje zdanie. Takie nasilenie tej
postawy jest niekorzystne i1 $wiadczy o niezrozumieniu potrzeb rozwojowych dziecka
dotyczacych niezaleznosci 1 samodzielnosci, jako elementu rozwoju.
W odniesieniu do postawy akceptacji, kobiety uzyskaty przecigtne wyniki (AK=5). Oznacza
to, ze rodzic stara si¢ w umiarkowanym stopniu okazywac¢ zrozumienie. Zazwyczaj zapewnia
mozliwos¢ komunikowania swoich potrzeb przez dziecko. W przecietnym stopniu zaspokaja
potrzebe bezpieczenstwa, bedac oparciem tylko w niektérych trudnych sytuacjach.

Natomiast w granicach wynikodw przeci¢tnych plasuje si¢ ocena postawy nadmiernych
wymagan (W=5). Badane matki uwazaja, ze w umiarkowanym stopniu narzucajg swoje
zdanie dziecku 1 egzekwuja wykonywanie polecen. Zazwyczaj starajg si¢ dostosowac
wymagania do mozliwosci dziecka. Zdarza im si¢ od czasu do czasu obwini¢ dziecko za
niedostosowanie si¢ do ich oczekiwan. Biorgc pod uwage zatozenia teoretyczne dopiero
wyniki niskie wskazuja na wlasciwg postawe w tym zakresie.

W granicach wynikdw przecigtnych ksztattuje si¢ réwniez ocena niekonsekwencji
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(N=6). Ma to przelozenie na zmienny stosunek rodzica do dzieci. Kobiety deklaruja, ze
czasem ich zachowania wychowawcze zaleza od chwilowego nastroju. Poza tym nie zawsze
konsekwentnie stosujg wprowadzane zasady i wymagania. Jest to postawa umiarkowanie

wlasciwa w kontekscie procesu wychowawczego.

Wyniki przeprowadzonych analiz przedstawiajace postawy rodzicielskie matek dzieci

z cukrzyca w odniesieniu do norm stenowych ujeto na Wykresie 1.

Postawa Niekonsekwencji | 6 sten |
Postawa Nadmiernych Wymagan | 5 S@
Postawa Akceptacji | '?I_s:grﬂ
Postawa Ochraniania | 4 sten
Postawa Autonomii | 4 sten
0 1 2 3 4 5 6

Wykres 1. Ocena postaw rodzicielskich przez matki dzieci z cukrzyca

Zwiazek stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem z oceng wlasnych postaw
rodzicielskich przez matki dzieci z cukrzyca

W celu zweryfikowania tej hipotezy badawczej przewidujacej, ze istnieje zwigzek
pomigdzy stosowanymi strategiami radzenia sobie ze stresem a oceng wlasnych postaw
rodzicielskich przez matki dzieci z cukrzyca przeprowadzono analizy korelacyjne. Ich wyniki

przedstawiono w tabeli 1.

183



STRATEGIE RADZENIA SOBIE ZE STRESEM A OCENA WEASNYCH POSTAW RODZICIELSKICH PRZEZ MATKI DZIECI Z
CUKRZYCA

Tabela 1. Zwigzek pomigdzy stosowanymi strategiami radzenia sobie ze stresem a oceng

wlasnych postaw rodzicielskich przez matki dzieci z cukrzyca

Postawa

Postawa

Strategie radzenia Postawa | Postawa . . Postawa
. y .. | nadmiernego | nadmiernego | . »
sobie ze stresem akceptacji | autonomii .. >~ | niekonsekwencji
ochraniania | wymagania
Zazywanie substancji
psychoaktywnych -0.14 -0.25 0.06 0,36** 0,40%*
(ZSP)
Poczucie humoru (PH)|  0-02 -0.02 -0.15 -0.13 -0.11
Zaprzeczanie (Z) -0.04 -0.18 0,35%* 0,33%* 0.17
Zaprzestanie dziatan -0.16 -0,30% -0.01 021 0,40%%*
(ZD)
Zwrot ku religii 0.16 0.25 0.09 -0.10 -0.11
(ZKR)
Obwinianie siebie 0.04 0.05 0,30% 0,26* 0,28*
(OS)
Wytadowanie (W) 0.06 -0.12 0,27* 0.14 0.08
Zajmowanie si¢ czyms$ 0,34%%* 0.20 -0.09 -0,36%* -0,26*
innym (ZCI)
Pozytywne
(PP)
Poszukiwanie
wsparcia 0.18 0.12 -0.07 -0,37** -0.24
instrumentalnego
(PWI)
Poszukiwanie
Wsparcia 0.15 0.18 -0.13 -0,33* -0.24
emocjonalnego (PWE)
Planowanie (P) 0.17 0.22 -0.18 -0,37%* -0.24
Aktywne radzenie 0,28* 0.13 -0.02 -0.25 -0.23
sobie (ARS)

warto§¢ wspotczynnika r Pearsona: * - p <0,05; ** - p <0,01; *** - p < 0,001

Zrédto: wyniki badan wiasnych
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Przeprowadzone analizy statystyczne za pomocg wspotczynnika » Pearsona wykazaty
zwigzki pomiedzy trzema strategiami radzenia sobie ze stresem a postawg akceptacji u matek
dzieci z cukrzycag. Odnotowano stabe dodatnie korelacje pomigdzy strategiami
skoncentrowanymi na zadaniu takimi jak: aktywne radzenie sobie 1 pozytywne
przewartosciowanie a postawa akceptacji. Oznacza to, ze w im wickszym stopniu matki
okazuja dzieciom zrozumienie, zaspokajaja potrzebe bezpieczenstwa i umozliwiajag méwienie
o swoich potrzebach, w tym wigkszym stopniu podejmuja dziatania zmierzajace do usunigcia
stresora 1 potrafig dostrzec w stresujagcym wydarzeniu szans¢ rozwoju. Poza tym postawa
akceptacji wigze si¢ z strategia skoncentrowang na unikaniu takg jak: zajmowaniem si¢ czyms$
innym w sytuacji problemowej. Jest to zwigzek dodatni o stabej sile. Im wigksze zrozumienie
okazuja matki chorym dzieciom, tym cze$ciej angazujg si¢ w czynno$ci zastepcze, w trudne;j
sytuacji.

Wykazano rowniez odwrotnie proporcjonalny zwigzek o slabej sile postawy autonomii
wobec chorego dziecka ze strategia skoncentrowang na unikaniu przejawiajacag si¢
zaprzestaniem dziatan. W im wigkszym stopniu matki chorych dzieci pozwalaja im na
samodzielno$¢ tym rzadziej rezygnuja z podejmowania dziatan zmierzajacych do rozwigzania
problemu.

Postawa nadmiernego ochraniania wigze si¢ z trzema strategiami skoncentrowanymi
na emocjach. Odnotowano dodatnie stabe korelacje pomiedzy obwinianiem siebie,
wyladowaniem 1 zaprzeczaniem a postawa nadmiernego ochraniania. Oznacza to, ze im
wyzsze nasilenie przesadnej troski o chore dziecko i1 zaangaZzowanie w jego sprawy, tym
czegsciej badane matki zaprzeczaja niekorzystnym informacjom, roziadowuja emocje na
innych 1 obwiniajg si¢ za to co si¢ stalo. Poza tym staby odwrotnie proporcjonalny zwigzek
zostal odnotowany pomiedzy postawa nadmiernego ochraniania a strategia skoncentrowang
na unikaniu jaka jest akceptacja stresujacej sytuacji. Wraz ze spadkiem nasilenia przesadnej
troski o chore dziecko wzrasta przystosowanie si¢ do problemu wyrazajace si¢ w braku
podejmowania dziatan majacych na celu zmiang sytuacji.

Z otrzymanych danych wynika, Zze postawa nadmiernych wymagan koreluje ujemnie z
trzema strategiami skoncentrowanymi na zadaniu takimi jak: pozytywne przewarto$ciowanie,
poszukiwanie wsparcia instrumentalnego, planowanie. W przypadku pozytywnego
przewartosciowania sita zwigzku jest umiarkowana, w pozostatych staba. Oznacza to, ze im
wigksze wymagania ma matka wobec chorego dziecka, w tym mniejszym stopniu widzi
stresujagce wydarzenie w pozytywnym S$wietle, poszukuje rady i informacji, planuje jak

poradzi¢ sobie z nim. Odnotowano réwniez zwigzek strategii skoncentrowanych na emocjach
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takich jak: obwinianie si¢, zaprzeczanie, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego z postawa
nadmiernych wymagan. Istnieje wprost proporcjonalny staby zwigzek pomigdzy
zaprzeczaniem i obwinianiem si¢ przez badane matki a postawg nadmiernych wymagan. Im
w wigkszym stopniu matki narzucajag swoje zdanie dziecku i egzekwuja wykonywanie
polecen, tym czesciej zaprzeczaja niekorzystnym informacjom i obwiniajg si¢ w stresujgcej
sytuacji. Odwrotny (ujemny) kierunek zaleznos$ci o stabej sile uwidocznit si¢ w przypadku
poszukiwania wsparcia emocjonalnego. Wraz ze wzrostem oczekiwan i wymagan matek
wobec dziecka, zmniejsza si¢ potrzeba poszukiwania zrozumienia i otuchy w trudnych
sytuacjach u otoczenia. Wykazano réwniez zwigzek strategii skoncentrowanych na unikaniu z
postawa nadmiernych wymagan. Zazywanie srodkow psychoaktywnych korelowato dodatnio
Z ta postawg, natomiast w przypadku zajmowanie si¢ czym$ innym w sytuacji stresu zwigzek
byt ujemny. Sila tych zwiazkoéw byla staba. Im cz¢$ciej matki narzucaja swoje zdanie dziecku,
tym rzadziej angazujg si¢ w czynnosci zastepcze w sytuacjach trudnych. Wyjatkiem jest w
tym przypadku zazywanie srodkow psychoaktywnych, ktore si¢ nasila.

Staby odwrotnie proporcjonalny zwigzek odnotowano pomiedzy postawa
nickonsekwencji a strategia skoncentrowang na zadaniu taka jak: pozytywne
przewartosciowanie. Im w wigkszym stopniu zachowania wychowawcze matek zaleza od
chwilowego nastroju, tym w mniejszym stopniu dostrzegaja one w stresujagcym wydarzeniu
szans¢ rozwoju. Odnotowano rowniez slaby dodatni zwigzek pomiedzy strategia
skoncentrowang na emocjach polegajaca na obwinianiu si¢ a postawa niekonsekwencji.
Oznacza to, ze im w wigkszym stopniu matka przejawia zmienny stosunek do dziecka, tym
wigksze poczucie winy odczuwa. Poza tym postawa niekonsekwencji wigze si¢ z dwiema
strategiami unikowymi. Zazywanie S$rodkow psychoaktywnych koreluje dodatnio z tg
postawa, a sila tego zwiazku jest umiarkowana. Natomiast w przypadku zajmowania si¢
czym$§ innym Ww sytuacji stresu zwigzek jest staby 1 ujemny. Wraz ze wzrostem
niekonsekwentnych zachowan wzrasta tendencja do uzywanie $rodkéw psychoaktywnych

przez matki, natomiast obniza si¢ angazowanie si¢ W inne czynnosci zastepcze.

DYSKUSJA WYNIKOW

Przeprowadzone badania pokazaty, ze istnieje wprost proporcjonalny zwigzek
pomiedzy strategiami radzenia sobie ze stresem skoncentrowanymi na problemie a postawa
akceptacji u matek dzieci z cukrzyca Im w wigkszym stopniu matki okazywaly dzieciom

zrozumienie, zaspokajaly  potrzebe  bezpieczenstwa 1 umozliwialy modwienie
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o swoich potrzebach, w tym wiekszym stopniu podejmowaly dzialania zmierzajace do
usuni¢cia stresora i dostrzegaly w stresujacym wydarzeniu szans¢ rozwoju. Uzyskane
w badaniach wlasnych wyniki s3 zgodne z rezultatami Jankowskiej i wspotpracownikow
pokazujacymi, ze matki chorych dzieci najczesciej deklarowaty stosowanie strategii radzenia
sobie ze stresem takich jak: planowanie, aktywne radzenie sobie 1 pozytywnie
przewartosciowanie [2]. Pozytywna reinterpretacja pozwalala rodzicom uczyni¢ sytuacje
zwigzang z chorobg dziecka bardziej akceptowalng. Natomiast wyniki w zakresie postawy
akceptacji nie sg jednoznaczne. Rezultaty Cyranki wskazuja, ze postawy matek dzieci
chorych na cukrzyce typu I charakteryzuja si¢ wigkszym nasileniem postawy ochraniajacej i
nizszym nasileniem akceptacji w poréwnaniu do matek zdrowych dzieci [1]. Z drugiej strony
Jankowska i wspolpracownicy raportujg, ze matki przewlekle chorych dzieci czesciej
przejawiaja postawe akceptacji niz rodzice zdrowych potomkoéw [2]. Postawa akceptacji
rodzicow jest kluczowym czynnikiem zwiekszajacym zdolnosci przystosowawcze chorego
dziecka 1 rozwijajacym wewngetrzne umiejscowienie kontroli. Powigzanie akceptujacej
postawy wobec dziecka ze stosowaniem przystosowawczych strategii moze byc¢
uwarunkowane adaptacja rodzica do sytuacji choroby. Opiekun akceptuje zaréwno dziecko
jak 1 sytuacje zyciowa zwigzang z jego choroba przez co nie skupia si¢ na negatywnych
emocjach, lecz rozwigzaniach [1,3].

Wyniki analizy statystycznej pozwalaja rowniez na potwierdzenie hipotezy mowigcej
o tym, zZe istnieje odwrotnie proporcjonalny zwigzek postawy autonomii z zaprzestaniem
dziatah. Im w wigkszym stopniu matki chorych dzieci pozwalaja im na samodzielnos¢, tym
rzadziej rezygnuja z podejmowania dziatah zmierzajagcych do rozwigzania problemu.
Odnotowane w badaniu zaleznosci wskazujg jednak, ze rodzice pozwalajacy na wigksza
samodzielno$¢ choremu dziecku sami w swoim zyciu nie zaprzestaja dzialan zmierzajacych
do rozwigzania problemu. Taki wzor moze by¢ charakterystyczny dla opiekunéw, ktdrzy maja
wysoki poziom samoefektywnosci [2,3]. Coleman 1 Karraker pokazali, ze poczucie wlasnej
skuteczno$¢ matek jest kluczowym komponentem ksztattujgcym postawy wobec dziecka [3].
W zgodzie z tymi doniesieniami sg rezultaty Jankowskiej i wspotpracownikdéw sugerujace, ze
silniejsze przekonania o wiasnej skuteczno$ci i kompetencjach matek chorych dzieci byly
zwigzane z mniejszym prawdopodobienstwem wycofania si¢ z dziatan ukierunkowanych na
rozwigzanie problemu [2]. Ponad to, warto wspomnie¢ o badaniach przeprowadzonych na
polskiej probie dzieci z cukrzycg pokazujacych, ze zasadniczo to ojcowie chorych dzieci
prezentuja w wiekszym nasileniu postawe autonomii w odniesieniu do swoich matzonek i

ojcow zdrowych dzieci [1,2]
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Wyniki badan potwierdzaja réwniez, ze istnieje wprost proporcjonalny zwigzek
pomigdzy strategiami radzenia sobie ze stresem skoncentrowanych na emocjach a postawa
nadmiernego ochraniania u matek dzieci z cukrzyca zostala potwierdzona. Im wyzsze
nasilenie przesadnej troski o chore dziecko 1 zaangazowania w jego sprawy, tym czesciej
badane matki zaprzeczaja niekorzystnym informacjom, roztadowuja emocje na innych i
obwiniajg si¢ za to co si¢ stalo. Matczyny Igk i1 nadreaktywno$¢ emocjonalna jest
mechanizmem stojacym za postawa nadmiernego ochraniana [4,5]. Pobudzenie emocjonalne
jest obnizane poprzez nadmierng kontrolg dziatan dziecka 1 ograniczenie jego samodzielnosci.
Jednym z bezposrednich wskaznikow Igku jest antycypacja niekorzystnych przysztych
wydarzen dotyczacych dziecka, manifestujaca si¢ zamartwianiem Nieuzasadnione obawy
nakrecajg spirale Ieku i poczucie winy, gdy pojawiaja si¢ kltopoty zdrowotne [2,6]. Poziom
dos$wiadczonego zalu dramatycznie wzrasta, kiedy rodzice zdaja sobie sprawe, ze jest to
sytuacja nieodwracalna. Wszystkie te negatywne emocje zwigzane z choroba dziecka moga
zwigksza¢ prawdopodobienstwo ich wyladowania na bliskich. Poza tym, wyniki badan
Szatowskiej, Pilarz i Tkaczyk ukazuja wigksze tendencje do nadmiernego zamartwiania si¢ i
nadopiekunczo$ci w grupie matek dzieci z chorobg przewlekla w poréwnaniu do grupy
opiekunow zdrowych dzieci [7]. Podobne wyniki uzyskata Jankowska i wspdtpracownicy
porownujac matki dzieci z porazeniem mozgowym z grupa kontrolng Zaraportowane przez
jej zespot wyniki wskazujg réwniez, ze predyktorem postawy nadmiernie ochraniajacej jest
neurotyzm matki a strategia powigzang z nadopiekunczosciag rodzica jest zaprzeczenie.
Odrzucanie trudnej sytuacji przez nadopiekunczych rodzicow chorych na cukrzyce dzieci jest
wynikiem odczuwania wysokiego poziomu leku zwigzanego z chorobg dziecka. Rezultaty
badan Szatowskiej 1 wsp. oraz Jankowskiej 1 wsp. potwierdzaja uzyskane zalezno$ci w
badaniu wiasnym [2,7].

Poza tym, potwierdzono, Ze istnieje dodatni zwigzek postawy nadmiernych wymagan
ze strategiami radzenia sobie ze stresem skoncentrowanymi na emocjach 1 ujemy ze
strategiami skoncentrowanymi na problemie. Im mniejsze wymagania miata matka wobec
chorego dziecka, tym czgsciej widziata stresujagce wydarzenie w pozytywnym S$wietle,
poszukiwata rady i informacji, planowata a zarazem rzadziej zaprzeczala niekorzystnym
informacjom i obwiniata si¢. Odnoszac si¢ do uzyskanych wynikéw warto wspomnie¢ o tym,
ze matki dzieci chorych czgsciej prezentuja postawe nadmiernych wymagan, ktora
uwarunkowana jest wyzszym poziomem neurotyczno$ci, niz opiekunowie zdrowych dzieci
[2]. Uzyskane w badaniu wilasnym rezultaty ukazujace mniejsze nasilenie postawy

nadmiernych wymagan, przy zwigkszonym poszukiwaniu wsparcia spotecznego moze by¢
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spowodowane akceptacja chorobg dziecka 1 wynikajacych z niej ograniczen. Innym
wyjasnieniem zauwazonej prawidtowosci jest fakt, ze opieka nad chorym przewlekle
dzieckiem jest stresujgca i wymaga pomocy ze strony otoczenia. Wyniki badania
jakosciowego przeprowadzonego przez Szawlowska, Li pokazaty, ze matki zdrowych dzieci
aby poradzi¢ sobie z trudami wychowawczymi, najczes$ciej korzystajg ze wsparcia
spotecznego, poszukujac rad u bliskich, przyjaciét lub czytajac poradniki [7,8]. Wybor tych
strategii jest specyficzny plciowo i wigze si¢ z postrzeganiem przez spotecznos¢ rol
zyciowych Z tego tez wzgledu poszukiwanie wsparcia spotecznego jest bardziej akceptowane
jako strategia u kobiet niz u mezczyzn. W przeciwienstwie do matek ojcowie nie deklaruja, ze
szukanie wsparcia jest podstawow3 strategig radzenia sobie ze stresem rodzicielskim [8].

W wyniku odczuwania wysokiego natezenia negatywnego afektu zwigzanego z
chorobg dziecka uruchamiany jest mechanizm obronny w postaci zaprzeczania trudnej
sytuacji. Emocje te maja swoje zrodlo w braku akceptacji choroby. Rodzic musi sta¢ si¢
bardziej wyrozumialy zar6wno wobec dziecka jak i wobec siebie, by mogt zaj$¢ proces
przystosowania do choroby dziecka i zaakceptowania jej Przeglad literatury przedmiotu
wskazuje, ze akceptacja sytuacji zmniejsza tendencje do zaprzeczania, gdyz wraz z nig obniza
si¢ poziom lgku, smutku 1 bezradnosci [9].

Ponadto, potwierdzony zostat wprost proporcjonalny zwigzek postawy
niekonsekwencji ze strategiami skoncentrowanymi na emocjach oraz strategiami unikowymi.
Im cze$ciej matka przejawiata zmienny stosunek do dziecka, tym czesciej odczuwata
poczucie winy 1 stosowata §rodki psychoaktywne. Wyniki badan Cyranki wskazuja, Ze matki
dzieci z cukrzyca typu 1 charakteryzuja si¢ wigksza niekonsekwencja w stosunku do
potomstwa niz rodzice z grupy kontrolnej [1]. Wedlug wynikow badan Dardas
niekonsekwencja rodzicielska jest mocno zwigzana z odczuciem napigcia emocjonalnego i
stresu wynikajacego z choroby dziecka. Napiecie to, moze by¢ obnizane poprzez strategie
unikowe, takie jak picie alkoholu, gdyz daja one natychmiastowe ukojenie [11]. Rezultaty
uzyskane przez Teasdale, Limbers 1 Dardas wskazuja, ze strategie unikowe moderujg relacje
pomiedzy stresem rodzicielskim a zaangazowaniem w opieke nad dzieckiem z cukrzyca typu
I. Postrzeganie wiasnej ambiwalencji przez rodzica moze by¢ normalizowane przez atrybucje
obronng wyniki badan w tym zakresie nie s3 jednoznaczne i wskazuja, ze u matek dzieci
chorych na cukrzyce, obwinianie si¢ byto nieskorelowane z adaptacja do sytuacji [10,11].
Biorgc pod uwage cytowane prace mozna wnosi¢, ze ambiwalencja w zachowaniu rodzica jest

efektem niepokoju, ktory uruchamia nieadaptacyjne strategie radzenia sobie z trudng sytuacja.
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WNIOSKI

1.

Odnotowano stabe dodatnie korelacje pomiedzy strategiami skoncentrowanymi na
zadaniu a postawg akceptacji u matek dzieci z cukrzyca

Wykazano réwniez odwrotnie proporcjonalny zwiazek o stabej sile postawy autonomii
wobec chorego dziecka ze strategig skoncentrowang na unikaniu

Odnotowano dodatnie stabe korelacje pomigdzy obwinianiem siebie, wytadowaniem i
zaprzeczaniem a postawg nadmiernego ochraniania u matek dzieci z cukrzyca.

Istnieje wprost proporcjonalny staby zwigzek pomiedzy zaprzeczaniem i obwinianiem
si¢ przez badane matki a postawa nadmiernych wymagan.

Wykazano zwiazek strategii skoncentrowanych na unikaniu z postawa nadmiernych
wymagan u matek dzieci z cukrzyca.

Odnotowano staby dodatni zwigzek pomigdzy strategia skoncentrowana na emocjach
polegajaca na obwinianiu si¢ a postawg niekonsekwencji u matek dzieci z cukrzycg.
Odnotowano réwniez zwiazek strategii skoncentrowanych na emocjach takich jak:
obwinianie si¢, zaprzeczanie, poszukiwanie wsparcia emocjonalnego z postawa

nadmiernych wymagan u matek dzieci z cukrzyca.
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WSTEP

Rak zZotadka stanowi okoto 4% zachorowan na nowotwory zlosliwe, zalicza si¢ je do
choréb o zlym rokowaniu. Przyczyniaja si¢ do tego dlugi bezobjawowy przebieg,
niespecyficzne objawy, ktore czesto sg lekcewazone, wiec do rozpoznania dochodzi czgsto
wtedy, gdy nowotwor znajduje si¢ w stadium zaawansowanym i jest rozsiany.

Na raka zoladka dwukrotnie czgéciej choruja mezczyZni niz kobiety, a w wigkszo$ci
przypadkow choroba jest rozpoznawana po 70 roku zycia [1, 2].

Radykalna resekcja potaczona z limfadenektomia jest najczestsza metoda leczenia
nowotworu zoladka — tylko w ten sposdb mozna zwiekszy¢ szanse chorego na przezycie. Jesli
nowotwor jest mato zaawansowany, zabieg jest wykonywany w jak najmniejszym stopniu
inwazyjnosci. Chemioterapia i radioterapia odgrywaja rolg wspomagajaca, a zakres resekcji
zalezy od miejscowego zaawansowania zmian 1 typu histologicznego nowotworu. W stadiach
wyzszego zaawansowania konieczna jest catkowita resekcja zotadka [3].

Caly proces leczenia chorych na nowotwory zotadka jest zlozony, wymaga
wspoOtpracy interdyscyplinarnego zespotu i stosowania metod endoskopowych na réznych
etapach diagnozowania 1 terapii. Podejmuje si¢ zindywidualizowane decyzje m.in. o
poszerzeniu diagnostyki, kojarzeniu metod leczenia i wprowadzania ich w czasie terapii,
przy uwzglednianiu korzysci dla pacjenta i ryzyka powiktan. Aby osiagnac efekty leczenia,
wspoltpracuja ze sobg lekarze specjalisci: gastroenterolodzy, radiolodzy, onkolodzy,
chirurdzy, patolodzy. W kazdym etapie leczenia czynnie uczestniczy personel pielggniarski

[1, 4].
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CEL PRACY
Celem pracy byto przedstawienie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem po resekcji

zoladka.

MATERIAL I METODY

W pracy zastosowano metode indywidualnego przypadku (studium przypadku), ktora
polega na rozpoznaniu okolicznosci towarzyszacych chorobie i procesowi leczenia pacjenta z
okreslong jednostkg chorobows. Aby rozpozna¢ sytuacje pacjenta i proces pielggnowania,
postuzono si¢ takimi technikami badawczymi (procedurami stosowanymi podczas
gromadzenia danych), jak: wywiad pielegniarski, obserwacja pielggniarska, analiza
dokumentacji medycznej, pomiar parametrow zyciowych. Narzgdzia badawcze ktore
zastosowano podczas gromadzenia danych, to: kwestionariusz wywiadu pielegniarskiego,
historia choroby pacjenta, karta goraczkowa, karta planu opieki oraz wykonania dziatan
pielggniarskich, karta zlecen lekarskich, karta obserwacyjna, skala VAS, skala GCS,
wskaznik BMI, skala Barthel.

Przedmiotowe badanie zostalo zrealizowane w lutym 2024 roku na Oddziale Chirurgii
Ogo6lnej Radomskiego Szpitala Specjalistycznego. Pacjent wyrazit zgod¢ na przeprowadzenie

badania.

WYNIKI

Opis przypadku dotyczy mezczyzny w wieku 67 lat. Pacjent byl emerytowanym
pracownikiem umystowym (wczesniej wykonywat prace biurowa). Mieszkat z rodzing (zong)
w miescie powiatowym, warunki mieszkaniowe ocenit jako dobre. Do szpitala zostat przyjety
na oddziat chirurgiczny w trybie planowym, po rozpoznaniu zmian nowotworowych zotadka.

Choroba zdiagnozowana okoto dwoch miesigcy wcezedniej, proces diagnostyczny
rozpoczety, gdy rok wezesniej pacjent czgsto mial okresowe nudnos$ci 1 wymioty, problemy z
polykaniem, potem wystgpowaty zaburzenia apetytu, nietolerancja pokarmow statych.

Mgzczyzna podat, Ze wcze$niej nie miat Zadnych probleméw z apetytem i
trawieniem pokarmow, kilkanascie lat wezesniej przeszedt krotkotrwate zatrucie pokarmowe
(salmonelloza), ktére wymagalo leczenia w szpitalu, potem krotkotrwale stosowat
lekkostrawng diete, ale po mniej wiecej miesigcu wrocit do staltych nawykow zywieniowych.
Problemy z zywieniem, ktére pojawily si¢ rok wczesniej, spowodowaty spadek masy ciata

wskutek zardowno nudnosci 1 wymiotdw, jak tez obnizonego taknienia.
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Przed leczeniem szpitalnym zastosowano przedoperacyjne leczenie zywieniowe
pozajelitowe w celu poprawienia odzywienia pacjenta. Leczenie — zabieg operacyjny, resekcja

zoladka.

Diagnoza pielegniarska 1: Zaburzenia swiadomosci po narkozie operacyjnej — znieczuleniu
og6lnym dotchawiczym.
Cel dzialan: Otoczenie opiekg nie§wiadomego pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
e Zorganizowanie otoczenia pacjenta, aby nie bylo skutkow nieswiadomych,
niekontrolowanych ruchow.
e Zabezpieczenie brzegdéw t6zka przez skutkami upadku wskutek niekontrolowanych
ruchéw pacjenta.
e Zapewnienie spokoju, zminimalizowanie bodzcéw dzwiekowych i §wietlnych.
e Towarzyszenie pacjentowi w celu zapewnienia bezpieczenstwa
e Obserwowanie pod katem nieswiadomych ruchow i oznak powrotu przytomnosci.

Ocena dzialania: Pacjent stopniowo 1 bez szkod powrdcit do swiadomosci.

Diagnoza pielegniarska 2: Dyskomfort z powodu bélu rany pooperacyjne;.
Cel dzialan: Zmniejszenie bolu.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Ocena charakteru i nat¢zenia bolu - pacjent ocenit bol na 7 pkt. VAS, okreslit jako
rwacy 1 pulsujacy.
e Ulozenie pacjenta w pozycji zmniejszajacej bol, bez napinania migsni.
e Zalecenie pacjentowi unikania poruszania si¢, w razie potrzeby zmiany pozycji
informowanie albo przyzywanie pielggniarki.
e Zapewnienie warunkéw do odpoczynku
e Prowadzenie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem lekarza.

Ocena dzialania: Pacjent ocenil, Ze b6l zmniejszyt si¢ z poziomu 7 VAS do 4 VAS.
Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjne;.

Cel dzialan: Uniknigcie powiktan.

Interwencje pielegniarskie:
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e Kontrola pola operacyjnego i rany — doktadne ogledziny podczas zmian
opatrunkow pod katem postgpowania procesOw gojenia i1 ewentualnie oznak
infekcji.

e Zmiana opatrunkow przy zachowaniu aseptyki.

e Prowadzenie antybiotykoterapii na zlecenie lekarza.

e Sprawdzanie cieptoty ciata pod katem oznak potencjalnej infekcji.

e Uzupehnianie zapisow w dokumentacji.

Ocena dzialania:

Rana pozostata czysta, zagoita si¢, nie doszto do zakazenia.

Diagnoza pielegniarska 4: Dyskomfort z powodu drenéw umieszczonych w otrzewne;.

Cel dzialan: Ulatwienie pacjentowi adaptacji 1 zmniejszenie dyskomfortu.

Interwencje pielegniarskie:

Objasnienie pacjentowi zasadnos$ci zatozenia i utrzymywania drendw.

Edukowanie pacjenta w zakresie postgpowania z drenami podczas zmiany pozycji w
tozku.

Zalecenie pacjentowi, aby w przypadku checi zmiany pozycji wzywat pielggniarke.

Ograniczenie liczby manipulacji przy drenach podczas zmiany opatrunku.

Ocena dzialania: Dyskomfort pacjenta z powodu obecnos$ci drendéw zostat zmniejszony.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko odlezyn, odparzen wskutek zmniejszonej ruchomosci

pacjenta.

Cel dzialania: Zapobieganie powiklaniom, ktore potencjalnie wynikaja z unieruchomienia.

Interwencje pielegniarskie:

Pomoc w wykonywaniu toalety catego ciata.

Ustalenie czynnikow ryzyka wystapienia odlezyn.

Pielegnowanie skory (toaleta ciata 2 x dziennie 1 w razie potrzeby, uzywanie srodkow
myjacych o pH 5,5, doktadne osuszanie umytej skory).

Stosowanie odcigzenia ucisku.

Zmiana pozycji co 2 godziny zgodnie z pisemnym schematem oraz ze stosowaniem
techniki zmiany pozycji pacjenta z unikaniem tarcia.

Ulozenie z dostepem powietrza miejsc szczegolnie narazonych na poglebienie zmian.

Wspomaganie przeptywu krwi w okolicy miejsc narazonych na zmiany.
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Ocena dzialania: Pacjent sam zmieniat pozycj¢ (obrot na boki), skora czysta, bez cech zmian

patologicznych, nie wystapily powiktania.

Diagnoza pielegniarska 6: Przygnegbienie spowodowane konieczno$cig przebywania w
tozku.
Cel dzialania: Poprawa samopoczucia pacjenta.
Interwencje pielegniarskie:
e Okreslenie zapotrzebowania na wsparcie.
e Stworzenie atmosfery bezpieczenstwa, zaufania i zyczliwosci.
e Informowanie o planowanych i wykonywanych zabiegach.
e Zachecanie do wyrazenia watpliwos$ci, uwazne shuchanie.
e Nawigzanie wspolpracy z pacjentem i jego rodzing.
e lagodzenie emocjonalnych skutkéw choroby hospitalizacji.
e Wzmacnianie psychicznych sit pacjenta.
Ocena dzialania: Pacjent ma zapewnione poczucie bezpieczenstwa, samopoczucie ulegto

poprawie.

Diagnoza pielegniarska 7: Silne skurcze migsni ndg, spowodowanie zaburzeniami wodno-
elektrolitowymi.
Cel dzialan: Zminimalizowanie dolegliwosci.
Interwencje pielegniarskie:
e Zebranie informacji o czg¢stotliwosci skurczow.
e Sprawdzenie wynikow badan biochemicznych — poziom elektrolitow.
e Konsultacja z lekarzem
e Uzupehienie ptynow i elektrolitow.
e Uzyskanie informacji zwrotnej czy dolegliwos$ci skurczowe powracajg.
e Prowadzenie bilansu wodnego.

Ocena dzialania: Dolegliwosci skurczowe ustaty.

Diagnoza pielegniarska 8: Dyskomfort z powodu wykonywania czynno$ci higienicznych
przez personel pielegniarski.
Cel dzialan: Zmniejszenie dyskomfortu pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:
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Zorganizowanie warunkow zapewniajacych intymnos$¢ toalety.
Wilaczenie pacjenta do dziatan higienicznych przy asyScie pielggniarki.
Zmiana bielizny poscielowej i1 osobiste;.

Zachecanie pacjenta do zglaszania potrzeb higienicznych.

Stworzenie atmosfery zrozumienia.

Ocena dzialania: Pacjent utrzymywat higiene osobista, zglaszat potrzeby higieniczne.

Diagnoza pielegniarska 9: Utrudnienia dotyczace zmiany pozycji wynikajace z dolegliwosci

bolowych po operacji, wptywajace na dyskomfort pacjenta.

Cel dzialania: Polepszenie wydolnos$ci ruchowej pacjenta i poprawa komfortu chorego.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena trudnosci pacjenta podczas prob zmiany pozycji.

Zastosowanie pomocy — drabinki i uchwyty.

Instruowanie pacjenta na temat poslugiwania si¢ pomocami 1 technikami
wykonywania zmian pozycji.

Asystowanie podczas spotkania z fizjoterapeuta i wykonywania éwiczen uktadu
mig$niowo-szkieletowego.

Udzielanie pacjentowi pomocy podczas mobilnosci w t6zku.

Ocena dzialania: Ulatwiono pacjentowi poruszanie si¢ w t6zku, wydolno$¢ ruchowa pacjenta

nie pogarszata si¢, problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 10: Niepokoj 1 Iek z powodu obaw o aktualny i przyszty stan

zdrowia.

Cel dzialan: Zmniejszenie niepokoju i leku.

Interwencje piel¢gniarskie:

Stworzenie pacjentowi mozliwosci do wyrazenia swoich obaw.
Okazanie zrozumienia, wystuchanie.

Udzielenie informacji o wykonywanych czynnosciach.
Zaproponowanie rozmowy z lekarzem.

Stworzenie warunkow do spokojnej rozmowy z rodzing.

Ocena dzialania: Obnizono w pewnym stopniu poziom leku pacjenta.
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Diagnoza pielegniarska 11: Deficyt wiedzy pacjenta w zakresie diety stosowanej po resekcji
zoladka.

Cel dzialan: Uzupelnienie wiedzy pacjenta o diecie stosowanej po resekcji zotadka.
Interwencje pielegniarskie:

e Edukowanie pacjenta w zakresie zalecanych i przeciwwskazanych produktow,
sposobu przygotowania positkow i sposobu spozywania pokarmow z uwzglednieniem
odpoczynku po jedzeniu.

e Przekazanie materiatow edukacyjnych.

e Udzielenie wyjasnien na temat zespotu popositkowego.

e Wyjasnienie pacjentowi potrzeby systematycznej kontroli masy ciala i wskaznika
BMI.

e Udzielenie informacji o mozliwosci konsultacji z dietetykiem.

Ocena dzialania: Wiedza pacjenta na temat diety po resekcji zoladka zostata uzupeiniona.

Diagnoza pielegniarska 12: Ryzyko powiktan oddechowych w okresie pooperacyjnym.
Cel dzialan: Zmniejszenie ryzyka powiktan oddechowych.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Sprawdzanie podstawowych parametréw zyciowych — cis$nienie tetnicze krwi, tetno,
saturacja, temperatura, liczba oddechow.
e Obserwowanie powlok skoérnych pacjenta po katem oznak niedostatecznego
natlenowania.
e Prowadzenie gimnastyki oddechowej z uwzglednieniem ochrony miejsca
operowanego, nauka efektywnego kaszlu.
e Ukladanie pacjenta w pozycji utatwiajacej oddychanie.
e Utrzymanie mikroklimatu w pomieszczeniu.

Ocena dzialania: Nie wystapily powiktania ze strony uktadu oddechowego.

Diagnoza pielegniarska 13: Ryzyko powiklan ze strony ukladu krazenia w okresie
pooperacyjnym.
Cel dzialan: Zmniejszenie ryzyka powiktan krazeniowych.
Interwencje pielegniarskie:
e Kontrola podstawowych parametrow zyciowych.

e Obserwowanie stanu powtok skornych.
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Ocenianie pacjenta pod katem mozliwos$ci uruchomienia.

Udziat w uruchamianiu pacjenta — ¢wiczenia poprawiajace krazenie obwodowe.

Podawanie lekéw przeciwzakrzepowych na zlecenie lekarza.

Ocena dzialania: Nie dopuszczono do powiktan ze strony uktadu krazenia.

Diagnoza pielegniarska 14: Ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej.

Cel dzialan: Zmniejszenie ryzyka krwawienia z rany pooperacyjnej.

Interwencje pielegniarskie:

Sprawdzanie podstawowych parametréw zyciowych i dokumentowanie wynikow
pomiaru.

Obserwowanie opatrunku na ranie operacyjnej.

Obserwowanie ilosci i charakteru zawarto$ci drendw.

Ocenianie droznos$ci drenow.

Obserwowanie pacjenta pod katem stanu powlok skérnych, wystgpowania zawrotow

glowy, mroczkow przed oczami.

Ocena dzialania: Nie doszto do krwawienia z rany pooperacyjne;j.

Diagnoza pielegniarska 15: Niepoko] spowodowany nastgpstwami leczenia i dalszym

postepowaniem.

Cel dzialan: Uzupekienie informacji 1 uspokojenie pacjenta.

Interwencje piel¢gniarskie:

Przeprowadzenie rozmowy na temat planowanego leczenia.

Zachecanie pacjenta do zadawania pytan i okreslania watpliwosci.

Okazanie zainteresowania, unikanie pouczania i bagatelizowania obaw pacjenta.
Zaproponowanie pacjentowi, aby porozmawial z innymi chorymi, ktérzy przechodza
podobne leczenie.

Zorganizowanie czasu wolnego.

Okazywanie troski i zrozumienia.

Ocena dzialania: Pacjent w znacznym stopniu si¢ uspokoil, chociaz zglaszat jeszcze kolejne

watpliwosci.
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WNIOSKI

Lekcewazenie pierwszych objawow 1 rzadkie wykonywanie badan powoduja, ze
nowotwor zotadka jest zazwyczaj pdzno wykrywany, wystepuje u pacjenta w
zaawansowanym stadium, wigc pogarsza czynniki rokownicze. W leczeniu pacjenta z rakiem
zotadka stosuje si¢ metody chirurgiczne: zotadek zostaje usuniety czesciowo albo catkowicie,
aby maksymalnie usung¢ tkanke nowotworowa. Operacja zmniejsza dolegliwosci bolowe i
poprawia komfort zycia, pozwala na przedluzenie czasu przezycia. Dla pacjenta jest na pewno
okolicznoscig stresujaca, ponadto powoduje zmiany w pozniejszym funkcjonowaniu [5].

Pielegniarka towarzyszy pacjentowi w trudnym procesie diagnostyki i leczenia.
Wazny jest zwlaszcza okres bezposrednio po operacji, poniewaz wigze si¢ z ryzykiem
powiktan. Na podstawie przypadku pacjenta ustalono, ze najwazniejsze problemy
wystepujace po resekcji zotadka to dolegliwosci bolowe rany pooperacyjnej, dyskomfort
zwigzany z obecnoscig drenow, deficyty samoopieki i samopielegnacji w okresie po operacji
ze wzgledu na ograniczong aktywnos¢ ruchowa [6].

Chory w okresie pooperacyjnym musi by¢ tez objety profilaktyka powiktan ze strony
uktadu oddechowego, uktadu krazenia, krwawienia i zakazenia z rany pooperacyjnej, a takze
zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej. Bardzo duze znaczenie ma monitorowanie stanu
ogolnego prowadzone przez pielegniarke, ktora systematycznie sprawdza parametry zyciowe,
obserwuje pacjenta, pobiera krew do badan. Pielegniarka powinna tez oceni¢ pacjenta pod
katem odzywienia, poniewaz w przypadku chorych leczonych z powodu raka Zotadka ryzyko
niedozywienia jest bardzo duze [7].

Okres leczenia szpitalnego wigze si¢ tez z przekazywaniem pacjentowi informacji na
temat choroby 1 leczenia oraz postgpowania po wypisie ze szpitala. Zasady zywienia po
operacji sg dos¢ restrykcyjne 1 jednocze$nie wymagaja prowadzenia samoobserwacji. Ponadto
pacjent, nawet ostabiony operacja i choroba powinien wiedzie¢, ze konieczne sg ¢wiczenia i
ustalony zakres aktywnos$ci fizycznej, aby stopniowo poprawia¢ kondycje 1 w miare
mozliwos$ci jak najdtuzej utrzymaé sprawnos¢ i samodzielnosc¢ [8].

Na podstawie badan wysunigto nastepujace wnioski:

1. Problemy pielgegnacyjne w sferze somatycznej wystepujace u pacjenta w zwiazku z
procesem leczenia to dolegliwo$ci bolowe rany pooperacyjnej, dyskomfort zwigzany z
obecnoscig drendw, deficyty samoopieki 1 samo pielegnacji w okresie po operacji ze
wzgledu na ograniczong aktywno$¢ ruchowa.

2. Potrzeby edukacyjne wystepujace u pacjenta w zwigzku z procesem leczenia dotycza

uzyskania informacji o chorobie i leczeniu, wskazéwek do dalszego postepowania w
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warunkach domowych, zwlaszcza prowadzenia zmienionej diety i1 obserwowania
swojego stanu zdrowia.

Rola pielegniarki w postepowaniu terapeutycznym wobec chorego z rakiem zotadka
po resekcji jest ztozona, obejmuje nadzorowanie stanu pacjenta po operacji,
tagodzenie dolegliwos$ci, przeciwdziatanie powiktaniom, przekazanie informacji

potrzebnych choremu, aby wspotpracowal w procesie leczenia.
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WSTEP

Problematyka ,wypalenia si¢” (burnout) znana juz w latach 70. XX wieku,
metaforycznie okre$lata istot¢ doswiadczonego przez jednostke wyczerpania sit na skutek
silnie stresujacych warunkow pracy. Pojecie wypalenia zawodowego zostalo wprowadzone w
Ameryce przez psychiatre Herbera Freudenbergera i psychologa spotecznego Christing
Maslach [1].

W 1974 roku Freudenberger wskazal, Ze wyczerpanie sit i zniechgcenie do pracy
pojawi¢ si¢ moze pod wptywem silnego stresu, chronicznego zmeczenia oraz obcigzenia
praca. Swoje obserwacje wskazal na przyktadzie miodych wolontariuszy pracujacych z
mtodocianymi narkomanami, ktorzy po pewnym czasie byli zniechgceni dzialalnoscig
charytatywng [2].

Podobnie  przedstawial si¢ rozwdj  koncepcji  wypalenia  zawodowego
u Maslach, ktora w 1976 roku podjeta si¢ analizy negatywnych objawow, ktore wystepuja u
pewnej grupy pracownikéw zawodow spotecznych tj. nauczycieli, lekarzy, pielggniarek,
pracownikow stuzb ratowniczych i policjantéw. Jej badania pozwolity stwierdzi¢, ze osoby
wykonujace te rodzaje zawodow sa czesciej emocjonalnie wyczerpani, zmegczeni oraz
wykazuja negatywne postawy w postrzeganiu siebie i innych [3].

W Polsce problematyka wypalenia zawodowego pojawita si¢ pod koniec lat 80. XX
wieku. W Krakowie w 1990 roku na Uniwersytecie Jagiellonskim wyktadowca psychologii
Tadeusz Marek zorganizowal miedzynarodowa konferencje poswiecong problematyce
wypalenia zawodowego. W konferencji wzigto udzial wowczas wielu badaczy z USA i
Europy, przy czym jej wynikiem bylo stworzenie programowego opracowania na temat istoty

wypalenia zawodowego, czynnikow wyzwalajacych oraz jego skutkow. Stwierdzono na
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konferencji, ze proces wypalenia jest uniwersalny 1 z duzg czestotliwoscia wystepuje u 0sob
wykonujacych zawody ustug spotecznych [4].

W czasach wspotczesnych problematyka wypalenia zawodowego jest do$¢ czestym
zjawiskiem ~ w  szczegllnosci  wsrod  osob  pracujacych w  konfrontacji
z innymi ludzmi. Wskazuje si¢, ze interakcja z drugim cztowiekiem stanowi istote
profesjonalnego dziatania i warunkuje przy tym powodzenie w zyciu zawodowym [5].
Niekiedy pojawia si¢ obcigzenie zawodowe, ktére ponadto przejawia si¢ niepowodzeniem i
niechecig do pracy. Pracownik doswiadcza wowczas emocjonalnego wyczerpania, dystansuje
si¢ do ludzi, traktuje ich przedmiotowo. Niezauwazony problem prowadzi do depersonalizacji

oraz obnizenia satysfakcji zawodowej z jednoczesng utratg zaangazowania zawodowego [6].

Istota wypalenia zawodowego

W wielu przypadkach uzywa si¢ zamiennie pojecia ,,wypalenie zawodowe” z
emocjonalnym wyczerpanie, dystansowanie si¢, obnizone poczucie dokonan osobistych.
Niemniej jednak termin wypalenia zawodowego jest uzywany najczesciej, za§ pozostate
zamienne pojecia sg traktowane jako poczatkowy proces wypalania si¢ (emocjonalne
wyczerpanie), depersonalizowanie podmiotow interakcji zawodowej (dystansowanie si¢) oraz
jako reakcja na niepowodzenia w radzeniu sobie ze stresem zawodowym (obnizone poczucie
dokonan osobistych) [7]. Mozna zatem wskazaé, ze jakkolwiek okresli si¢ zjawisko
wypalenia zawodowego, ma ono zwigzek z emocjonalnym wyczerpaniem, zmeczeniem,
patologicznym odczuwaniem siebie samego oraz niezadowoleniem
z whasnych osiggniec.

Badania nad problematyka wypalenia zawodowego pozwolily wskazac,
Ze najczestsza przyczyna powstania tego zjawiska jest stres koncentrujacy sie
w §rodowisku pracy i przejawiajacy si¢ na rézne sposoby. Okreslony zostat on mianem stresu
spotecznego, ktéry wystepuje jedynie w przypadku interakcji z innymi ludzmi [8]. W
ostatnim czasie jest on zdecydowanie bardziej zauwazalny z powodu zbytniej koncentracji
jednostki na sobie, wyobcowanie oraz anonimowo$¢. Polaczenie tych elementow z
problemem $rodowiska pracy powoduje stres, stawianie sobie wyzszych wymagan,
kompetencji oraz wydolno$ci, a to wszystko moze by¢ poczatkiem syndromu wypalenia
zawodowego [9].

Personel medyczny w postaci lekarzy, pielegniarek oraz ratownikow medycznych jest
szczegblnie narazony na stres oraz wypalenie zawodowe. Pelnione przez nich role polegaja na

bliskim kontakcie migdzy ludzmi, przekazywaniem troski, empatii oraz osobistego
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zaangazowania. Obowigzkiem tej grupy zawodowej jest dbanie o pacjenta, dobry sposob
kontaktu z nim oraz czlonkami jego rodziny. W przypadku tego rodzaju interakcji od
personelu medycznego wymaga si¢ profesjonalnego dziatania, gdyz warunkuje to m.in.
sukces zawodowy. Warto zatem przyblizy¢ charakterystyke zjawiska wypalenia zawodowego
w oparciu o jego modele, mechanizmy 1 przyczyny powstawania oraz dzialania

profilaktyczne.

Pojecie wypalenia zawodowego i jego modele

Najpopularniejszg autorka na temat wypalenia zawodowego jest Christina Maslach,
ktéra definiuje go jako ,,zespot wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego
poczucia dokonan osobistych, ktory moze wystapi¢ u oséb pracujacych z innymi ludzmi w
pewien okre§lony sposob” [10]. Wyczerpanie emocjonalne Maslach wigze z nadmiernym
obcigzeniem emocjonalnym u jednostki, depersonalizacje wskazuje jako oboj¢tne reagowanie
na inne jednostki, za§ obnizone poczucie dokonan osobistych okresla jako brak poczucia
wiasnych kompetencji i niecheci do pracy [10,11].

Z wyjasnieniem tego pojecia, amerykanska psycholog zauwazyta, ze aby mozna bylo
mowi¢ o  wypaleniu  zawodowym = powinna  wystagpi¢  triada  objawdw
z podzialem na:

— emocjonalne i fizyczne zmeczenie;
— cynizm i1 negatywne usposobienie;
— niespelnienie si¢ w roli zawodowej [12].

Obecnie wielu psychologow 1 socjologdéw powotuje si¢ na definicje wypalenia
zawodowego wedtug Maslach oraz Freudenbergera. Niektorzy sa zwolennikami tezy Pines’a.
Nie sposob jednak nie wskaza¢, ze kazdy z tych autorow opisywat wypalenie zawodowe —
jako proces, stan, syndrom badz problem spoteczny. Waznym wyréznikiem jest to, ze
zard6wno Maslach jak i Pines uznawali, ze wypalenie zawodowe to wyczerpanie emocjonalne,
pojawiajaca si¢ depersonalizacja oraz obnizenie poczucia osiggni¢c osobistych [13].

Wspodlczesnie wyczerpanie emocjonalne to nic innego jak przecigzenie
i nadwyrezenie emocjonalne, ktére moze mie¢ rozne podtoze np. konflikty ze
wspotpracownikami. Depersonalizacja to w pewien sposdb elementy obronny przed
wyczerpaniem emocjonalnym, niezwracanie uwagi na otoczenie w miejscu pracy. Z kolei
obnizenie poczucia osiggnie¢ osobistych to ostatni etap wypalenia zawodowego, w ktorym
cztowiekowi jest obojetne miejsce pracy, niech¢¢ do wykonywania obowigzkow

zawodowych. Nasilajacy si¢ problem moze prowadzi¢ do depres;ji i izolacji spotecznej [14].
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Wypalenie zawodowe moze by¢ analizowane z perspektywy indywidualnej, interpersonalne;j
oraz kontekstualne;.

W modelu indywidualnym, wypalenie zawodowe jest ujmowane szczegodlnie pod
katem roli i udzialu czynnikéw intrapsychicznych. W tym modelu wystepuje wyczerpanie sit
w zwigzku z pracg zawodowg oraz ktadzie si¢ nacisk na symptomy somatyczne wypalenia
zawodowego [15].

W modelu interpersonalnym wypalenie zawodowe jest definiowane pod katem
obcigzen wynikajacych z interpersonalnych relacji w zawodach spotecznych. Zdaniem
przedstawicieli tego modelu, napigcia wynikaja z systemu pracy i braku wsparcia np. ze
strony przetozonych, wspotpracownikéw. Napiecie to powoduje nieche¢ do pracy z innymi i
petnieniem obowigzku nad innymi np. pacjentami, podopiecznymi [16].

Z kolei model kontekstualny zaklada, ze aby zaistnialo zjawisko wypalenia
zawodowego musi zaistnie¢ czynnik organizacyjny i instytucjonalny. W wielu przypadkach
wskazuje si¢ zatem zte warunki pracy, przecigzenie pracg, niedostateczne wynagrodzenie oraz
brak wsparcia spotecznego [17].

Podsumowujac powyzsze tabele przedstawiajagce modele wypalenia zawodowego
mozna stwierdzi¢, ze objawy tego zjawiska sa duze pod wzgledem liczebnym 1 mozliwe do
rozroznienia wzgledem symptomoéw. Wszystko to wskazuje na fakt, Zze wypalenie
zawodowego jest zjawiskiem wielowymiarowym i trudnym dla jednostki. Powyzsze modele 1
symptomy wypalenia zawodowego niekiedy obrazuja poczucie silnego stresu oraz
zachowanie ludzkie w trudnych sytuacjach zyciowych, ale wymienione symptomy sa
charakterystyczne dla zjawiska wypalenia zawodowego, dlatego tez nie jest trudno je
przeoczy¢ dla osoby dotknietej wypaleniem, ale tez osoby bedacej z boku np.

wspoOtpracownika, przetozonego [2].

Mechanizmy i przyczyny wypalenia zawodowego
Zespot wypalenia zawodowego spowodowany jest najczescie] warunkami pracy oraz
cechami osobowosci (tabela 4). Wypaleniu zawodowym moga sprzyja¢ charakterystyczne
zachowania pracownikow tj.:
— nadmierne poswigcenie si¢ pracy bez mozliwosci dobrego wypoczynku;
— nadmierne poswigcenie si¢ pracy z powodu problemdéw osobistych, wyparcia
problemow;
— nadmierne poswigcenie si¢ pracy z powodu poczucia, ze si¢ jest osobg
niezastgpiong i najlepiej umiejaca wykonywaé obowiazki [14].
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Zespot wypalenia zawodowego powodujg rowniez inne czynniki (tabela 5). Wszystko
to wptywa na poczatkowe pojawianie si¢ sygnalow ostrzegawczych mogacych przeksztatci¢
si¢ w proces wypalenia zawodowego. Sygnatem ostrzegawczym wskazujacym na zjawisko
wypalenia zawodowego jest przede wszystkim niech¢¢ do wyjscia do pracy, ale takze ztos¢,
obojetnos¢, negatywne nastawienie do zycia, typowe objawy somatyczne nasilajgce si¢ przed
wyjsciem do pracy, poirytowanie oraz drazliwos¢ [15]. Wskazuje si¢ jednak, ze wigkszos$¢
symptomow bedacych ostrzezeniem przed mozliwym wystapieniem zjawiska wypalenia
zawodowego wystepuje tacznie przybierajgc rozmaitg intensywnos¢ [18]

Przyjmuje sig¢, ze stres 1 wypalenie zawodowe s3 zjawiskami pokrewnymi. Stres
poteguje pojawienie si¢ wypalenia zawodowego, za§ wypalenie zawodowe powoduje, ze
jednostka odczuwa wigkszy stres. Wypalenie zawodowe powstaje najczesciej w warunkach
przewlektego stresu. Jego powstawanie nie jest jednak nagte, poniewaz ksztaltuje si¢ w czasie
np. poprzez ciaggte kontakty interpersonalne i zmeczenie zachowaniem innych ludzi [19].

Wypalenie zawodowe jest zatem problemem w szczegdlnosci w zawodach
spotecznych, w ktoérych istnieje profesjonalna stuzba ludziom. Jednym z tego rodzaju
przyktadow jest praca personelu medycznego, ktéra jest zajeciem obcigzajacym sfere
psychiczng oraz fizyczng. Pielegniarstwo oraz ratownictwo medyczne to zawody, w ktorych
istotng role odgrywa bliski kontakt interpersonalny oraz proces angazowania si¢ w opieke nad
pacjentem i pracg nad wlasnymi emocjami [20]. Zadania realizowane w trosce 1 w poczuciu
odpowiedzialnos$ci za zdrowie i1 zycie drugiego cztowieka, nie stuzg zdrowiu psychicznemu
oraz fizycznemu. O ile doda si¢ do tego zmianowy system pracy, kazda osoba pracujaca na
stanowisku pielggniarskim odczuwa nawet w minimalnym stopniu zme¢czenie psychiczne i
fizyczne [16].

Przyczyny wypalenia zawodowego lokalizowane s3 w trzech plaszczyznach —
indywidualnej, interpersonalnej i organizacyjne; .

Przyczyny wypalenia zawodowego mogg takze dzieli¢ si¢ na te:
— zwigzane z pracg;
— zwigzane ze stylem zycia;
— zwigzane z cechami osobowosci [17].

Przyczyny wypalenia zawodowego zwigzane z pracg dotycza przede wszystkim utraty
kontroli nad wykonywang pracg, niejasnymi lub zbyt wygdérowanymi oczekiwaniami, ale
takze dotycza braku odpowiedniej motywacji do pracy ze strony przetozonych z
jednoczesnym brakiem uznania za wykonang prace. Przyczyny zwigzane ze stylem zycia to

przede wszystkim niemozno$¢ umiejetnego wykorzystania czasu wolnego od pracy, brania na
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siebie zbyt duzej liczby obowigzkoéw 1 niemoznos$cig relaksu 1 regeneracji sit. Z kolei
przyczyny zwigzane z cechami osobowos$ci moga wigzaé si¢ z pesymistycznym pogladem na
siebie 1 $wiat, potrzeba kontrolowania sytuacji oraz checig zbyt szybkiego awansu i

osiggniecia rozwoju zawodowego [7].

Profilaktyka wypalenia zawodowego

Biorac pod uwage powyzsze mechanizmy 1 przyczyny powstawania zjawiska
wypalenia zawodowego, nalezy przyjaé, ze rozwigzanie tego problemu nie jest tatwe.
Profesjonalisci zajmujacy si¢ analizg tego zjawiska niejednokrotnie stwierdzali, ze pewnym
elementem profilaktyki wypalenia zawodowego jest okreslenie kryteridw tego symptomu:

— pierwszy dotyczy jasnej definicji wypalenia zawodowego;

— drugi zawiera si¢ w modelu okreslajacym wyniki zaangazowania
— 1ich zwiagzku z wypaleniem;

— trzeci wynika z mozliwos$ci oceny wypalenia zawodowego [4].

Mimo, zZe stres oraz wypalenie zawodowe s3 ze sobg Scisle powigzane, jednak istnieja
tez pewne rdznice miedzy tymi zjawiskami (tabela 7). Wypalenie zawodowe moze by¢
wynikiem napigcia, ale tez duzego stresu. Stres z kolei polega na zbyt wielkiej presji, dlatego
tez osoby wypalone zawodowo czesto nie zauwazajg pozytywnych zmian, poniewaz
przezywaja silny stres. W takiej sytuacji zauwaza si¢ zatem rdznice mig¢dzy stresem a
wypaleniem, poniewaz cztowiek jest §wiadomy, ze doznaje silnego stresu, ale nie zawsze ma
swiadomos¢ faktu, ze ulega wypaleniu zawodowemu [16].

Strategie zapobiegawcze wypalenia zawodowego skupiajg si¢ m.in. na zmiany
organizacji pracy oraz podejScia do pracownika. Zmiana organizacji pracy moze zatem
polega¢ np. na zmniejszeniu tygodniowego wymiaru pracy, zwolnienia jej tempa oraz
mozliwosci robienia wigkszej i1losci przerw. Z kolei podejscie do pracownika wigzac si¢ moze
m.in. z lepszym wykorzystaniem zasobow wewnetrznych pracownika poprzez umiejetnose
odczytywania emocji i potrzeb, danie mozliwosci pracownikowi na relaks i odpoczynek [6].

Negatywne skutki wypalenia zawodowego oraz stresu przejawiaja si¢ w kazdej
dziedzinie Zzycia osobistego, spotecznego i zawodowego. Mimo, ze rdznig si¢ oba zjawiska
pewnymi aspektami, nalezy jednoznacznie wskazaé, ze zwigkszajg podatno$¢ na choroby
fizyczne 1 psychiczne, rozstrojenie organizmu. Waznym dzialaniem profilaktycznym jest
zatem rozpoznawanie poczatkowych objawoéw wypalenia zawodowego i stresu, zmniejszanie

tych objawdéw w razie wystapienia okreslonego zjawiska oraz stosowanie odcigzenia, ktore
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wzmacnia odpornos¢ na stres i wspomaga zdrowie fizyczne oraz emocjonalne [10].
Zapobieganie wypaleniu zawodowemu moze obejmowac takze:
— redukcje napie¢ emocjonalnych;
— zmniejszenie oczekiwan wobec pracownikow;
— wsparcie spoteczne;
— dzielenie si¢ wspdlnie emocjami oraz uczuciami,
— redukowanie napig€ i frustracji;
— stosowanie relaksacji;
— uprawianie aktywnosci fizycznej;
— stosowanie metod psychoprofilaktycznych;
— stosowanie autoanalizy [11].

Redukcja napie¢ emocjonalnych ma wiele wspolnego ze  zmianami
W organizacji pracy przejawiajagcymi si¢ m.in. zmniejszeniem oczekiwan wobec
pracownikow. Zmniejszenie napie¢ emocjonalnych wiaze si¢ takze z dzieleniem si¢ wspdlnie
przezywanymi emocjami oraz uczuciami. Pozwala to zredukowaé zbedne napigcie oraz
znalezienie przyczyn i frustracji [14]. Wsparcie spoteczne jest dobrag metoda zapobiegania
wypaleniu zawodowemu, poniewaz polega na profesjonalnym wsparciu osoéb, ktoére
doswiadczyly zjawiska wypalenia zawodowego. Takie osoby mogg stuzy¢ odpowiednimi
radami oraz wskazéwkami odno$nie wypalenia zawodowego i likwidowania jego wczesnych
objawow [17].

W formie indywidualnej dobrym rozwigzaniem jest stosowanie technik relaksacji
bedacy strategia odpowiednig na dlugo utrzymujacy sie stres, uspokojenie si¢. Zalicza si¢ do
nich medytacje, masaze, gorace kapiele [7]. Sprawnos$¢ fizyczna moze chroni¢ cztowieka
przed wypaleniem zawodowym, poniewaz ¢wiczenia fizyczne pomagaja w redukcji stresu i
ztego psychicznego samopoczucia. Aktywnos¢ fizyczna jest przede wszystkim zachowaniem
prozdrowotnym, dlatego tez osoby odczuwajace stres w pracy powinny uprawia¢ aktywnos¢
fizyczna celem tagodzenia skutkow stresu, do ktérych zalicza si¢ m.in. wypalenie zawodowe
[12].

Zmniejszeniu ryzyka wypalenia zawodowego pomagaja metody psychoprofilaktyczne
opierajace si¢ na potrzebie wskazywania wilasnych emocji, potrzeb 1 motywacji z
jednoczesnym opracowaniem wtasnej osobowosci. Mozliwo$¢ uczestnictwa w psychoterapii
daje mozliwo$¢ dokonania realistycznej samooceny, zmniejszenia wewnetrznego napigcia

emocjonalnego oraz wskazania, czy wykonywana praca przynosi wiecej korzysci, a jesli tak
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jakiego s3 one rodzaju [9]. Z kolei autoanaliza wspomaga proces samoswiadomosci. Metoda
ta wspomaga analiz¢ wlasnej osobowosci, wskazania, czego oczekuje si¢ od siebie samego,
okreslenia, czy jest si¢ w stanie podota¢ okreslonym obowigzkom pracowniczym. Jej
stosowanie nalezy jednak do rzadkosci wsrod osoéb wykonujacych zawody spoteczne.
Zdecydowanie czesciej stosowane sg metody psychoterapeutyczne, w ktérych istnieje
mozliwo$¢ powiedzenia o swoich problemach i1 uzyskanie mozliwosci zlikwidowania
poczatkowych objawow wypalenia zawodowego [19].

Mimo dos¢ szerokiego opisu zjawiska wypalenia zawodowego
w Migdzynarodowej Klasyfikacji Chordb, nie wskazuje si¢ konkretnych przyczyn
wystapienia tego zjawiska, charakterystycznych objawoéw (oprécz objawdéw somatycznych)
oraz metod zapobiegania temu zjawisku. Pomocna w tym zakresie nadal jest literatura

psychologiczna, socjologiczna, a nawet pedagogiczna.

Stres jako motywator wypalenia zawodowego

Pojecie ,,stresu” w ostatnich latach jest bardzo popularne, poniewaz zyskalo na
wickszym znaczeniu w dobie pandemii COVID-19, probleméw spotecznych
1 gospodarczych. Stres jest pojeciem powszechnie stosowanym, ale niejednoznacznym.
Uzywa si¢ tego terminu, gdy mowa jest o wydarzeniach niezwyklych, traumatycznych,
cigzkich w kontekscie dnia codziennego [20].

Stres dla wigkszosci ludzi jest zjawiskiem negatywnym, poniewaz pogarsza on
sprawno$¢ 1 efektywno$¢ funkcjonowania w réznych sferach zycia cztowieka. Jest to takze
czynnik prowadzacy do zaburzen stanu zdrowia. Zdecydowanie negatywnie wplywa na
zdrowie, gdy jest dlugotrwaly 1 silny oraz w momencie, gdy trudny jest do wyeliminowania z
zycia [10]. Negatywne spojrzenie na zjawisko stresu jest jednak mylace, poniewaz jest to
czynnik wzrostu 1 rozwoju, ktéry powinien towarzyszy¢ kazdemu cztowiekowi. Umiejgtne
jego wykorzystywanie w sposob konstruktywny pozwala na zredukowanie wielu niepokojow
1 legkéw na przysztos¢. Wazne jest jednak umiejetne radzenie sobie ze stresem i
wykorzystywanie jego negatywnych skutkow na przyszto$¢. Tylko nieliczna grupa ludzi
ocenia stres jako zjawisko pozadane, gdzie zdecydowana wigkszos¢ wskazuje, ze stres to

czynnik negatywny, ktory nie powinien towarzyszy¢ przede wszystkim w miejscu pracy [12].

PODSUMOWANIE
Praca w sluzbie zdrowia jest zaliczana do kategorii tzw. prac o szczegdlnym

charakterze. Praca tego rodzaju wymaga duzej odpowiedzialnosci oraz sprawnosci
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psychofizycznej, jednoczesnie nie zagrazajac bezpieczenstwu publicznemu. Personel
medyczny w szczeg6lnosci narazony jest na duze obcigzenie emocjonalne. Wynika ono
przede wszystkim z ciaglych kontaktéw 2z pacjentami, ich rodzinami a takze
wspotpracownikami.  Ciaggle uczestniczenie w trudnych sytuacjach oraz rozwigzywanie
problemow innych ludzi sktania te grupe zawodowa do powstrzymywania si¢ od okazywania
emocji negatywnych takich jak: strach czy zlo$¢ oraz nie okazywania réwniez swoich
pozytywnych emocji tj. wspotczucie . Niestety emocjonalne zaangazowanie pracownikow
owocuje m.in.. wskazanym wczes$niej wypaleniem zawodowym oraz stresem majagcym

znaczny wptyw na negatywny stan zdrowia.
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Z badan wynika, ze w ciggu ostatnich 40 lat nadcis$nienie tetnicze znacznie
rozpowszechnilo si¢ wérdéd osob dorostych. W zwigzku z demograficznym starzeniem si¢
spoleczenstw liczba 0osdb zmagajacych si¢ z nadci$nieniem tetniczym wzrosta z 648 mln w
roku 1990 do 1,278 mld w roku 2019, co oznacza, ze liczba ta w ciggu niespelna 30 lat
podwoita sie [1, 2]. Srednia warto$é cisnienia tetniczego wzrasta z wiekiem, przy czym wérod
populacji ponizej 60 r.z. nadcisnienie stwierdza si¢ u Srednio 30% badanych. Szacuje sie¢, ze w
grupie wiekowej 60-79 lat na nadcis$nienie tgtnicze choruje $rednio dwie na trzy osoby, a
powyzej 80 roku zycia choroba ta dotyczy okoto % populacji [2, 3].

W ostatnich latach zaobserwowano stopniowe zwigkszanie si¢ populacji osob w wieku
podesztym z powodu przesuwania si¢ granicy wieku przezywalnosci. Wiek podeszly wigze
si¢ niejednokrotnie z pogorszeniem jakosci zycia, spadkiem sprawnosci fizycznej oraz
wystepowaniem licznych schorzen [4]. Mozna wyrdzni¢ trzy gtdéwne wyznaczniki zespotu
stabosci (kruchosci). Pierwszym z nich jest obnizenie odporno$ci na czynniki stresogenne
(srodowiskowe, fizjologiczne, urazy, choroby, oraz psychospoteczne). Kolejnym jest
obnizanie si¢ rezerw organizmu do adaptacji na poziomie wielonarzgdowym. Trzecim
wyznacznikiem jest spadek rezerw fizjologicznych, nieprawidlowe dziatanie ukladu
immunologicznego oraz rozregulowanie uktadu endokrynologicznego [4,5].

Wyroznia si¢ trzy fazy zaawansowania zespotu kruchosci: wczesng, Srednio
zaawansowang oraz poznga. Faza wczesna tzw. pre-frail, dotyczy oséb, u ktorych stwierdza sig
wzgledne obnizenie i wyrdwnanie rezerw fizjologicznych. Seniorzy z tej grupy radza sobie z
malymi czynnikami stresogennymi. Druga faza §redniozaawansowana zwana frailty, dotyczy
grupy seniorow w okresie istotnych ograniczen samodzielno$ci oraz sprawnosci fizycznej i

psychospotecznej. Trzecig ostatnig grupge pacjentow w fazie poznej (zaawansowanej) tzw.
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frailty complications, stanowig pacjenci, u ktérych stwierdza si¢ znaczne dysfunkcje,
ograniczenia powiktane powaznymi zachorowaniami, moggcymi prowadzi¢ nawet do $mierci
[5].

Przyczyny pierwotne zespotu stabosci nie sg poznane. Przypuszcza si¢, ze jest to
wpltyw roéznych procesow jednoczesnie, ktoére powoduja stan krytycznej rownowagi migdzy
stabilnym a patologicznie zmniejszonym stanem rezerw w ustroju cztowieka [4]. Zmiany
ustrojowe zachodza na poziomie zaréwno fizjologicznym jak 1 molekularnym i
komorkowym., prowadzac do poglebienia wczesniej juz zachodzacych patologii. W ten
sposOb rozpoczyna si¢ tzw. spirala/cykl stabos$ci. Przypuszcza sig, ze istotng role moga
odgrywac tez czynniki genetyczne oraz choroby przewlekte, stan psychiczny, depresja [4, 5,
6, 7]. U pacjentow obserwuje si¢ sarkopeni¢ z niedozywieniem gtéwnie biatkowo-
energetycznym, spadek masy mig$niowej, spadek odpornosci (zaburzenia immunologiczne)
wiazacy si¢ z powstawaniem przewleklych stanow zapalnych, zaburzenia endokrynologiczne,
oraz zaburzenia krzepnigcia, obnizenie sprawnosci fizycznej, w tym ostabienie sity uscisku
reki, spowolnienie chodu, wigksze narazenie na upadki powodujace czestsze hospitalizacje.
Otylo$¢ jest rowniez uwazana jako nowy, odwracalny objaw, podnoszacy ryzyko rozwoju
zespolu stabosci. Spowodowane jest to obnizeniem sprawnosci zwigzanym z nadwagg oraz
oktadaniem tkanki tluszczowej w okolicy trzewnej, co zwigksza ryzyko wystgpienia chorob
cywilizacyjnych takich jak cukrzyca czy nadci$nienie, bedace kolejnymi stresorami dla
organizmu [4, 8, 9, 10].

Obecnie trudno jednoznacznie dookresli¢ liczbg osdb Zyjacych z zespolem stabosci.
Wyniki badan epidemiologicznych r6znig si¢ miedzy soba, co jest to spowodowane ré6znymi
narzedziami badawczymi stosowanymi do oceny zespotu stabosci. Mnogos¢ metod
diagnozujacych wystepowanie zespotu stabosci oraz brak standardu dotyczacego narzedzi
badawczych powoduja brak mozliwo$ci porownania badan [4, 11].

Warto podkresli¢, ze jednym z kluczowych elementow dobrej jakosci zycia jest
dobrostan zdrowotny. Aby uzyska¢ dobrg jako$¢ zycia senioréw z wielochorobowoscia,
nalezy migdzy innymi przestrzega¢ zalecen lekarskich. Dane z r6znych zrodet podaja jednak,
ze wsrdd populacji polskiej zalecen terapeutycznych przestrzega jedynie 5 -15% chorych z
nadci$nieniem tetniczym po 65 roku zycia [12]. W pracy zatozono, ze pacjenci w wieku
podesztym z nadci$nieniem tetniczym w wigkszosci majg wspolistniejacy zespol stabosci,

ktory istotnie utrudnia przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
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CEL BADAN
Celem glownym badan byla analiza wspoétistnienia zespotu stabosci oraz

przestrzegania zalecen lekarskich przez chorych po 65 roku zycia z nadcisnieniem t¢tniczym.

MATERIAL I METODY

Badanie obserwacyjne przeprowadzono wsrod 164 pacjentow przebywajacych w
oddziatach Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Jastrzgbiu-Zdroju w okresie od
pazdziernika 2023 roku do kwietnia 2024 roku. Na prowadzenie badan uzyskano zgode
dyrekcji szpitala. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego wykonanego technikg
ankietowania. Kryteria wiaczenia do badania obejmowaty: wiek pacjenta 65 lat lub wiecej,
logiczny kontakt z badanym, $wiadoma zgoda ankietowanego na udziat w badaniu,
stwierdzenie zdiagnozowanego nadcis$nienia t¢tniczego, bieglte zrozumiate postugiwanie si¢
jezykiem polskim. Do kryteriow wykluczajacych z badania nalezaly: wiek pacjenta ponizej
65 roku zycia, stan zdrowotny pacjenta uniemozliwiajacy przeprowadzenie badania,
zaburzenia komunikacyjne i poznawcze, brak zdiagnozowanego nadcis$nienia t¢tniczego, brak
zgody chorego na udzial w badaniu. Badanie prowadzono zgodnie z zasadami Deklaracji

Helsinskie;.

Zastosowane narzedzia badawcze i ich charakterystyka

Do przeprowadzenia badan zastosowano kwestionariusz ankiety, ktory sktadal si¢ z
trzech czg$ci tzn. z ankiety wlasnej 1 dwdch standaryzowanych kwestionariuszy ankietowych
opisanych ponizej.

Ankieta wilasna sktadala si¢ tacznie z 12 pytan zamknigtych dotyczacych danych
socjodemograficznych, samoopieki 1 zachowan zdrowotnych (czestosci wykonywania
pomiaru ci$nienia tgtniczego w warunkach domowych, samodzielnosci, lub potrzeby pomocy
w wykonaniu pomiaru ci$nienia tgtniczego, wyniku pomiaru w cis$nienia tgtniczego w dniu
wypetnienia ankiety, wystepowania koniecznosci przyjecia dodatkowych lekéw z powodu
wysokich warto$ci ci$nienia tgtniczego, stosowanej diety, aktywnosci fizycznej itp.)

Skala adherence w chorobach przewleklych (The Adherence in Chronic Disease Scale —
ACDS)-zaktada, ze wysoki wynik pomiaru ACDS $wiadczy o prawidlowej realizacji planu
terapeutycznego. Narzedzie to stosowane w chorobach przewleklych zawiera siedem pytan

razem z piecioma mozliwymi odpowiedziami do kazdego pytania. Wynik rowny 20 pkt lub
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ponizej swiadczy o niskim poziomie adherence, wyniki rzedu 21 — 26 pkt $wiadczg o sSrednim
poziomie adherence, z kolei wyniki rowne 27 i wigcej moéwig o wysokim poziomie adherence
u badanych chorych. Minimalna liczba punktéw to 0 pkt, a maksymalna to 28 pkt [13].

Wskaznik Stabosci Tilburg (TFI)- jest narzgdziem standaryzowanym sktadajagcym si¢ z dwoch
czesci. Pierwsza z nich zawiera pytania dotyczace sfery socjodemograficznej, druga natomiast
zawiera pytania dotyczace cech kruchosci. Pytania odnoszace si¢ do cech kruchosci uktadajg
si¢ w 3 domeny: fizyczng, psychologiczng i spoteczng. Domena fizyczna (0 - 8 pkt) zawarta
jest w osmiu pytaniach dotyczacych zdrowia/ sprawnosci fizycznej, utraty masy ciata
(niezamierzonej), chodu i trudnosci z nim zwigzanych, rbwnowagi i jej zaburzen, zaburzen
stuch, wzroku i jego zaburzen, wystepowania ostabienia sity w rekach, ogélnego zmeczenia
fizycznego. Nastepna domena psychologiczna (0 - 4 pkt) mierzona jest za pomoca czterech
pytan dotyczacych zdolnosci poznawczych, wystgpowania objawow depresji, oraz leku 1
radzenia sobie z nim. Ostatnia trzecia domena to domena spoteczna (0 — 3 pkt) badana przy
pomocy trzech pytan odnoszacych si¢ do zycia w samotnosci, stosunkow spolecznych oraz
uzyskiwanego lub nie wsparcia spotecznego. Catosciowy wynik zawiera si¢ w przedziale 0 —
15. Zatozono, ze wyzszy wynik jest rownoznaczny z wyzszym wskaznikiem stabos$ci.
Rozpoznanie wystgpowania zespotu stabosci znacz wynik TFI rowne badz wigksze niz 5.

Wspotczynnik alfa-Cronbacha dla polskiej wersji wynosi 0,72 [14].

Analizy statystyczne

Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w dwodch grupach wykonano za pomoca
testu Manna-Whitney’a. Poréwnanie wartosci zmiennych ilosciowych w trzech 1 wigcej
grupach wykonano za pomocg testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie
roéznic, wykonywano analize post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania r6znigcych si¢
istotnie statystycznie grup. Zaleznosci/korelacje pomigdzy zmiennymi ilo$ciowymi, czyli
przedstawionymi liczbg a uzyskanym wynikiem ACDS przez pacjentow poddanych badaniu,
przeanalizowano korzystajac ze wspoOlczynnika korelacji Spearmana. W analizie przyjeto
poziom istotnosci statystycznej przy wyniku wynoszacym 0,05. Analiz¢ wykonano

korzystajac z programu: R,wersja 4.3.3.

WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy

Mediana wieku badanych wyniosta 69,5 roku (Q25%- Q75%; 67 -74 lat). Wigkszos¢
(95; 57,93%) stanowily osoby zamezne/ zonate. Wigkszo$¢ pacjentow 105 (64,02%) ocenito
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swoj styl zycia jako ,,ani zdrowy, ani niezdrowy”. Grupa 101 (61,59%) badanych miata dwie
lub wigcej chordb lub chronicznych zaburzen. Grupa 45 (27,44%) os6b doswiadczyta Smierci

ukochanej osoby, 37 (22,56%) pacjentow doznato ciezkiej choroby u siebie, 50 (30,49%)

doswiadczyto cigzkiej choroby u najblizszej osoby. Szczegdtowe dane pokazano w tabeli 1.

Tabela 1. Socjodemograficzne dane badanej proby — pacjenci WSS2 w Jastrzebiu-Zdroju

Parametr (11?3161:;
Mgzczyzna 71 (43,29%)
Ple¢ Kobieta 86 (52,44%)
Brak odpowiedzi 7 (4,27%)
Srednia (SD) 71,04 (5,71)
Wiek [lata] Mediana (kwartyle) 69,5 (67-74)
Zakres 57-96
Zonaty/mezatka/mieszkam z partnerem 95 (57,93%)
Niezonaty/niezame¢zna 8 (4,88%)
Stan cywilny W separacji/rozwiedziony/a 11 (6,71%)
Wdowa/wdowiec 45 (27,44%)
Brak odpowiedzi 5 (3,05%)
Polska 150 (91,46%)
Kraj urodzenia Inny kraj 2 (1,22%)
Brak odpowiedzi 12 (7,32%)

Zadne lub podstawowe

Srednie
Wyksztalcenie
Wyzsze zawodowe lub wyzsze

43 (26,22%)
81 (49,39%)
35 (21,34%)

Brak odpowiedzi 5 (3,05%)
600 PLN Iub mniej 2 (1,22%)
601-900 PLN 8 (4,88%)

901-1200 PLN
Miesigczny dochod netto w gospodarstwie

1201-1500 PLN
domowym

1501-1800 PLN
1801-2100 PLN
2101 PLN lub wigcej

11 (6,71%)
26 (15,85%)
27 (16,46%)
25 (15,24%)
65 (39,63%)

Zdrowy
Ani zdrowy, ani niezdrowy
Jak oceniasz swoj styl zycia pod katem zdrowia?
Niezdrowy

Brak odpowiedzi

46 (28,05%)
105 (64,02%)
12 (7,32%)
1(0,61%)
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Tak 101 (61,59%)
Czy masz dwie lub wigcej cl'lorob i/lub chroniczne Nie 49 (29,88%)
zaburzenia?
Brak odpowiedzi 14 (8,54%)

Czy doswiadczyles$ jednego lub wiecej z
nastepujacych zdarzen w ciagu ostatniego roku? *

Smieré ukochanej osoby
Cigzka choroba u siebie
Cigzka choroba u ukochanej osoby

Rozwdd lub koniec waznego zwigzku

45 (27,44%)
37 (22,56%)
50 (30,49%)

15 (9,15%)

Wypadek samochodowy 30 (18,29%)
Przestepstwo 7 (4,27%)
Tak 115 (70,12%)
Czy jestes zadowolony ze swego $srodowiska Nie 40 (24.39%)
domowego?
Brak odpowiedzi 9 (5,49%)
Tak 43 (26,22%)
Aktywnos$¢ zawodowa
Nie 121 (73,78%)
Miasto 114 (69,51%)
Miejsce zamieszkania Wies 49 (29,88%)
Brak odpowiedzi 1 (0,61%)

egenda: anie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja sie do 100. Zrodto: opracowanie whasne
Legenda: * pytanie wielokrot b dsetki ni ia sie do 100. Zrodto: op 1

Wydolnos¢ samoopiekuncza oraz zachowania zdrowotne chorych z nadcisnieniem tetniczym

Wigkszo$¢ pacjentow (74; 45,12%) wykonywala pomiar ci$nienia tetniczego
nieregularnie. Grupa 125 (76,22%) osob nie wymagata pomocy 0séb trzecich do wykonania
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, natomiast 39 (23,78%) os6b wymagato takiej pomocy.
Srednia warto$é skurczowego ci$nienia tetniczego (SBP) wyniosta 139 £15,25 mmHg a
rozkurczowego (DBP) 84,5 +12,71 mmHg. Wysokie warto$ci ci$nienia wiazace si¢ z
koniecznoscig zazycia dodatkowych lekow odnotowano u wigkszosci osob 97 (59,15%).
Przestrzegania zalecen diety zalecanej w nadcis$nieniu tgtniczym dotrzymywaly 43 (26,22%)
osoby, a wiekszo$¢121 (73,78%) osob nie stosowato si¢ do zalecen dietetycznych w chorobie
nadci$nieniowej. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych 139 (84,76%) stosowata s6l kuchenna do
gotowania. Grupa 67 (40,85%) pacjentow przyznata, ze pali papierosy badz stosuje inne

uzywki nikotynowe. Spozywanie alkoholu odnotowano u 45 (27,44%) osob (tabela 2)

217



ZESPOL SLABOSCI A STOSOWANIE SIE DO ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH PACJENTOW PO 65 ROKU ZYCIA Z
NADCISNIENIEM TETNICZYM

Tabela 2. Wydolnos$¢ samoopiekuncza i zachowania zdrowotne pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym po 65 roku
zycia

Parametr Lacznie (N=164)

1 raz dziennie 46 (28,05%)

2-3 razy dziennie 29 (17,68%)
Czestos¢ wykonywania pomiaréw cisnienia tetniczego

Nieregularnie 74 (45,12%)
Weale 15 (9,15%)
Pomoc 0s6b trzecich w wykonywaniu pomiaréw cisnienia tetniczego Tak 39 (23,78%)
krwi Nie 125 (76,22%)
Srednia (SD) 139 (15,25)
SBP [mmHg] Mediana (kwartyle) 139 (130-150)
Zakres 95-185
Srednia (SD) 84,55 (12,71)
DBP [mmHg] Mediana (kwartyle) 85 (77,5-95)
Zakres 45-110
Tak 97 (59,15%)
Skoki ci$nienia powodujace konieczno$¢ przyjecia dodatkowych lekow Nie 66 (40,24%)
Brak odpowiedzi 1(0,61%)
Tak 23 (14,02%)
Opieka dietetyka
Nie 141 (85,98%)
Tak 43 (26,22%)
Stosowanie diety zalecanej w nadci$nieniu t¢tniczym
Nie 121 (73,78%)
Tak 139 (84,76%)
Uzywanie soli kuchennej w gotowaniu Nie 24 (14,63%)
Brak odpowiedzi 1 (0,61%)
Tak 67 (40,85%)
Papierosy lub inne uzywki nikotynowe
Nie 97 (59,15%)
Tak 45 (27,44%)
Spozywanie alkoholu Nie 118 (71,95%)
Brak odpowiedzi 1 (0,61%)
Tak 33 (20,12%)
Gimnastyka w ciaggu dnia
Nie 131 (79,88%)
Tak 100 (60,98%)
Spacery w celach rekreacyjnych Nie 63 (38,41%)
Brak odpowiedzi 1 (0,61%)
Liczba lekow przyjmowanych w ciggu doby Srednia (SD) 4,9 (2,51)
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Parametr Lacznie (N=164)
Mediana (kwartyle) 5(3-6)
Zakres 1-12

Legenda: CT — ci$nienie tetnicze krwi, SBP — skurczowe cisnienie tetnicze krwi, DBP — rozkurczowe ci$nienie
tetnicze krwi, SD-odchylenie standardowe, N- liczebno$¢ badanej grupy. Zrodto: opracowanie wtasne

Wystepowanie zespotu kruchosci u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym

Wystepowanie zespotu kruchosci stwierdzono u 121 sposrdd 164 uczestnikow ankiety

co stanowi 73,78% ankietowanych. (Tabela 3).

Tabela 3. Wynik badania kwestionariuszem TFI w badanej probie pacjentow.

TFI - liczba punktéw Interpretacja n %
0-4 Brak zespotu kruchosci 43 26,22%
5 1 wigcej Zespot kruchoscei 121 73,78%

Legenda: n- liczebnos$¢ zbiorowosci probnej, % - procent badanej proby

Zrodto: opracowanie wlasne

Srednia dla wyniku ogdlnego nasilenia zespohu stabosci TFI wyniosta 7,27 + 3,35 pkt. W
badaniu poszczegdlnych sktadnikow stabosci obliczono wartosci Srednie dla sktadnikow
fizycznych (M=3,9 + 2,03 pkt), psychologicznych (M= 1,91+ 1,25 pkt) oraz sktadnikow
spotecznych (M= 1,46 £0,94 pkt) (Tabela 4).

Tabela 4. Wynik og6lny TFI oraz trzy podskale kwestionariusza TFI w badanej grupie pacjentow.

TFI Zakres wartosci N Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3

Wynik ogélny TFI 0-15 164 7,27 335 8 0 14 4 10
Sktadniki fizyczne 0-8 164 3,9 2,03 4 0 8 2 5
Sktadniki psychologiczne 0-4 164 1,91 1,25 2 0 4 1 3
Sktadniki spoteczne 0-3 164 1,46 0,94 1 0 3 1 2

Legenda: SD — odchylenie standardowe ,n — liczebno$¢ zbiorowos$ci probnej (proby), min — warto$¢ minimalna,
max — warto$¢ maksymalna, Q1 -pierwszy kwartyl (okresla dolng ¢wiartke danych, czyli warto$¢, ponizej ktorej
znajduje si¢ 25% danych), Q3 — trzeci kwartyl (okresla gorng ¢wiartke danych, czyli warto§¢, ponizej ktorej
znajduje si¢ 75% danych). Zrodto: opracowanie wlasne

Stosowanie si¢ chorych do zalecen terapeutycznych

W przeprowadzonym badaniu 66 sposrod 164 uczestnikow ankiety  (40,24%)
uzyskato $redni wynik adherence, natomiast 53 ankietowanych (32,32%) mialo niski

adherence. Wysoki adherence stwierdzono u 45 (27,44%) ankietowanych (Tabela 5).
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Tabela 5. Wyniki pomiaru stosowania si¢ do zalecen uzyskane za pomocg skali ACDS u pacjentéw objetych
badaniem

ACDS - liczba punktéow Interpretacja N %
0-20 Niski adherence 53 32,32%
21-26 Sredni adherence 66 40,24%
27-28 Wysoki adherence 45 27,44%

Legenda: ACDS — Skala adherence w chorobach przewleklych (The Adherence in Chronic Diseases Scale), n-
liczebnos$¢ zbiorowosci probnej, N- liczebnosé badanej grupy, % -procent badanej proby.

Zrodto: opracowanie wlasne

Analizujac wynik pomiaru stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych skalg
standaryzowang ACDS w badanej grupie ankietowanych ze stwierdzonym nadci$nieniem
tetniczym po 65r.z., obliczono $rednig punktacji rowng 22,46+ 4,91 (Tabela 6).

Tabela 6. Przedstawienie danych (punktacji) do interpretacji pomiaru wykonanego za pomoca skali ACDS w

badanej grupie 0sob po 65 roku zycia ze stwierdzonym nadci$nieniem t¢tniczym

N Srednia SD Mediana Min Max Q1 Q3

164 22,46 4,91 24 9 28 19 27

Legenda: N — liczebno$¢ badanej grupy, SD - odchylenie standardowe, Min -warto$¢ minimalna, Max -warto$¢
maksymalna, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gorny. Zrédto: opracowanie wlasne

Zaleznos¢  miedzy  wystgpowaniem  zespolu  stabosci a przestrzeganiem zalecen
terapeutycznych

Srednia warto$¢ na skali ACDS wéréd chorych z nadci$nieniem tetniczym bez zespotu
kruchosci byta istotnie wyzsza w poréwnaniu do osoéb z tym zespotem (M=25,16 pkt vs.
M=21,50 pkt, p<0,001) (Tabela 7).

Tabela 7. Wynik pomiarow zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem zespotu kruchosci a przestrzeganiem zalecen

w nadcis$nieniu tetniczym

ACDS [punkty]

TFI N - P
Srednia  SD Mediana Min Max Q1 Q3
Brak zespotu kruchosci 43 25,16 4,03 27 9 28 24 28 p<0,001*
Zespot kruchosci 121 21,50 4,85 22 10 28 18 25

Legenda: N — liczebno$¢ badanej grupy, SD - odchylenie standardowe, Min -warto$§¢ minimalna, Max -warto$¢
maksymalna, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny, p - test Manna-Whitney'a, * zalezno$¢ istotna
statystycznie (p<0,05). Zrédto: opracowanie wlasne
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DYSKUSJA

Celem gléwnym badan bylo przeanalizowanie wspoétistnienia zespotu stabosci oraz
przestrzegania zalecen lekarskich w grupie chorych po 65 roku zycia zmagajacych si¢ z
nadci$nieniem tetniczym. Wystepowanie zespotu kruchosci stwierdzono u wiekszosci chorych
z nadci$nieniem (121; 73,78 %). Badani posiadajacy niski i $redni stopien przestrzegania
zalecen terapeutycznych stanowili duza czg$¢ grupy, bo az blisko trzy czwarte. Po
przeanalizowaniu wynikéw przeprowadzonego badania mozna zauwazy¢, ze respondenci, u
ktorych stwierdzono wystepowanie zespotu stabosci istotnie statystycznie czes$ciej mieli
problem ze stosowaniem si¢ do zalecen ustalonych przez lekarza. Badacze Rycombel i wsp.,
wskazujg czynniki o kluczowym znaczeniu dla przestrzegania zalecen terapeutycznych jak:
wiek podeszty, pte¢ (kobiety czesciej przestrzegaja zalecen), czas trwania choroby,
wielochorobowos¢ oraz poziom edukacji chorych [12].

W pracy Chudiak i wsp, dotyczacej wptywu wystepowania zespolu stabosci na
stosowanie si¢ do zalecen terapeutycznych u seniorow pokazano, ze zespot stabosci jest jedng
z glownych przyczyn niestosowania si¢ do zalecen lekarskich przez osoby w wieku
podesztym z nadci$nieniem tetniczym [15]. Podobne wyniki mozna réwniez zaobserwowaé w
artykule Jankowskiej-Polanskiej 1 wsp. Udowodniono tu, Ze u pacjentéw z chorobami uktadu
krazenia wystgpowanie zespotu stabosci oraz zaburzen funkcji poznawczych moze wptynaé
na efekty leczenia oraz zmniejsza¢ mozliwosci stosowania schematoéw terapeutycznych [16].
Kolejnym artykulem pokazujacym negatywny wptyw zespotu stabosci na stosowanie si¢ do
zalecen lekarskich w grupie osob starszych z rozpoznanym nadci$nieniem tg¢tniczym jest
praca Probotyn P. 1 wsp. Autorzy radza, aby szczegdlnie zwraca¢ uwage na chorych, u ktorych
rozpoznano zespot stabosci oraz zagrozonych jego wystgpieniem pod katem przestrzegania
zalecen, poniewaz dziatania te moglyby pomdc zmniejszy¢ ryzyko zdarzen niepozadanych,
takich jak udary czy zawaly [17].

W pracy Paczkowskiej A. 1 wsp. podkreslono, Zze choroba nadci$nieniowa nalezy do
grupy chordb cywilizacyjnych 1 wynika glownie z prowadzenia ztego stylu zycia. Z tego
powodu rzadko wystepuje jako choroba izolowana [18]. W naszym badaniu pokazali$my
ponadto, ze wigkszos¢ chorych po 65 roku Zzycia z nadci$nieniem tetniczym (101; 61,59%)
zmagala si¢ z wielochorobowoscig 1 innymi chronicznymi zaburzeniami. Warto zauwazy¢, ze
w badaniu wiasnym tylko niewielka grupa pacjentow ocenita swoj styl zycia jako zdrowy (46;
28,05%). Grupa 74 (45,12%) oséb wykonywata pomiary nieregularnie a blisko 60% chorych
wymagata przyjmowania dodatkowych lekow w zwigzku ze skokami cis$nienia tetniczego.

Jedynie 26,22% o0s0b stosowalo diet¢ zalecang w chorobie nadci$nieniowej, az 84,76%
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stosowalo sol kuchenng w gotowaniu, 40,85% badanych stosowato uzywki nikotynowe,
wiekszos¢ (79,88%) ankietowanych nie wykonywata ¢wiczen gimnastycznych w ciggu dnia.
Powyzsze dane potwierdzaja staby poziom przestrzegania zalecen przez naszych badanych.
W artykule Szwiec 1 wsp., dotyczagcym zachowan zdrowotnych pacjentow z nadci$nieniem
tetniczym, autorzy wskazuja na potrzebg edukacji w zakresie zachowan zdrowotnych ze
wzgledu na niski odsetek wskaznika zachowan zdrowotnych (32%) na wysokim poziomie.
Autorzy opisuja rowniez, ze dzigki poprawie stylu zycia, mozna obnizy¢ cis$nienie t¢tnicze,
wydluzy¢ przezywalno$¢ i1 poprawic jakos¢ zycia oraz uzyskac¢ lepsze samopoczucie [19]. W
badaniu Ciesielskiej 1 wsp., dotyczacym analizy zachowan zdrowotnych pacjentéw z choroba
nadci$nieniowa w kontek$cie akceptacji choroby przewlekte; wnioskowano, ze zachowania
zdrowotne wsrdd pacjentéw z choroba nadci$nieniowg istotnie r6znig si¢ w zaleznosci od
czasu rozpoznania choroby. Autorka wskazuje na potrzebe edukacji zdrowotnej, najszybciej
jak mozliwe, zeby pacjenci od poczatku choroby wiedzieli w jaki sposdb poprawi¢ swoje
zachowania zdrowotne [20].

Ze wzgledu na coraz wigksza liczbe doniesien naukowych zgodnych w kwestii
istotnych trudno$ci w przestrzeganiu zalecen lekarskich/terapeutycznych, wystepujacych u
pacjentéw w wieku podesztym z nadci$nieniem tg¢tniczym 1 wspolistniejacym zespotem
stabosci, nalezaloby podja¢ dziatania dazace do poprawy sytuacji pacjentow z tej grupy

chorych.

WNIOSKI

1. Wigkszo$¢ oso6b z nadcisnieniem tetniczym bedaca w wieku podeszlym miata
wspotistniejacy zespol stabosci. Istotne jest zatem wykrywanie przez pracownikow
ochrony zdrowia jak najwcze$niej objawow zespolu stabosci w tej grupie osob, aby
odpowiednio wczesnie podjaé dzialania majace na celu zapobieganie poglebiania si¢
objawow zespotu stabosci. Zaleca si¢, aby ci pacjenci rutynowo w gabinecie lekarza
POZ przechodzili test wykrywajacy objawy zespotu stabosci (np. SHARE-FI, FRAIL,
TFI).

2. Osoby w podesztym wieku po 65 roku zycia ze stwierdzonym nadci$nieniem
tetniczym, majg trudnosci w stosowaniu si¢ do zalecen terapeutycznych, co stanowi
duzy problem w leczeniu tej grupy pacjentdw. Nalezatoby zatem podnie$¢ poziom
edukacji medycznej udzielanej przez pielggniarki pacjentom i ich rodzinom w zakresie

farmakoterapii, istoty choroby, aktywnosci fizycznej, diety zalecanej przy
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nadci$nieniu te¢tniczym, ustosunkowanej odpowiednio do wielochorobowosci oraz
farmakoterapii. Pacjenci po ustaleniu diagnozy powinni by¢ kierowani bezposrednio z
gabinetu lekarskiego do gabinetu deklarowanej pielggniarki POZ celem udzielenia
edukacji 1 ustalenia planu dalszego postgpowania. Nalezy rowniez podkreslic wage
ewaluacji w zakresie przekazanej edukacji. Warto réwniez zachgca¢ i podnosié
poziom wiedzy pielegniarek, lekarzy, fizjoterapeutow i dietetykoéw, w jaki sposéb
prowadzi¢ edukacje, aby byta ona jak najbardziej efektywna, rzetelna oraz wysokiej

jakosci.
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WSTEP

Narodziny dziecka to bardzo wazny moment w zyciu matki, a takze caltej rodziny.
Czas cigzy 1 okres przedporodowy powinien stanowi¢ dla przysztych rodzicow zrodto
motywacji do poszerzania wiedzy na temat przebiegu cigzy, porodu, a takze rozwoju
noworodka po urodzeniu. Pordd jest zjawiskiem instynktownym, jednakze przygotowanie
teoretyczne jest bardzo wazne dla jego przebiegu. Swiadomosé cigzarnych jest niezbedna, aby
obnizy¢ poziom leku przed nieznanym do$wiadczeniem, jakim dla wielu moze by¢ pordd.

Przygotowanie do porodu pozwala osiagna¢ lepszy poziom wspotpracy z zespolem
terapeutycznym oraz zrozumie¢ postgpowanie podczas procesu jakim jest pordd. Dzigki
edukacji dotyczacej jego fizjologicznego przebiegu, metod tagodzenia bolu i radzenia sobie
podczas czynno$ci skurczowej, istnieje wigksza szansa na unikniecie niepozadanych
komplikacji. Kobieta, ktora $wiadoma jest ewentualnych zagrozen, moze szybciej reagowac i
dzigki lepszej wspolpracy z personelem zapobiega¢ niechcianym powiktaniom. Edukacja
przedporodowa pomaga wcieli€ si¢ przysztej mamie w swojg role.

Swiadomo$¢ whasnego ciala sprzyja lepszemu radzeniu sobie ze stresem wynikajacym
z sytuacji, a takze wptywa korzystnie na umiejetnos¢ kontroli bolu, dziata mobilizujaco na
organizm. Cig¢zarne, ktéore nie s3 przygotowane do porodu, odczuwajg Ilek przed
niewiadomym, mogg czu¢ si¢ bezradne, nie znajg sposobdéw radzenia sobie w trudniejszych
momentach, a takze metod tagodzacych odczuwanie bolu. Mozna stwierdzi¢, ze wiedza jest
czynnikiem motywacyjnym do zapoczatkowania dzialania, co jest bardzo istotne w trakcie

porodu [1].
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Aktywny poréd wynika z instynktu kobiety, jednakze duza czg$¢ z nich wymaga
praktycznego wsparcia w zakresie edukacji. Wiedza redukuje Igk przed nieznanym.
Niewatpliwie, znajomos$¢ przebiegu cigzy, porodu czy pologu moze zmniejszy¢ niepokdj
zZwigzany z momentem przyj$cia na §wiat dziecka.

Kazda kobieta ma tez prawo skorzysta¢ z zaje¢ edukacji przedporodowej od 21.
tygodnia cigzy, 1 raz w tygodniu. Od momentu osiagnigcia przez ci¢zarng 31. tygodnia ciazy,
istnieje mozliwo$¢ korzystania ze spotkan edukacyjnych 2 razy w tygodniu, az do porodu.
Spotkania mogg odbywac¢ si¢ w formie indywidualnej lub jako zajecia grupowe prowadzone
przez potozng w szkole rodzenia. Tematyka zaje¢ powinna by¢ dostosowana do oczekiwan
odbiorcow.

Wedtug najnowszych zalecen, u kobiet w cigzy o przebiegu fizjologicznym, nie ma
koniecznos$ci ograniczenia aktywnos$ci zwigzanej z wysitkiem. Ruch u kobiety ci¢zarnej
zwigksza przeplyw krwi w macicy 1 tozysku, co ma korzystny wptyw na rozwoj ptodu i
przebieg cigzy. Wérdd kolejnych zalet aktywno$ci fizycznej mozna wymieni¢ lepsza
sprawno$¢, ktora wptywa na szybszy postep porodu, oraz kondycyjne przygotowanie do
wysitku, jakim niewatpliwie jest urodzenie dziecka. Pozytywny wptyw ruchu jest zwigzany ze
zwigkszeniem sity mig$niowej, jak rowniez ruchomosci stawow 1 poprawie funkcjonowania
uktadu oddechowego oraz uktadu krazenia. Odpowiednia gotowos¢ fizyczna zwigksza szanse
na powodzenie porodu drogami natury [2].

Kobiety w okresie cigzy moga odczuwac lek przed podejmowaniem aktywnosci
seksualnej, spowodowany obawg o utrzymanie cigzy i stan nienarodzonego dziecka. W czasie
prawidtowo przebiegajacej cigzy aktywnos¢ seksualna nie wykazuje negatywnego wptywu na
stan zdrowia noworodka. Ograniczenie wspotzycia jest konieczno$ciag w sytuacjach powiktan
przebiegu ciazy, takich jak zagrozenie porodem przedwczesnym, krwawienie z drog rodnych
czy przedwczesne odplyniecie wod plodowych. Bardzo waznym aspektem jest przestrzeganie
zasad higieny w okresie cigzy, podczas kontaktow seksualnych, gdyz nawracajace i dlugo
utrzymujace si¢ stany zapalne moga skutkowaé nieprawidlowym rozwojem dziecka i
zaburzeniami proceséw adaptacyjnych noworodka po urodzeniu [3].

Jesli chodzi o prace zawodowa, to w czasie ciazy bardzo duze znaczenie ma typ pracy.
Narazenie na czynniki szkodliwe (chemiczne lub fizyczne), dlugotrwata pozycja stojaca,
podnoszenie cigezkich przedmiotdéw czy praca zmianowa mogag niekorzystnie wptywaé na
przebieg cigzy. Praca w trudnych warunkach moze zwigksza¢ ryzyko poronienia lub
urodzenia dziecka o malej masie urodzeniowej [4]. Bardzo istotnym aspektem w pracy

cigzarnej jest narazenie na stres. Modyfikacja warunkow pracy, aby zminimalizowa¢ bodzce
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stresowe, jest kluczowa dla zwigkszenia aktywnosci zawodowej kobiet ci¢zarnych. Wazna
kwestig w tym przypadku, jest rowniez postawa pracodawcy oraz wspdtpracownikow.

Czynnikiem stanowigcym ryzyko dla pomys$lnego przebiegu cigzy, porodu i potogu
jest tez nadwaga 1 otylo$¢. Zwigksza sie czestotliwo$¢ wystepowania wielu powiktan
cigzowych, takich jak: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca ci¢zarnych, zagrozenie porodem
przedwczesnym, obrzgki czy choroba zakrzepowo-zatorowa. Kolejng komplikacja
spowodowang otytoscig u kobiet cigzarnych moga by¢ zaburzenia oddychania. W ciazy
zmniejsza si¢ podatno$¢ oddechowa klatki piersiowej, jednoczesnie znacznie wzrasta praca
mig$ni oddechowych, co utrudnia oddychanie. Problemy moga rowniez wystepowac na etapie
badan diagnostycznych. Grube warstwy tkanek stanowig wyzwanie dla diagnostyki
ultrasonograficznej, gdyz utrudniajg wiasciwe uwidocznienie obrazu. U kobiet z nadmierng
masa ciata istnieje takze wieksze zagrozenie powiklan okoloporodowych. W przypadku
cigzarnych otytych niemal dwukrotnie czegsciej wykonuje si¢ ciecia cesarskie w poréwnaniu z
cigzarnymi o prawidtowej masie ciata. Bardzo czgsto wsérdd wskazan w tej grupie pacjentek
figuruje nadcis$nienie tetnicze niepoddajace si¢ leczeniu, stan przedrzucawkowy lub
zagrozenie rzucawka oraz duza szacunkowa masa ptodu, co moze by¢ spowodowane
cukrzyca cigzowa [5].

Na przebieg porodu korzystnie wpltywa tez stosowanie pozycji wertykalnych przez
rodzaca. Ta forma aktywnos$ci gwarantuje lepszg sprawnos$¢ fizyczng podczas porodu, a takze
wzmacnia mig¢énie Kegla, brzucha i krggostupa. Moze pomdéc w lagodzeniu bolow
kregostupa. Pobudza prace uktadu krwiono$nego, jak réwniez wspomaga funkcjonowanie
uktadu oddechowego. Wsrdd zalet pozycji wertykalnych mozemy rowniez wymieni¢ poprawe
samopoczucia czy profilaktyke przeciwobrzgkowa. Poprzez stosowanie pozycji wertykalnych
zwigksza si¢ intensywno$¢ oraz regularno$¢ skurczy macicy. Rodzaca ma ulatwione
oddychanie przez zmniejszenie ucisku na przepon¢. Podczas przyjmowania instynktownych
pozycji zmniejsza si¢ lek oraz dolegliwosci bolowe kobiety, znacznie spada takze ryzyko
urazé6w kanatu rodnego. [6].

Jeden z czynnikdéw ograniczajacych ryzyko urazéw okotoporodowych kanatu rodnego
podczas porodu, to masaz krocza. Jest bezpieczng forma przygotowania do porodu. Poprzez
mobilizacje¢ tkanek krocza, zwieksza si¢ ich elastycznos$¢ i nastgpuje poprawa ich ukrwienia.
Optymalnym momentem na wdrozenie masazu krocza, w cigzy przebiegajacej prawidtowo,
jest 34 tydzien cigzy. W tym czasie w organizmie zaczyna wydziela¢ si¢ wigcej relaksyny,
ktora pomaga w rozluznieniu tkanek. Do masazu powinien by¢ stosowany preparat

niewywolujacy podraznien i reakcji alergicznych. Najczesciej wybierany jest olejek ze
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stodkich migdatow, olejek z wiesiotka lub olejek jojoba. Jedynym przeciwwskazaniem do
masazu krocza jest aktywna infekcja pochwy [7].

W ciagu ostatnich lat powaznym problemem w poloznictwie stal si¢ patologiczny lgk
przed porodem drogami natury, ktory nosi nazwe tokofobia. Najczg$ciej] wymienianymi przez
kobiety, przyczynami lgku sg strach przed bolem i obawa o dziecko. Tokofobia u wielorodek
w wigkszosci jest nastepstwem trudnosci podczas przebiegu poprzedniego porodu. Lek przed
porodem jest problemem wieloczynnikowym. Czgsto jest spowodowany czynnikami
pozamedycznymi. Szerszy dostep do informacji, w Internecie czy mediach, moze kreowac
uczucie leku oraz negatywnego nastawienia do porodu drogami natury. Aktualnie tokofobia
jest jednym z najczestszych, pozapotozniczych wskazan do zakonczenia porodu cigciem
cesarskim [8].

Waznym elementem przygotowania do porodu jest takze plan porodu. Jest on forma
oparta na wiedzy medycznej i1 stuzacg wilasciwej komunikacji z personelem, wyrazong w
postaci spisanych oczekiwan. Cigzarna w trakcie jego tworzenia, moze przekazaé swoje
oczekiwania i preferencje. Wedlug Standardu Opieki Okotoporodowej, osoba prowadzaca
cigz¢ lub potozna Srodowiskowa, ma obowigzek opracowac plan porodu we wspolpracy z
cigzarng. Rzetelnie sporzadzony dokument pociaga za sobg szereg korzysci, zarowno dla
rodzacej, jak 1 dla personelu. Wsrdd nich mozna przedstawi¢: wigksza kontrole w czasie
porodu oraz ulatwiony kontakt migdzy rodzaca, a personelem medycznym. W planach porodu
najczesciej poruszane punkty to: wybodr osoby towarzyszacej, tagodzenie bolu porodowego,
mozliwo$¢ doboru pozycji w I i II okresie porodu, stosowanie interwencji medycznych, a
takze kontakt “skéra do skory” oraz inicjacja laktacji w pierwszych godzinach po porodzie.

Podejscie spoteczenstwa do zaje¢ edukacji przedporodowej zalezy od wielu
czynnikow. Duze znaczenie ma fakt czy cigza byla planowana. Z reguly osoby, ktore z
wyprzedzeniem podejmuja decyzj¢ o pozostaniu rodzicami, przywigzuja wigksza wage do
przygotowania teoretycznego. Kobiety, ktore majg urodzi¢ kolejne dziecko, czgsto rezygnuja
z zaje¢ edukacji przedporodowej, wierzac, ze nie potrzebujg dodatkowej porcji wiedzy.
Dzigki zajgciom edukacyjnym mozemy przekazywac je przysztym rodzicom oraz utatwia¢ im

okres cigzy i macierzynstwa [9].

CEL PRACY
Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy kobiet cigzarnych na temat przygotowania do

porodu.
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MATERIAL I METODY

W badaniu uczestniczyto 200 kobiet cigzarnych. Badanie zostato przeprowadzone po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszczy. W badaniu zastosowano metode

sondazu diagnostycznego, a narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

WYNIKI

Grupe badang stanowito 200 kobiet, ponad potowa z nich to kobiety w wieku mig¢dzy
25 — 35 lat (57%). Mniejszy odsetek stanowity cigzarne miedzy 18 — 24 rokiem zycia (33%),
powyzej 35 lat (9,5%). Jedna uczestniczka projektu miata mniej niz 18 lat. Na wsiach
zamieszkiwalo 49% badanych kobiet. 35,5% kobiet jako miejsce zamieszkania wskazato
miasto do 50 tys. mieszkancow, a w miastach powyzej 50 tys. mieszkancoéw mieszkato 15,5%
kobiet. W kwestii wyksztalcenia przewazaty kobiety z wyksztalceniem S$rednim (45%) 1
wyzszym (43%). Kobiety z wyksztatlceniem zawodowym (10%) i podstawowym (2%)
stanowily mniejszy odsetek badanych. Wigkszo$¢ grupy badanej, gdyz az 65% to kobiety
zamegzne. Panny stanowily 32,5%, a kobiety rozwiedzione tylko 2,5%.

W badaniu udziat wzigto 25% kobiet, ktére nigdy nie rodzity, 42% kobiet rodzacych
raz, 24,5% kobiet rodzacych dwa razy, 5,5% kobiet rodzacych 3 razy 1 3% kobiet rodzacych 4
1 wiecej razy. Obecna cigza byla planowana w przypadku 77,5% badanych kobiet, a 22,5%
grupy badanej nie planowalo cigzy. Na zajecia edukacyjne do szkoty rodzenia uczeszczato
jedynie 27% badanych kobiet. Przekonania, Ze zaj¢cia edukacyjne w szkole rodzenia
wplywaja na przebieg porodu bylo 44,5% ciezarnych, 11,5% kobiet uwazato, ze taki wplyw
nie wystepuje. Opinii na ten temat nie miato 44% respondentek. Internet z kolei stanowit
glowne Zrodlo wiedzy na temat przygotowania do porodu dla znacznej wigkszosci cigzarnych
(78,55%) Czesto respondentki czerpaly informacje od znajomych, rodziny (58,5%) i od
personelu medycznego (52%) a rzadziej z czasopism, artykuldow (30%). Zdania, ze
przygotowanie do porodu moze skutecznie skroci¢ czas jego trwania bylo 58,5% kobiet,
przeciwnego zdania byto 14,5% badanych, a wiedzy w tym temacie nie miato 27% kobiet.

Jako czynniki wplywajace na lepsze przygotowanie do porodu badani wskazywali
aktywnos$¢ fizyczng (90%), a czesto tez przygotowanie teoretyczne (51,5%), masaz krocza
(51,5%) i uczestniczenie w zajeciach edukacji przedporodowej (54%). Nieco rzadziej badane
wskazywaly, ze na lepsze przygotowanie do porodu wpltyw na zdrowa dieta (44%) i

aktywno$¢ seksualna (31,5%).
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W cigzy aktywnych zawodowo nie bylo 46,5% badanych kobiet. Prace w pozycji
stojacej wykonywato 11,5% badanych, w pozycji siedzacej 25,5% kobiet a prace wymagajaca
wysitku fizycznego wykonywato 16,5% badanych.

O tym, ze otylo$¢ moze wptywac na powodzenie porodu sitami natury przekonanych
byto 45,5% badanych kobiet, przeciwnego zdania byto 31% kobiet a zdania w tym temacie
nie mialo 23,5% kobiet.

Poproszono tez badane kobiety o ocen¢ swojego nasilenia leku przed porodem.
Wigkszoéé ciezarnych oceniala swéj poziom leku miedzy 6-10 pkt. Srednia punktacja
wyniosta 5,63 pkt. Jedynie 40,5% badanych stwierdzito, Zze poszerzenie wiedzy na temat
porodu obnizylo ich poziom Igku przed porodem. Takiej korelacji nie wykazano u 45,5%
kobiet. Z kolei 14% kobiet nie miato zdania w tej kwestii.

Przekonanych, ze przygotowujac si¢ do porodu mozna zmniejszy¢ ryzyko
koniecznos$ci nacigcia krocza podczas porodu bylo 60% badanych kobiet. Jako czynniki
wplywajace na zmniejszenie ryzyka nacig¢cia krocza podczas porodu badane poprawnie
wskazywaly masaz krocza (70%), ¢wiczenia rozluzniajagce dno miednicy (64%), a takze
aktywnos¢ fizyczng (50,5%) i pozycje wertykalne (39,5%). Maty odsetek wiedziat o tym, ze
na zmniejszenie ryzyka nacigcia krocza podczas porodu wplyw maja ciepte oktady na krocze
podczas porodu (13%), a blednie szybki postep porodu jako czynniki zmniejszajacy ryzyko
naciecia krocza wskazato 20,5% kobiet.

O tym, ze przygotowanie teoretyczne do porodu jest roOwnie wazne jak fizyczne
przekonanych byto 81% kobiet, a zdania, Ze przygotowanie teoretyczne nie jest wazne byto
9% badanych kobiet.

Spytano tez badane kobiety o to jakie znajg objawy oznaczajace rozpoczecie si¢
porodu. Badane najcze$ciej wskazywaty na odejscie czopu Sluzowego (84,5%), skurcze
przepowiadajace (74%) i bol odcinka lgdzwiowo — krzyzowego kregostupa (60%), a rzadziej
na zwigkszony uscisk na pgcherz moczowy (35%), biegunke (34%), nudnosci (12%) oraz
meczenie 1 sennos¢ (6,5%).

Plan porodu przygotowato jedynie 45,5% badanych.

Zbadano tez, jakie czynniki w danej grupie mogly mie¢ wplyw na poziom wiedzy
kobiet na temat przygotowania do porodu. W tym celu wykonano seri¢ analiz testami y2
Pearsona. Wykazano, iz wiedza badanych kobiet na temat przebiegu porodu nie bylta istotnie
statystycznie powigzana z wiekiem 2 = 6,50; p = 0,165; V = 0,13 i miejscem zamieszkania

2 =5,85;p=0,211; V = 0,12. Taki zwigzek wystepowat w korelacji z wyksztatlceniem y2 =
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10,93; p < 0,05; V = 0,17. Wyzszy poziom wiedzy na temat przygotowania do porodu
wykazywaty kobiety posiadajace wyzsze wyksztalcenie.

Poré6wnywalnie, za pomocag analiz testami y2 Pearsona przeanalizowano zwiagzek
wiedzy na temat przygotowania do porodu z liczbg porodow oraz planowaniem cigzy. Na
podstawie wynikow analiz, mozna stwierdzi¢, ze wiedza na temat przygotowania do porodu
nie byla powiazana z liczba porodéow oraz planowaniem cigzy (wyniki nieistotne statystycznie
p > 0,05).

Dokonano tez oceny zwigzku poziomu wiedzy na temat przygotowania do porodu z
uczestnictwem w szkole rodzenia. Wykonano analizy testem y2 Pearsona. Udowodniono, ze
wystepowal istotny statystycznie zwigzek wiedzy na temat przygotowania do porodu z
uczeszczaniem do szkoly rodzenia 2 = 6,99; p < 0,05; V = 0,19. Zwiazek taki nie
wystepowal z ocena, ze zaj¢cia edukacyjne w szkole rodzenia maja wplyw na przebieg
porodu ¥2 = 2,17; p = 0,705; V = 0,07. Wyzszy poziom wiedzy na temat przygotowania do
porodu wykazaly kobiety, uczgszczajace do szkoty rodzenia.

Za pomoca analiz testami y2 Pearsona zbadano rowniez zwigzek wiedzy na temat
przygotowania do porodu z lekiem przed porodem. Dane wyniki okazaty si¢ nieistotne
statystycznie p > 0,05. Nie udowodniono wigc zwigzku wiedzy na temat przygotowania do
porodu z lgkiem przed porodem.

Sprawdzono tez, czy wystepowal zwigzek leku przed porodem z uczgszczaniem do
szkoty rodzenia, checia obecno$ci osoby towarzyszacej przy porodzie i posiadaniem planu
porodu. W tym zakresie rowniez wykonano analizy testami 2 Pearsona. Wyniki okazatly si¢
one nieistotne statystycznie p > 0,05. Nie udowodniono wigc zwigzku leku przed porodem z
uczeszezaniem do szkoty rodzenia, checia obecnosci osoby towarzyszacej przy porodzie oraz

posiadaniem planu porodu.

DYSKUSJA

Wiedza na temat przygotowania do narodzin dziecka oraz samego porodu, pozwala
nie tylko na lepsza wspotprace pacjentki z personelem, ale w duzej mierze wptywa na
poczucie bezpieczenstwa i sprawczosci. Jak wynika z przeprowadzonego badania, kobiety
mialy przecigtny poziom wiedzy na temat przygotowania do porodu.

Badane kobiety wiedze czerpaly gldwnie z Internetu (78,55%), czgsto od znajomych,
rodziny (58,5%), personelu medycznego (52%), w mniejszym stopniu z czasopism i

artykutow (30%). Podobne wnioski wykazata rowniez Doroszewska i Dmoch Gajzlerska w
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swoich badaniach: Internet byt Zrédlem wiedzy, wskazywanym przez 80% ankietowanych
[10].

Wsréd badanych kobiet na zajecia do szkoty rodzenia uczgszczato jedynie 27%.
Zdaniem niektorych badaczy, wielorddki znacznie rzadziej biorg udziat w takich zajeciach.
Prawdopodobnie jest to efektem do$wiadczenia poprzedniego porodu, ktéry moze stanowic
pewne przygotowanie do kolejnej cigzy. Jak wynika z badan Guzikowskiego, w zajeciach
edukacji przedporodowej czesciej uczestniczyty kobiety z wyzszym wyksztalceniem [11].

Analizujac  badania Puszczatkowskiej-Lizis 1 wsp., wykazano, ze Kkobiety
uczestniczace w zajeciach Szkoly Rodzenia byly lepiej przygotowane do cigzy i porodu, a
wiedza, ktora czerpaty, wptyneta korzystnie na poprawe ich samopoczucia oraz zwigkszenie
swiadomosci [12]. Roéwniez Piziak udowodnita, ze uczestniczki szkot rodzenia wykazywaty
wyzszy poziom wiedzy na temat cigzy i lepsze przygotowanie do porodu. Zbudowana
swiadomo$¢ sprawita, ze dolegliwosci towarzyszace okresowi okotoporodowemu byty
tagodniejsze. Wplynelo to pozytywnie na ich stan psychofizyczny [13]. W badaniach
wlasnych zaobserwowano podobng zalezno$¢. Wyzszy poziom wiedzy na temat
przygotowania do porodu miaty kobiety, ktore uczgszezaty do szkoty rodzenia.

Wspotczesnie, porody rodzinne s3 bardzo popularng forma. W badaniu wiasnym cheé
obecnosci osoby towarzyszacej przy porodzie wyrazito 79,5% badanych kobiet. Nieco ponad
potowa z nich (52,5%) uwazala, ze przygotowanie osoby towarzyszacej do porodu jest bardzo
wazne, a 40,5% uwazato, Ze jest wazne, ale nie konieczne. Znaczna wigkszo$¢ byla zdania, ze
najwazniejsza rola bliskiej osoby podczas porodu jest wsparcie psychologiczne. Badania,
przeprowadzone przez Karaude i wsp. wykazaly, iz kobiety decydujgce si¢ na porod w
asyscie 0osoby towarzyszacej czescie] maja pozytywne przezycia niz kobiety wybierajace
pordd bez bliskiej osoby [14].

Ponadto, Gawinska i wsp. udowodnita, ze podczas porodéw z udzialem osoby
towarzyszacej kontakt ,,skéra do skory” z noworodkiem jest dluzszy, a procedury
pielegnacyjne u dziecka czesciej odbywaja si¢ przy potoznicy lub osobie bliskiej. Podczas
poroddéw rodzinnych, rodzace wskazywaly na lepszy kontakt z personelem medycznym, co
moze by¢ skutkiem obawy przed negatywng oceng ze strony osoby towarzyszacej. Rodzace w
towarzystwie osob bliskich czgéciej pytane byly o wizje porodu i zgode na czynno$ci
medyczne [15].

Analizujgc niniejsze badania, mozna stwierdzié, ze zaje¢cia edukacji przedporodowej
sa niezwykle wazng formg przygotowujaca kobiety do porodu oraz macierzynstwa.

Przedstawione wyniki i ich analiza potwierdzaja jej skuteczno$¢. Mimo wzrastajace]
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swiadomosci w spoleczenstwie, a takze powszechnej dostepnosci do rzetelnych zrodet

informacji, wcigz wiele kobiet nie posiada wystarczajacego poziomu wiedzy w zakresie

tematyki okotoporodowej. Wigze si¢ to z przekonaniem, iz Internet stanowi najlepsze

kompendium wiedzy, jednakze wcigz mozna tam znalez¢ btgdne informacje. Liczne badania

udowadniaja, ze edukacja ma ogromny wptyw na przygotowanie do porodu kobiety ciezarnej

w sferze zard6wno psychicznej jak 1 fizyczne;j.

WNIOSKI
1. Wiedza badanych kobiet na temat przebiegu porodu nie byla istotnie statystycznie
powigzana z wiekiem oraz miejscem zamieszkania, ale taki zwigzek wystgpowat z
wyksztatceniem.
2. Wiedza na temat przygotowania do porodu nie byla powigzana z liczbg porodoéw i
planowaniem cigzy.
3. Wyzszy poziom wiedzy na temat przygotowania do porodu miaty kobiety, ktére
uczeszcezaty do szkoty rodzenia.
4. Nie wykazano zwigzku wiedzy na temat przygotowania do porodu z lgkiem przed
porodem.
5. Wykazano, ze wiedza na temat przygotowania do porodu powigzana byla istotnie
statystycznie z posiadaniem planu porodu.
6. Nie wykazano zwigzku lgku przed porodem z uczeszczaniem do szkoty rodzenia,
checia obecnos$ci osoby towarzyszacej przy porodzie i posiadaniem planu porodu.
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WSTEP

Praca personelu pielegniarskiego jest zajeciem obcigzajacym sferg psychiczng oraz
fizyczna. Pielegniarstwo jest zawodem, w ktorym niezwykle istotng rol¢ odgrywa bliski
kontakt interpersonalny oraz proces angazowania si¢ w opiek¢ nad pacjentem i pracg nad
wlasnymi emocjami [1]. Zadania realizowane w trosce i w poczuciu odpowiedzialnosci za
zdrowie 1 zycie drugiego cztowieka, nie stuzg zdrowiu psychicznemu oraz fizycznemu [2]. O
ile doda si¢ do tego zmianowy system pracy, kazda osoba pracujagca na stanowisku
pielegniarskim odczuwa nawet w minimalnym stopniu zmeczenie psychiczne i fizyczne.

Towarzyszacy dlugotrwaty stres potagczony z brakiem umiejetnosci radzenia sobie z
nim 1 ogodlne zmeczenie prowadzi¢ moga do obcigzen organizmu i w konsekwencji do
syndromu wypalenia zawodowego [3]. Niezwykle wazne jest zatem okreslenie czynnikow
majacych wplyw na wystepowanie syndromu wypalenia zawodowego oraz ukazanie
sposobow  zapobiegania syndromowi wypalenia zawodowego ws$rdd  personelu

pielegniarskiego [4].

CEL BADAN
e Ukazanie syndromu wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek pracujacych na
oddziatach pediatrycznych
Cele szczegolowe:
e Okreslenie czynnikdw wpltywajacych na wystapienie syndromu wypalenia zawodowego

e (Ocena metod profilaktyki syndromu wypalenia zawodowego
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MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego wsrod 105 pielegniarek
oddziatéw dzieciecych, ktore przejawity cheé uczestnictwa w badaniu. Material badawczy
zebrano na podstawie autorskiego kwestionariusza ankiety droga on-line przy pomocy
aplikacji Microsoft Forms (link z ankietg zostat przestany na portale spolecznosciowe tj.
Facebook, Instagram oraz poprzez Messenger)oraz za pomocg kwestionariusza do mierzenia
skali Odczu¢ Zawodowych (MBI, Ch. Maslach)

Przeprowadzone badanie mialo charakter anonimowy, a udziat w nim byt dobrowolny.
Uzyskane dane wykorzystano wylacznie w celach naukowych. Informacje zebrano za pomoca
ankiety wlasnej konstrukcji oraz Kwestionariusza do mierzenia skali Odczu¢ Zawodowych
MBI. Ankietowani poddani badaniu zostali poinformowani o celu, zastosowaniu badan oraz
mozliwej rezygnacji z wzigcia udziatu w badaniach.

Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Sktadat si¢ on z trzech
czgsci: metryczki, czeSci 1 okreSlajacej czynniki wplywajace na wystgpienie syndromu
wypalenia zawodowego, cze$ci II oceniajacej metody profilaktyki syndromu wypalenia
zawodowego oraz Kwestionariusza MBI.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej. Uzyto w tym celu metody opisu
materialu badawczego oraz okreslenie wspodtzaleznosci dla cech ilo§ciowych i jako$ciowych.

Wykresy 1 analiz¢ danych wykonano w programie Microsoft Office Excel 2016 oraz

Statistica.
WYNIKI

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego wsrod 105 pielggniarek

oddziatow dziecigcych, ktore przejawity cheé uczestnictwa w badaniu.

W badaniu wzigto udzial najwiecej pielggniarek w przedziale wiekowym 41-50 lat
(49%). 32% stanowily osoby w wieku 51-60 lat, a 11% w wieku ponizej 40 lat. Najmnie]
respondentek miato ponad 61 lat (8%).

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pracowata na oddzialach ogdlno
pediatrycznych  (71%). 8% o0s0b poddanych badaniu pracowato na oddzialach
chirurgicznych, a 6% na neonatologicznych i1 zachowawczych. Po 3% respondentow

pracowato na oddziatach: rehabilitacji, anestezjologii oraz ZRM.
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97% respondentoOw pracowala w zmianowym systemie pracy. W rankach pracowato

3% 0s6b poddanych badaniu.

Najwicksza grupe stanowili badani pracujacy $rednio w miesigcu od 156 do 165
godzin (68%). 17% stanowili respondenci spedzajacy w pracy od 166 do 175 godzin. Od 176
do 185 godzin pracowato 6% ankietowanych. Taki sam odsetek badanych pracowal mniej niz

155 godzin w miesigc. Ponad 186 godzin pracowato 3% 0s6b poddanych badaniu.

Blisko jedna trzecia respondentow posiadata wyksztalcenie wyzsze magisterskie.
Wyksztalcenie $rednie deklarowato 26% badanych, a 23% posiadato specjalizacje w

dziedzinie pielggniarstwa. Studia licencjacki miato ukoficzone 20% ankietowanych.

26 do 30 lat stazu pracy deklarowalo 26% oso6b poddanych badaniu. Odsetek ten dla
stazu pracy 16-20 lat wynosit 20%. 19% respondentéw posiadto mniej niz 15 lat stazu pracy,
a 15% wiecej niz 36 lat. Od 21 do 25 lat przepracowato 11% ankietowanych , a 31-35 lat 9%
badanych.

Wigkszo$¢ ankietowanych znajdowalo si¢ w zwigzkach malzenskich (77%). Po
rozwodzie bylo 14% badanych, a wdowienstwo deklarowato 3% oséb poddanych badaniu. W

zwigzkach nie znajdowato ci¢ 6% respondentow.

Z pracy raczej zadowolonych bylo 60% oso6b poddanych badaniu. Zdecydowanie

zadowolonych byto 29% ankietowanych. Praca raczej nie zadawalata 11% badanych.

22% respondentéw wskazywato na dlugotrwata czujno$¢ 1 zaangazowanie jako
czynnik wywotujacy stres podczas pracy. W opinii 15% czynnikiem wywotujacym stres byty

niskie zarobki, a 14% byt to brak wsparcia przelozonych. Pozostate dane ukazuje Rycina 1.
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Czynniki wywotujace stres podczas pracy

Brak wsparcia przetozonych || N QN NG 14%
Spadek prestizu tego zawodu || NG 9%
Niskie zarobki |GG 15%
Niedoposazone stanwiska pracy || G 8%

Problemy moralne zwigzane z 0
wykonywaniem obowigzkow I 8%

Konieczno$¢ wspotpraacy, I 1%

rywalizacji i kompromisu z

D O | i 570

zaangazowanie

Wymuszona koncentracja | NG 13%
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Rycina 1. Czynniki wywolujace stres podczas pracy [Zrodto: opracowanie wiasne]

O rezygnacji z zawodu raczej nie mySlalo 57%  ankietowanych,
a zdecydowanie tego zdania bylo 22%. Mysli o zmianie zawodu zdecydowanie wystapity u

6% badanych, a czasami myslato o tym 8% o0séb poddanych badaniu.

Objawy  wypalenia  zawodowego w  wigkszej mierze  wystepowaly
u ankietowanych sporadycznie. Czgsto u wigkszosci badanych wystapito zjawisko
przepracowania (46%), a bardzo czesto wskazywalo na przepracowanie 14% badanych.

Szczegdlowe dane przedstawia Rycina 2.
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Rycina 2. Objawy wypalenia zawodowego [Zrédto: opracowanie wlasne]

Ponad potowa respondentéw nie umiata doktadnie wskaza¢ mechanizméw wypalenia

zawodowego (54%). Ich znajomos$¢ deklarowato 43% badanych.

badanych (zdecydowanie tak 0 8%, raczej tak — 26%). 26% ankietowanych nie umiato
okresli¢ czy nastgpilo zwigkszenie niepokoju, a nie odczuwato tego 40% o0s6b poddanych

badaniu.

badania przesadnej motywacji, mocnej identyfikacji swojej osoby z pacjentem (57%).

Zwickszenie niepokoju zwigzanego z opieka nad chorym pacjentem deklarowato 34%

Ponad potowa respondentow nie odczuwala w ciggu ostatnich dwoch tygodni od

Zjawisko to dotyczyto 14% badanych, a 29% nie potrafilo tego okreslic.

43% ankietowanych. Zdecydowanie odmiennego zdania byto 14% badanych, a raczej tak nie
uwazato 34%. Swojego zdania w tym temacie nie umiato okresli¢ 9% respondentow.
ostatnich dwodch tygodniach przed badaniem szczegdlne zdenerwowanie z powodu
niespodziewanych wydarzen odczuwalo 38% respondentow. Stwierdzenie to raczej nie

dotyczyto 34% osob bioracych udziat w badaniu, a zdecydowanie negowato je 14%.

Wrazenie, ze praca w ostatnim czasie pochtania mnostwo czasu i energii dotyczyto
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Brak kontroli nad sprawami osobistymi 1 zawodowymi deklarowalo 29%
ankietowanych. Nie odczuwalo tego 54% o0s6b poddanych badaniu. Odpowiedz ,.trudno

powiedzie¢” wskazywato 17% respondentow.

Odczuwanie w ciggu ostatnich dwoéch tygodni przekonania, ze nie jest si¢
w stanie poradzi¢ z problemami osobistymi badZ zawodowymi deklarowato jedynie 17% os6b
poddanych  badaniu. Raczej nie mialo to miejsca u 31% respondentow,

a zdecydowanie negowato to stwierdzenie 26%.

48% badanych nie odczuwato w przeciagu ostatnich dwoch tygodni wymykania si¢
spod kontroli spraw osobistych 1 zawodowych. Raczej dotyczyto to 29% respondentow, a

zdecydowanie tego zdania byto 9%. 14% nie umiato jasno udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie.

Odczuwanie w ciggu ostatnich dwoch tygodni nieumiejetnosci poradzenia sobie z
problemami osobistymi badZz zawodowymi deklarowato 29% ankietowanych. Ponad polowa

respondentéw nie identyfikowatla sie z tym stwierdzeniem (54%).

Ze stwierdzeniem, iz zachowanie rOwnowagi w sytuacjach stresowych jest najlepszym
sposobem zapobiegania poczatkom wypalenia zawodowego zgadzato si¢ 69% 0sOb
poddanych badaniu. Trudno$¢ z okresleniem prawdziwosci tego stwierdzenia mial 31%

ankietowanych.

Po pomoc u innych w sytuacjach stresowych 1 cigzkich pod wzglgdem psychicznym
sporadycznie zwracato si¢ 40% badanych, a czesto robito to 20%. Rzadko pomocy w innych

szukalo 31% respondentow, a nigdy nie zdarzylo si¢ to 9%.

Wsparcie psychiczne od innych otrzymywato 51% ankietowanych. 23% badanych nie
umiato jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie, a 26% nie mialo wsparcia 1 zrozumienia w

innych osobach.

Ankietowani wskazywali najczesciej] na sporadyczne badz czeste korzystanie ze
sposobow radzenia sobie ze zmeczeniem zawodowym. Ponad potowa badanych czgsto
umiejetnie organizowata swoje zycie rodzinne 1 zawodowe (51%). 37% deklarowato czgste

dbanie o wlasne potrzeby, a 54% utrzymywala czesto pozytywne relacji interpersonalne.
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Blisko potowa respondentow (48%) deklarowata, ze rzadko zdarzato im si¢ poddawac
badz rezygnowac¢ z poradzenia sobie z okreslonymi problemami. Sporadycznie dotyczyto to

43% 0s6b poddanych badaniu, a nigdy 9%.

Ankietowanie najczesciej] wskazywali, ze wyczerpanie emocjonalne przez prace ,
dotyczy ich zycia czasami (43%). Taki sam odsetek badanych czasami na koniec dnia pracy
czul si¢ bezuzyteczny, a takze wstajac rano odczuwat zmeczenie na mysl, ze ma przed sobg
nowy dzien w pracy. Wypalenie z powodu praca bardzo czgsto zglaszato 14% ankietowanych,
a czesto 46%. Frustracje pracg deklarowato 57% respondentow, a 94% miato wrazenie czg¢sto
1 bardzo czesto, ze pracuje zbyt cigzko. Blisko jedna trzecia 0os6b poddanych badaniu (31%)
czegsto miata wrazenie, ze traktuje niektorych ludzi jakby byli przedmiotami. Brak
rzeczywistego zainteresowania losem pacjenta wskazywato bardzo czgsto 11% badanych, a
czgsto 17%. Bezproblemowos$¢ w zrozumieniu sposobu mys$lenia pacjentdw na okre§lony
tematy zglaszalo 88% respondentéw (bardzo czgsto — 37% 1 czgsto — 51%). Skuteczne
rozwiazywanie problemow pacjentow bardzo czesto deklarowato 43% ankietowanych, a
czesto 51%. Duze poklady energii zglaszalo 80% oséb poddanych badaniu, umiejetnosé
wytworzenia luznej atmosfery 91%. Spokojne podejscie do problemow bardzo czesto

udawato si¢ 34% badanych, a czgsto 54%. Szczegdtowo dane przedstawia Rycina 3.
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Rycina 3. Kwestionariusz wypalenia MBI [Zrodto: opracowanie wlasne]

W programie Statistica stworzono zestawienia pytan zawartych w arkuszu autorskiej

ankiety. Dane uzyskane w ten sposob przedstawiono w formie tabel wielodzielczych. W pracy
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przedstawiono tabele, ktore przedstawiajg zestawienia wysoce istotne statystycznie (p<0,01) i

istotne statystycznie (p<0,05).

Wykazano zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie pomiedzy wiekiem ankietowanych a

mysla o rezygnacji z zawodu. Tabela 1.

Tabela 1. Wiek a mysl o rezygnacji z zawodu

Mysl o rezygnacji z zawodu

Wiek Zdecydowanie tak Raczej tak Raczej nie Zdecydowanie nie Suma
<40 lat 0 0 6 0 6
% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%
% z catosci 0,00% 0,00% 5,71% 0,00% 5,71%
4150 lat 6 9 21 18 54
% z odpowiedzi 11,11% 16,67% 38,89% 33,33%
% z calosci 571% 857% 20,00% 17,14% 51,43%
51-60 lat 0 0 30 6 36
% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 83,33% 16,67%
% z calosci 0,00% 0,00% 28,57% 5,71% 34,29%
>61 lat 0 0 3 6 9
% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 33,33% 66,67%
% z catosci 0,00% 0,00% 2,86% 5,71% 8,57%
Suma 6 9 60 30 105
% z sumy 5,71% 8,57% 57,14% 28,57% 100%
P p=,00014
Zr6édto: opracowanie wlasne.
Dowiedziono zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie pomigdzy wiekiem
respondentow a ich brakiem satysfakcji z pracy. Dane w Tabeli 2
Tabela 2. Wiek a brak satysfakcji z pracy
Brak satysfakcji z pracy
Wiek Nigdy Rzadko Sporadycznie Czgsto Bardzo Suma
czesto
<40 lat 0 0 6 0 0 6
% z odpowiedzi 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00%
% z catosci 0,00% 0,00% 5,71% 0,00% 0,00% 5,71%
41-50 lat 12 12 15 9 6 54
% z odpowiedzi 22,22% 22,22% 27,78% 16,67% 11,11%
% z cato$ci 11,43% 11,43% 14,29% 8,57% 5,71% 51,43%
51-60 lat 3 9 15 9 0 36
% z odpowiedzi 8,33% 25,00% 41,67% 25,00% 0,00%
% z catosci 2,86% 8,57% 14,29% 8,57% 0,00% 34,29%
>61 lat 0 6 3 0 0 9
% z odpowiedzi 0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 0,00%
% z catosci 0,00% 5,71% 2,86% 0,00% 0,00% 8,57%
Suma 15 27 39 18 6 105
% z sumy 14,29% 25,71% 37,14% 17,14% 5,71% 100,00%
P p=,00233

Zrodto: opracowanie wlasne.

Istotna zalezno$¢ statystyczna wystapita pomiedzy wiekiem badanych a ich poczuciem

pustki 1 bezsensu. Szczegotowe dane w Tabeli 3.
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Tabela 3. Wiek a poczucie pustki i bezsensu

Poczucie pustki i bezsensu
Wiek Nigdy Rzadko Sporadycznie Czgsto Bardzo Suma
czgsto

<40 lat 0 3 3 0 0 6
% z odpowiedzi 0,00% 50,00% 50,00% 0,00% 0,00%

% z cato$ci 0,00% 2,86% 2,86% 0,00% 0,00% 5,71%
41-50 lat 18 9 21 0 6 54
% z odpowiedzi 33,33% 16,67% 38,89% 0,00% 11,11%

% z cato$ci 17,14% 8,57% 20,00% 0,00% 571% 51,43%
51-60 lat 9 9 9 6 3 36
% z odpowiedzi 25,00% 25,00% 25,00% 16,67% 8,33%

% z cato$ci 8,57% 8,57% 8,57% 5,71% 2,86% 34,29%
>61 lat 0 3 6 0 0 9
% z odpowiedzi 0,00% 33,33% 66,67% 0,00% 0,00%

% z cato$ci 0,00% 2,86% 5,71% 0,00% 0,00% 8,57%
Suma 27 24 39 6 9 105
% z sumy 25,71% 22,86% 37,14% 5,71% 8,57% 100,00%
P p=,01273

Zrodto: opracowanie wlasne.

Stwierdzono zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie pomigdzy wiekiem o0sob
poddanych badaniu a czestsza potrzeba urlopu. Dane w Tabeli 4.
Tabela 4. Wicek a czestsza potrzeba urlopu

Czgestsza potrzeba urlopu

Wiek Rzadko Sporadycznie Czesto Bardzo czgsto Suma
<40 lat 3 0 3 0 6
% z odpowiedzi 50,00% 0,00% 50,00% 0,00%

% z catosci 2,86% 0,00% 2,86% 0,00% 5,71%
41-50 lat 12 18 18 6 54
% z odpowiedzi 22,22% 33,33% 33,33% 11,11%

% z catodci 11,43% 17,14% 17,14% 5,71% 51,43%
51-60 lat 3 18 12 3 36
% z odpowiedzi 8,33% 50,00% 33,33% 8,33%

% z catodci 2,86% 17,14% 11,43% 2,86% 34,29%
>61 lat 6 3 0 0 9
% z odpowiedzi 66,67% 33,33% 0,00% 0,00%

% z catosci 5,71% 2,86% 0,00% 0,00% 8,57%
Suma 24 39 33 9 105
% z sumy 22,86% 37,14% 31,43% 8,57% 100,00%
P p=,00831

Zrodto: opracowanie wlasne.

Dowiedziono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy wiekiem ankietowanych a
odczuwaniem przez nich w ciggu ostatnich dwoch tygodni braku kontroli nad sprawami

osobistymi lub zawodowymi.

Zalezno$¢  istotna  statystycznie = wystgpita migdzy  wiekiem  badanych
a odczuwaniem przez nich w ciggu ostatnich dwoch tygodni nieumiejetnosci poradzenia

sobie z problemami osobistymi bagdz zawodowymi.
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Istotna  statystycznie zalezno$¢ wystgpita miedzy wiekem respondentéw

a wyczerpaniem codzienng praca z ludzmi. Dane przedstawia Tabela 5.

Tabela 5. Wiek a wyczerpanie codzienng pracg z ludzmi

Bardzo mnie wyczerpuje codzienna praca z ludzmi

Wiek Bardzo czesto Czasami Rzadko Nigdy Suma
<40 lat 3 3 0 0 6
% z odpowiedzi 50,00% 50,00% 0,00% 0,00%

% z catosci 2,86% 2,86% 0,00% 0,00% 5,71%
41-50 lat 9 15 21 9 54
% z odpowiedzi 16,67% 27,78% 38,89% 16,67%

% z catosci 8,57% 14,29% 20,00% 8,57% 51,43%
51-60 lat 9 18 9 0 36
% z odpowiedzi 25,00% 50,00% 25,00% 0,00%

% z catosci 8,57% 17,14% 8,57% 0,00% 34,29%
>61 lat 0 3 3 3 9
% z odpowiedzi 0,00% 33,33% 33,33% 33,33%

% z catosci 0,00% 2,86% 2,86% 2,86% 8,57%
Suma 21 39 33 12 105
% z sumy 20,00% 37,14% 31,43% 11,43% 100,00%
P p=,01013

Zrodto: opracowanie wlasne.

Istotna zalezno$¢ statystyczna wystapita pomigdzy oddzialem pracy ankietowanych a

odczuciem ciggltego zmeczenia.

Dowiedziono zalezno$ci istotnej statystycznie pomiedzy rodzajem wykonywanej

pracy a unikaniem kontaktu z innymi ludZzmi.

Zalezno$¢ istotna statystycznie pojawila si¢ miedzy rodzajem wykonywanej pracy a

poczuciem pustki

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy rodzajem wykonywanej pracy

a otrzymywaniem otuchy 1 pocieszenia od innych.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie pomigdzy rodzajem wykonywanej pracy a

odczuciem traktowania ludzi, jakby byli przedmiotami.

Wykazano zalezno$¢ istotng statystycznie miedzy $rednig liczbg godzin pracy w

miesigcu a negatywnymi mys$lami, pesymizmem.

Zaleznos¢ istotna statystycznie wystgpita pomiedzy $rednig liczbg godzin pracy w
miesiagcu a poddawaniem sig, rezygnowaniem z poradzenia sobie

z okreslonymi problemami.

Stwierdzono zalezno$¢ istotng statystycznie mi¢dzy wyksztalceniem ankietowanych a

myslami o rezygnacji z zawodu.
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Zaleznos¢ istotna statystycznie pojawita si¢ miedzy wyksztatceniem respondentéw a

otrzymywaniem otuchy i zrozumienia od innych.

Dowiedziono zalezno$ci istotnej statystycznie pomiedzy wyksztalceniem badanych a

poczuciem gonienia resztkami sit

Stwierdzono zalezno$¢ wysoce istotng statystycznie pomi¢dzy zadowoleniem z pracy
a wystgpieniem wahan nastrojow 1 negatywnych emocji. Wysoce istotna zalezno$¢
statystyczna wystgpita migdzy stazem pracy na oddziale dziecigcym a dbaniem o wiasne

potrzeby.

Stwierdzono zaleznos$¢ istotng statystycznie pomigdzy stazem pracy na oddziale
dziecigcym a  poddawaniem sie, rezygnowaniem z poradzenia sobie

z okreslonymi problemami.

Zalezno$¢ istotna statystycznie pojawita si¢ miedzy stanem cywilnym ankietowanych

a odczuciem gonienia resztkami sit.

OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

Zawod pielegniarki jest zawodem zaufania publicznego. To zawdd, ktéry wymaga
szczegolnych predyspozycji 1 cech charakteru. Jednak nawet pomimo dobrej umiejetnosci
wspoOtpracy w zespole oraz otwarto$ci na potrzeby drugiego cztowieka, kazda pielegniarka w
toku swojej pracy zawodowej jest narazona na wypalenie zawodowe. Jak opisuja w swoim
artykule Wilczek- Ruzyczka 1 Zaczyk syndrom wypalenia zawodowego jest
charakterystyczny dla zawodow, ktére majg bezposredni kontakt z drugim czlowiekiem. A
sam syndrom skfada si¢ z trzech skladowych jak wyczerpanie emocjonalne, obniZzone
poczucie dokonan osobistych oraz depersonalizacja [4]. Dodatkowo praca pielggniarki jest
zwigzana z licznymi obcigzeniami jak praca w systemie zmianowym, praca w nocy, praca pod

presja czasu, konieczne dzwiganie 1 przecigzenie fizyczne [5].

Badania wlasne pokazaty, ze najliczniejszg grupg sa pielegniarki w wieku 41- 50 lat, a
zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych pracowata w zmianowym systemie pracy. Srednia
liczba godzin pracy u wigkszosci badanych wynosita 156 do 165 godzin, co jest rownowazne
wymiarem z jednym pelnym etatem. Najwigcej osob poddanych badaniu posiadato 26-30

letni staz pracy.
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Badania przeprowadzone przez autorke tej pracy wykazaly, ze ponad potowa
respondentéw  byla raczej zadowolona ze swojej pracy. Piotrowska wraz
z zespotem badata poziom zadowolenia z pracy wsrdd pielegniarek onkologicznych. Badanie
zostalo przeprowadzone w 2020 roku. Wigkszos¢ respondentek tego badania wskazata, ze
gléwnym czynnikiem wptywajacym na poziom zadowolenia z pracy bylo wynagrodzenie.
Wraz ze wzrostem wynagrodzenia rdst poziom satysfakcji zawodowej [6].

Ankietowani biorgcy udzial w badaniach prowadzonych na potrzeby tej pracy
najczesciej wskazywali, iz czynnikiem wywotujacym stres podczas pracy byta dlugotrwala
czujno$¢ 1 zaangazowanie oraz niskie zarobki. Ankietowani badani przez Gwarde i1 wsp.
wskazywali za$§ na czgsta obecno$é sytuacji stresowych, ktére wplywaty na pobudzenie
emocjonalne. Badaniu poddane zostaty pielegniarki i pielegniarze zatrudnienie w oddziatach
intensywne] terapii. Wedlug Gwardy 1 wsp. kolejnymi czynnikami wplywajacymi na
wypalenie zawodowe byla zla organizacja pracy, brak odpowiedniej ilo$ci personelu oraz
trudno$ci w zaspokojeniu wcigz rosngcych potrzeb przetozonych [7]. Badania Karysia i wsp.
prowadzone grupie 44 pielegniarek zatrudnionych w oddziatach odwykowych wykazaty, iz
gldwng przyczyna wypalenia zawodowego jest brak sumienno$ci wykonywanych zadan przez
inne pielggniarki. Byt to czynni najbardziej stresogenny. Pielegniarki z tej grupy wykazywaty
rowniez niskie zadowolenie z zycia [8]. 96% pielggniarek biorgcych udziat w badaniach
Sowinskiej 1 wsp. wskazato, Zze najwigkszym czynnikiem wplywajagcym na wypalenie
zawodowe jest napig¢ta atmosfera migdzy wspotpracownikami oraz trudnosci w komunikacji
[9]. Dla grupy pielegniarek neurologicznych badanych przez Ogifiska i Zurlaska najwiekszym
czynnikiem stresogennym byl brak szacunku dla tej grupy zawodowej [10]. Za§ w badaniach
Wieder- Huszal 1 wsp. za glowne Zrédto stresu uchodzil nadmiar dokumentacji medycznej, co
zglosito niemal 72 % badanych pielggniarek [11]

Badania wtasne wykazaty, iz zdecydowana wigkszo$¢ badanych sporadycznie i czesto
korzystata z roznych sposobOéw radzenia sobie ze zmeczeniem zawodowym. Badania
prowadzone przez De¢bska 1 Cepuch na grupie pielegniarek pracujacych w POZ wykazaty, 1z
najlepsza forma radzenia sobie ze stresem prowadzacym do wypalenia zawodowego byla
koncentracja na zadaniu, poszukiwanie wsparcia, ale tez unik i ucieczka [12].

Badania wlasne wykazaty, iz wypalenie z powodu pracy, w r6znym stopniu, zgtaszalo
ponad potowe badanych. Haor i wsp. przeprowadzili badania  odnos$nie wypalenia
zawodowego w grupie 100 pielegniarek pediatrycznych. 36% sposrod badanych wskazywato
cechy wypalenia zawodowego, za$ 22% byly w grupie ryzyka oséb narazonych na syndrom

wypalenia zawodowego [13].
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Wszyscy respondenci badan wilasnych w  wieku ponizej 40 lat deklarowato
sporadyczny brak satysfakcji z pracy. Cipora i wsp. przeprowadzita badania na grupie 128
pielggniarek pracujacych na terenie wojewddztwa podkarpackiego. Badania wykazaty, iz im
dhuzszy staz pracy tym mniejsza satysfakcja z wykonywanej pracy. Takie osoby byty bardziej
narazone na wypalenie zawodowe [14]. Wspomniana juz Oginska wykazala, ze wiek nie miat
wptywu na poziom wypalenia zawodowego, jednak staz pracy juz na to wptywat [10].

Badania wlasne wykazaly, iz poczucie pustki i bezsensu dotykalo bardzo czesto
najwiecej osOb w wieku 41-50lat. Wspomniane juz badani Haor i wsp. réwniez wykazaty
zalezno$¢ miedzy wiekiem a zadowoleniem z zycia. Staz pracy wptywal istotnie na latwe
wycofanie si¢ i rezygnacje z sukcesow, a takze obnizenie nastroju [13].

W ocenie respondentek badan wlasnych rodzaj wykonywanej pracy (zmianowa,
ranna) mial wptyw na sposob udzielania odpowiedzi. Kowalczuk 1 wsp. ocenie poddaty
rowniez rodzaj oddziatu, w ktorym pielggniarki wykonywaly $wiadczenia pielggniarskie.
Autorki znalazty zalezno$¢ migdzy poziomem stresu a rodzajem wykonywanej pracy.
Najbardziej zestresowane byly pielegniarki chirurgiczne [15]. Siemiginowska i wsp.
udowodnita, ze pielegniarki pracujace tylko w dzien byly bardziej zadowolone z zycia oraz

czerpaty wieksza satysfakcje z zycia [16].

WNIOSKI

1. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pracowata w zmianowym systemie pracy
a $rednia liczba godzin pracy u wigkszosci badanych wynosita 156 do 165 godzin
przy stazu pracy 26-30 lat.

2. Respondenci byli raczej zadowoleni ze swojej pracy. Najcze$ciej] wymienianym
czynnikiem wywolujacym stres podczas pracy byta dlugotrwala czujno$é i
zaangazowanie. Jednak czynniki te nie wywotywaty checi zmiany pracy
szczegOlnie u 0so6b z duzym stazem pracy.

3. Objawy wypalenia zawodowego w wigkszosci przypadkow dotyczyly
ankietowanych sporadycznie. Respondenci stwierdzili, Ze praca pochlania
mnostwo czasu 1 energii, co przektada si¢ na wyczerpanie emocjonalne, wypalenie
1 brak satysfakcji z pracy.

4, Zdecydowana wigkszo$§¢ badanych sporadycznie 1 czesto korzystata
z roznych sposobOw radzenia sobie ze zmgczeniem zawodowych, na co wptywat

tez rodzaj wykonywanej pracy
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WSTEP

Uklad ruchu w toku calego Zycia narazony jest na wiele urazow. Maja one
negatywny wplyw na prace migsni, wiezadet 1 stawdw. Przecigzenia uktadu ruchu nastepuja
zardOwno wzwigzku ze znacznym wysitkiem fizycznym, jak tez w wyniku jego zaniechania.
Urazy ukladu ruchu czasami uniemozliwiaja jego zaadaptowanie do innych warunkéw co
powoduje zaburzenia w funkcjonowaniu chorego na skutek niepelnosprawnosci czy bolu
[1,2]. Sprawnos¢ uktadu migsniowo-szkieletowego jest czynnikiem, ktory ma duze znaczenie
dla poczucia zdrowia i poziomu codziennego funkcjonowania. Pojawienie si¢ choroby uktadu
ruchu istotnie wptywa na mozliwo$ci podejmowania aktywnosci, a co za tym idzie na sfere
emocjonalng cztowieka. W grupie 0osob z chorobami uktadu ruchu wystepuje wyzsze ryzyko
obnizenia nastroju, dlugotrwalego odczuwania smutku, poczucia bezsilno$ci 1 rozwoju

zaburzen depresyjnych [3,4].
CEL PRACY

Celem pracy byto zbadanie wystepowania 1 nasilenia depresji wsrod oséb z chorobami

uktadu ruchu.
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MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono uzywajac metody sondazu diagnostycznego oraz techniki
ankiety. Przygotowujac narzedzie badawcze wykorzystano Kwestionariusz Zdrowia
Pacjenta(PHQ-9). Badanie przeprowadzono w okresie od lipca do pazdziernika 2022r., posrod
112 pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Rehabilitacji z powodu choréb uktadu ruchu.
Do analizy zakwalifikowano 111 poprawnie wypetnionych kwestionariuszy. W celu
sprawdzenia zaleznosci przeprowadzono analiz¢ za pomocg nieparametrycznego testu Chi

Kwadrat Pearsona dla danych jakosciowych.

WYNIKI

Posréd badanych znalazto si¢ 53,5% kobiet 1 46,5% me¢zczyzn. Najliczniejsza grupe
utworzyly osoby w wieku 51-65 lat, stanowigce 35,6% ankietowanej populacji, oraz
respondenci majacy ponad 65 lat, stanowiacy 29,7%. Ankietowani chorowali na choroby
uktadu ruchu. Przyczyny, powodujace dysfunkcje w obrebie narzadu ruchu u ankietowanych
prezentuje ponizsza tabela.

Tabela 5. Przyczyny schorzen ukladu ruchy wsrod ankietowanych.

Odpowiedz Badana grupa
n %

Choroba zwyrodnieniowa stawow 11 10,8
Choroby tkanki lacznej 3 3,0
Bél odcinka ledzwiowo-krzyzowego 14 13,8
Rwa kulszowa 13 12,8
Zakrzepica zyl glebokich 3 3,0
Niedowlady po przebytym udarze mézgu 39 38,6
Zaburzenia ukladu ruchu po wypadku komunikacyjnym 16 15,9
Zaburzenia ukladu ruchu po wypadku innym niz komunikacyjny | 2 2,0
Inne 1 1,0
Razem 101 100,0

Na pytanie, w jakim stopniu choroba obecnie wplywa na codzienne funkcjonowanie
pacjenta, 10,8% badanych stwierdzilo, zZe bardzo zakléca 1 czesto uniemozliwia

funkcjonowanie, 70,3% respondentow ocenito, ze powaznie utrudnia funkcjonowanie, 16,8%
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osOb odpowiedzialo, ze utrudnia zycie w $rednim stopniu, a jedynie 2,0% ankietowanych

uwazato, ze utrudnia w niewielkim stopniu.

Tabela 6. Wplyw choroby na codziennie funkcjonowanie ankietowanych osob.

Odpowiedz Badana grupa

n %
Bardzo zakléca, czesto uniemozliwia 11 10,8
Powaznie utrudnia 71 70,3
Utrudnia w §rednim stopniu 17 16,8
Utrudnia w niewielkim stopniu 2 2,0
Wecale nie utrudnia - -
Razem 101 100,0

Oceniajac stopien odczuwania bolu podczas prob poruszania sig, 28,7% respondentow
wskazato na bol bardzo silny, 43,6% 0s6b odczuwato bol silny, 25,8% badanych okreslito bol
jako umiarkowanie silny, a 2,0% jako bdl staby i do wytrzymania.

Tabela 7 Stopien odczuwanego bélu a trakcie aktywnosci

Odpowiedz Badana grupa

n %
Bardzo silny 29 28,7
Silny 44 43,6
Umiarkowanie silny 26 25,8
Staby, do wytrzymania 2 2,0
Wcale nie odczuwam - -
Razem 101 100,0

Oceniajac wezesniej prowadzone leczenie, 18,8% respondentdw stwierdzito, ze byto
ono skuteczne, 33,6% osob okreslito je jako wystarczajaco skuteczne, 20,8% badanych
uwazato, ze leczenie bylo raczej nieskuteczne, a 26,7% pacjentow odpowiedziato, ze leczenie

byto zdecydowanie nieskuteczne.
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Tabela 8 Opinia ankietowanych na temat stosowanego leczenia.

Odpowiedz Badana grupa

n %
Skuteczne 19 18,8
Wystarczajaco skuteczne 34 33,6
Raczej nieskuteczne 21 20,8
Zdecydowanie nieskuteczne 27 26,7
Razem 101 100,0

Odpowiadajac na pytanie, jaki byl wptyw choroby uktadu ruchu na status zawodowy
pacjenta, 7,9% respondentdw stwierdzito, ze choroba utrudnita wykonywanie pracy, 56,4%
0s6b odpowiedziato, ze choroba uniemozliwila wykonywanie pracy, a pozostatych 35,6%
badanych stwierdzilo, ze sytuacja nie zmienita si¢ w poréwnaniu do wczesniejszej (w badanej
grupie spory udziatl mialy osoby emerytowane albo pobierajace rente).

Tabela 9 Wplyw choroby na status zawodowy ankietowanych

Odpowiedz Badana grupa

n %
Utrudnila wykonywanie pracy 8 7,9
Uniemozliwila wykonywanie pracy 57 56,4
Wszystko jest tak, jak weze$niej 36 35,6
Razem 101 100,0

Oceniajagc pomoc i wsparcie, jakie w obecnej chwili pacjenci uzyskuja ze strony
bliskich im osob, 46,5% respondentéw zadeklarowato otrzymywanie wsparcia w bardzo
duzym stopniu, 3,9% o0sob uwazalo, ze otrzymuje pewne wsparcie, zdaniem 42,6% badanych
wsparcie i pomoc ze strony innych osob byly niewystarczajace, a 6,9% ankietowanych

pacjentéw uwazato, ze nie otrzymuje zadnego wsparcia ze strony innych osob.
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Tabela 10 Poziom otrzymywanego wsparcia ze strony najblizszych w ocenie

ankietowanych.

Odpowiedz Badana grupa

n %
Otrzymuje wsparcie w bardzo duzym stopniu 47 46,5
Mam pewna pomoc i wsparcie ze strony bliskich 4 3,9
Wsparcie i pomoc ze strony innych oséb sgq niewystarczajace 43 42,6
Nie mam zadnego wsparcia ze strony innych oséb 7 6,9
Razem 101 100,0

Respondenci zostali zapytani, z jakim stwierdzeniem na temat spodziewanych
konsekwencji leczenia i rehabilitacji sa w stanie si¢ zgodzi¢. Zdaniem 6,9% badanych
leczenie i rehabilitacja sa potrzebne i dzigki temu beda mogli w petni wroci¢ do
wcezesniejszego stanu zdrowia 1 sprawnos$ci. 31,7% oso6b odpowiedziato, ze ich zdaniem
pomimo leczenia i rehabilitacji pozostang pewne szkody na zdrowiu i sprawnos¢ bedzie
zmniejszona, ale za jaki$ czas beda mogli w miar¢ dobrze funkcjonowac. Najliczniejsza grupa
stanowigca 53,5% ogotu ankietowanych pacjentow uwazala, ze pomimo leczenia i
rehabilitacji nie uda si¢ uzyska¢ takiej poprawy zdrowia, aby byli w stanie dobrze
funkcjonowac. Pozostatych 7,9% respondentéw odpowiedziato, ze trudno im w tej chwili
okresli¢, jak wszystko sie¢ potoczy i wolg na razie nie okres$la¢ zadnych przypuszczen co do

skutkow leczenia i rehabilitacji

Tabela 11 Oczekiwane konsekwencje i efekty leczenia

Odpowiedz Badana grupa
n %
Potrzebuje rehabilitacji i leczenia, dzieki ktérym w przyszlosci | 7 6,9

powroce w pelni do wezesniejszego stanu zdrowia i sprawnosci

Sadze, ze po leczeniu i rehabilitacji pozostana pewne szkody na | 32 31,7
zdrowiu, jednak pomimo mniejszej sprawnosci bede za jaki$ czas

dobrze funkcjonowaé

Sadze, ze pomimo leczenia i rehabilitacji nie uda mi sie odzyskac¢ | 54 53,5

na tyle dobrej sprawno$ci, aby méc w przyszlo$ci dobrze
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funkcjonowa¢é

Trudno przewidywaé, jak sie wszystko potoczy, wole na ten temat | 8 79

nie snu¢ zadnych przypuszczen

Razem 101 100,0

Aby okresli¢ wystepujacy w grupie pacjentow z chorobami ukladu ruchu stopien
zagrozenia depresja uzyto kwestionariuszu PHQ-9. Wyniki kwestionariusza PHQ-9
podsumowano dla poszczegdlnych osoéb badanych, aby przyporzadkowaé kazda osobe do
grup do kategorii wedtug stopnia zagrozenia depresjg. Zgodnie z kryteriami zastosowanego
narzg¢dzia brak oznak depresji rozpoznano u 15,9% os6b, fagodne symptomy depresji u 51,5%
badanych (taka grupa byla najliczniejsza posrod pacjentoéw), umiarkowana depresje u 31,7%
respondentéw, a umiarkowanie cigzkg depresja u 1,0% ankietowanych. Nikt sposrod

badanych nie wykazywal nasilonych objawow cigzkiej depresji.

Tabela 12 Zagrozenie depresja wsrod ankietowanych.

Stopien zagrozenia depresja Skala PHQ-9 Badana grupa
Liczba punktow n %
Brak depresji 0-4 16 15,9
Lagodna depresja 5-9 52 S5
Umiarkowana depresja 10-14 32 31,7
Umiarkowanie ciezka depresja 15-19 1 1,0
Ciezka depresja 20-27 - -
Razem 101 100,0

Analiza statystyczna wykazala, ze zwigzki miedzy wiekiem badanych a poziomem
zagrozenia depresjg nie byty istotne statystycznie (p=0,197). Analizujac rozktad wynikow
zauwazono jednak, ze przypadek umiarkowanie cigzkiej depresji wystapil wsrdd badanych
najmtodszych, w wieku 18-40 lat. Przypadki tagodnej depresji stanowity od 37,5% osob
majacych najmniej lat do 60,0% o0s6b najstarszych, a umiarkowana depresja wystepowal w
najwickszym odsetku (41,7%) wsrod respondentdow majacych 51-65 lat.  Miejsce

zamieszkania nie determinowalto istotnie stopnia zagrozenia depresjg osob z chorobami
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uktadu ruchu (p=0,244). Analiza statystyczna wykazata, ze istniejg istotne zwigzki mig¢dzy

picia a ryzykiem rozwoju depresji wsrod pacjentow z chorobami uktadu ruchu (p=0,000).

Analizujac rozktad danych mozna bylo zauwazyé, ze przypadek umiarkowanie
cigzkiej depresji dotyczyl respondenta ptci meskiej, jednak ogdlnie w tej grupie czesciej niz
wsérod kobiet wystepowali badani bez oznak depresji (23,4% vs. 9,3%). Z kolei depresja w
postaci tagodnej czeSciej pojawiata sie tez wsrod mezczyzn niz wsrod kobiet (68,1% vs.
37,0%). Z kolei wséréd badanych plci zenskiej czesciej niz wérod mezczyzn wystepowala
depresja w stopniu umiarkowanym (53,7% vs. 6,4%). Kobiety doswiadczajace chorob uktadu
ruchu byly statystycznie bardziej narazone na ryzyko depresji niz m¢zczyzni w podobnej

sytuacji zdrowotnej

Tabela 13. Stopien zagrozenia depresja w zaleznosci od plci respondentéw.

Stopien zagrozenia depresja Pleé
Mezczyzni Kobiety
Brak depresji 11 5
23,4% 9,3%
Lagodna depresja 32 20
68,1% 37,0%
Umiarkowana depresja 3 29
6,4% 53,7%
Umiarkowanie ci¢zka depresja 1 0
2,1% 0,0%
Ogolem 47 54
Stat. Chi2=27,0, p=0,000

Analiza statystyczna wykazala, ze miedzy poziomem wyksztalcenia a stopniem
zagrozenia depresja nie ma istotnych statystycznie zaleznosci (p=0,056), chociaz uzyskany
wspotczynnik istotnosci byt dos$¢ bliski przyjetej granicy 0,05. Najwiecej os6b bez oznak
depresji wystepowato wsrdd respondentdw majacych wyzsze wyksztatcenie. Kolejng zmienng
analizowang w aspekcie zagrozenia depresjg byta przyczyna probleméw z ukladem ruchu.
Stwierdzono, ze ten czynnik istotnie wptywat na stopien zagrozenia depresja (p=0,011). W
grupie pacjentdow rehabilitowanych po urazie wskutek wypadku wszyscy respondenci

wykazywali oznaki depresji, przy czym u 22,2% byla to depresja tagodna, u 72,3% os6b
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depresja umiarkowana, a u 5,5% badanych depresja umiarkowanie cigzka. Pacjenci po udarze
czesciej wykazywali oznaki umiarkowanego depresji niz osoby, u ktérych problem uktadu
ruchu wynikat z choréb przewlektych (35,9% vs. 7,1%), a ta ostatnia grupa najczesciej
doswiadczata tagodnej postaci depresji (71,5%). Mozna stwierdzi¢, ze przy naglej przyczynie

powodujacej problemy poruszania ryzyko wystgpienia depresji u pacjenta rosto.

Tabela 14 Stopien zagrozenia depresja zaleznie od przyczyny choroby narzadu ruchu.

Stopien zagrozenia depresja Przyczyna choroby narzadu ruchu
Udar Inna choroba | Wypadek
Brak depresji 7 9 0
18,0% 21,4% 0,0%
Lagodna depresja 17 31 4
43,6% 71,5% 22,2%
Umiarkowana depresja 14 3 15
35,9% 7,1% 72,3%
Umiarkowanie ciezka depresja 0 0 1
0,0% 0,0% 5,5%
Ogolem 39 42 18
Stat. Chi2=8,98, p=0,011

Bol odczuwany przez pacjentdw podczas prob poruszania si¢ byt czynnikiem, ktéry
pogarszat komfort codziennego funkcjonowania i istotnie wplywal na stopien zagrozenia
depresja (p=0,045). Wszyscy respondenci odczuwajacy bol bardzo silny zdradzali oznaki
depresji, przy czym u 55,1% tej grupy byla to depresja tagodna, u 41,4% oséb depresja
umiarkowana, a u 3,5% depresja umiarkowanie ci¢zka. Ankietowani informujacy o silnym
bolu najczesciej wykazywali oznaki depresji tagodnej (47,7%) albo umiarkowanej (38,7%),
natomiast badani majacy do czynienia z bolem umiarkowanie silnym albo stabym
wykazywali oznaki depresji tagodnej (53,6%) albo brak oznak depresji (32,1%).
Wystepowanie 1 nasilenie dolegliwosci bolowych towarzyszacych chorobie uktadu ruchu

istotnie podwyzszato ryzyko rozwoju depres;ji.
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Tabela 15. Stopien zagrozenia depresja zaleznie od poziomu odczuwanego bélu podczas

aktywnosci.
Stopien zagrozenia depresja Poziom odczuwanego bélu

Bardzo silny Silny Umiarkowanie

silny, slaby

Brak depresji 0 6 9

0,0% 13,6% 32,1%
Lagodna depresja 16 21 15

55,1% 47,7% 53,6%
Umiarkowana depresja 12 17 4

41,4% 38,7% 14,3%
Umiarkowanie ciezka depresja 1 0 0

3,5% 0,0% 0,0%
Ogot 29 44 28
Stat. Chi2=3,05, p=0,045

Ocena wsparcia i pomocy uzyskiwanej ze strony bliskich 0sob okazala si¢ zmienng

istotnie wplywajaca na stopien zagrozenie depresja (p=0,000). Wsrod osdb uwazajacych iz,

otrzymuja wsparcie w bardzo duzym stopniu czesciej nie wystepowaty oznaki depresji niz W

grupie poréwnywanej (25,5% vs. 7,4%), a jeSli pojawiala si¢ depresja, to najczgsciej] w

stopniu fagodnym (68,1%).

Tabela 16. Stopien zagrozenia depresja a ocena wsparcia i pomocy ze strony bliskich

0sob.
Stopien zagrozenia | Wsparcie i pomoc ze strony bliskich oséb
depresja W  bardzo duzym [ W pewnym stopniu, niewystarczajace, brak
stopniu wsparcia
Brak depresji 12 4
25,5% 7,4%
Lagodna depresja 32 20
68,1% 37,0%
Umiarkowana depresja 3 29
6,4% 53,8%
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Umiarkowanie ciezka | O 1
depresja 0,0% 1,8%
Ogobtem 47 54
Stat. Chi2=27,0, p=0,000

Oczekiwania respondentow wobec konsekwencji leczenia 1 rehabilitacji istotnie
korelowaly ze stopniem =zagrozenia depresja (p=0,020). Wséréd oséb optymistycznie
nastawionych do skutkow terapii i przewidujacych odzyskanie co najmniej wystarczajacej
sprawnosci  wigkszo$¢ wykazywalo oznaki depresji tagodnej (71,8%). Pacjenci
pesymistycznie oceniajacy skutki prowadzonego leczenia 1 rehabilitacji wykazywali
najczesciej oznaki depresji umiarkowanej (42,5%) albo tagodnej (38,9%). Rozktad wynikéw
$wiadczyl, ze wraz z przekonaniem o skuteczno$ci leczenia zmniejsza si¢ zagrozenie

epizodem depresyjnym.

Tabela 17. Stopien zagrozenia depresja a oczekiwane konsekwencje leczenia i

rehabilitacji
Stopien zagrozenia | Oczekiwane konsekwencje leczenia i rehabilitacji
depresja Bede dobrze | Nie uzyskam | Trudno
funkcjonowacé poprawy powiedzie¢
Brak depresji 7 9 0
18,0% 16,7% 0,0%
Lagodna depresja 28 21 3
71,8% 38,9% 37,5%
Umiarkowana depresja 4 23 5
10,2% 42,5% 62,5%
Umiarkowanie ciezka | 0 1 0
depresja 0,0% 1,9% 0,0%
Ogolem 39 54 8
Stat. Chi2=9,75, p=0,020
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DYSKUSJA

Badania naukowe mowia, iz wsrdd ludzi z niepelnosprawnoscia ryzyko depresji
istotnie wzrasta. Do jej powstania przyczynia si¢ rowniez brak odpowiedniego wsparcia
srodowiskowego. Przy ciagle pogarszajacym si¢ stanie zdrowia, utracie sprawnosci
lokomotorycznej, ograniczeniu samodzielnosci i w poczuciu samotno$ci osoba chora zaczyna
postrzegac siebie jako jednostke bezwartosciows. Istnieje rowniez istotna zalezno$¢ pomig¢dzy
dolegliwo$ciami bélowymi, a wystgpowaniem depresji: wystepowanie przewlektego bolu
zwicksza ryzyko rozwoju depresji, a wystapienie depresji prowadzi do intensywniejszego
odczuwania bolu [5]. Zagrozenie depresja wynika nie tylko z istnienia samej choroby, ale
rowniez ze zmiany stylu zycia, ktorg choroba cz¢sto determinuje. Cztowiek chory ogranicza
aktywno$¢ fizyczng, a jej brak zmniejsza wydzielanie serotoniny w konsekwencji nasilajac
objawy depresji [6]. W latach 2011-2013 M. Ziarko i wsp. [7] przeprowadzil badania nad
funkcjonowaniem psychospotecznym oséb przewlekle chorych. Badania pokazaty, iz chorzy
z RZS czgsciej niz osoby z innymi jednostkami chorobowymi koncentrowali si¢ na objawach
choroby, a takze czesciej towarzyszylo im przekonanie, iz objawy te beda im towarzyszy¢ do
konca zycia. Waznym aspektem bylo wystgpowanie u pacjentdw poczucia, ze nie maja oni
istotnego wptywu na stan swojego zdrowia. Osoby te niechetnie uczestniczyly w procesie
leczenie, trudniej adaptowali si¢ do nowej sytuacji zdrowotnej. Ryzyko depresji zwigkszalo
si¢ u pacjentow, ktorzy z réznych przyczyn obwiniali si¢ o rozwdj choroby. Ziarko i wsp.
zwrocili uwagge, 1z pacjentom z chorobami uktadu ruchu, w tym RZS, trudniej uzyskaé dostep
do darmowej pomocy psychologicznej. W badaniu wlasnym zwrdocono uwage na istotny
zwigzek miedzy wystegpowaniem depresji, a przekonaniami pacjentéw na temat
spodziewanych skutkow leczenia choroby uktadu ruchu. Mozna stwierdzi¢, ze chorzy
potrzebuja oprocz rehabilitacji ruchowej takze wsparcia psychologicznego, poniewaz depresja
moze znaczaco wplywaé na postgpowanie terapeutyczne, a takze ostabia¢ zaangazowanie
pacjenta w terapie. W grupie pacjentow z chorobami reumatycznymi wskutek depresji
zwigksza si¢ ryzyko mys$li oraz proéb samobodjczych, zwlaszcza gdy w postgpowaniu
terapeutycznym nie udaje si¢ uzyskac remisji [8]. M. Ucinska i E. Odachowska [9] zwrdcity
uwage na to, ze osoby poszkodowane w wypadkach komunikacyjnych, ktore wskutek urazu
staty si¢ niepelnosprawne, oprocz konsekwencji fizycznych zmagaja si¢ ze skutkami
psychicznymi. Nasilone problemy psychiczne wystepuja u chorych, ktérzy doznali urazow
kregostupa z przerwaniem rdzenia kregowego, powiklanych ztaman kosci albo amputacji

konczyn. U pacjentéw starszych wystepuje wieksze ryzyko powiktan fizycznych, a mtodsze
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osoby, ktore przed wypadkiem byty aktywne spolecznie 1 zawodowo, sg bardziej narazone
na zaburzenia natury psychicznej. Na podstawie badania wlasnego przedstawiono podobne
wnioski. Pacjenci, u ktorych zaburzenia w uktadzie ruchu pojawiaja si¢ nagle, np. wskutek
urazu albo udaru moézgu, gorzej adaptujg si¢ do swojej sytuacji zdrowotnej i w wigkszym
stopniu sg zagrozeni depresjg. W 2015 roku M. Paprocka-Borowicz i wsp. [10] opublikowali
wyniki badania nad wplywem fototerapii na ograniczenie objawdw depresji u pacjentow,
ktorzy byli rehabilitowani z powodu zaburzen narzadu ruchu. Badacze podkreslili, ze jedna na
sze$¢ 0sob w jakim$ okresie zycia ma symptomy zaburzen depresyjnych, czesciej zdarza si¢
to w grupach oséb z chorobami somatycznymi, niz wsrdéd osob zdrowych. W badanej grupie
pacjentdw oprocz kinezyterapii i fizykoterapii zastosowano naswietlanie twarzy $wiattem
spolaryzowanym. Wystepowanie i nasilenie depresji mierzono kwestionariuszem PHQ-9,
rozpoznajac dodatnie wskazniki depresji o rdéznym nasileniu u 80% o0s6b chorych.
Stwierdzono, ze mniej podatni na leczenie i bardziej narazeni na depresje sa pacjenci z
chorobami neurologicznymi, u ktérych wystapilo zaburzenie funkcji ruchu. W chorobach
zwyrodnieniowych objawy nasilajg si¢ latami, co daje czas chorym na adaptacje do nowe;j

sytuacji.

WNIOSKI

1. Wystgpowanie i1 nasilenie depresji w grupie pacjentdow z chorobami uktadu ruchu
zalezy od plci respondentéw. Kobiety doswiadczajace chorob ukladu ruchu byty
statystycznie bardziej narazone na ryzyko depresji niz m¢zczyzni w podobnej sytuacji
zdrowotnej. Nie wystepowaly statystycznie istotne zwigzki migdzy wiekiem,
wyksztatceniem 1 miejscem zamieszkania a stopniem zagrozenia depresja.

2. Wystepowanie i nasilenie depresji zalezy od przyczyny i okolicznos$ci wystapienia
choroby uktadu ruchu, tj. wyzsze ryzyko depresji i jej wigksze nasilenie wystepuje
wsrdd osob, u ktorych choroba uktadu ruchu pojawita si¢ nagle, np. wskutek urazu
albo udaru moézgu.

3. U pacjentow potwierdzajacych uzyskiwanie duzego wsparcia z otoczenie mozna
stwierdzi¢ nizsze ryzyko zaburzen depresyjnych.

4. U respondentow, ktorzy do§wiadczaja duzych dolegliwosci bolowych towarzyszacych

chorobie uktadu ruchu, wystepuje wyzsze ryzyko zaburzen depresyjnych.
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5. Osoby z chorobg uktadu ruchu, ktéore spodziewajg si¢ mniejszych efektow
zastosowanego leczenia sg w wigkszym stopniu zagrozone ryzykiem rozwoju
zaburzen depresyjnych.
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WSTEP

Pomimo postepow, nagle zatrzymanie krazenia (NZK) pozostaje gtowna przyczyna

$miertelnosci 1 odpowiada za okoto potowe wszystkich zgonéw. Co wigcej, wyniki leczenia
po NZK nadal pozostaja stabe, a wiekszo$¢ osob nie przezywa [1].
Wytyczne dotyczace resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) zostalty wdrozone na
poziomie mi¢dzynarodowym i przeszly kilka istotnych zmian. Na catym $wiecie szpitale
pracuja nad poprawa reakcji wewnatrzszpitalnej na zatrzymanie krazenia, ktadac nacisk
na opieke poresuscytacyjng [2].

Nalezy podkresli¢, ze kazdego roku kilkaset tysiecy dorostych pacjentoéw doznaje
wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia. Badania wykazaly poprawe przezywalnosci
dzigki wczesnemu rozpoczeciu defibrylacji, resuscytacji krazeniowo-oddechowej oraz
kierowaniu rozwojem krajowych wytycznych [3]. Biorgc pod uwagg te aspekty, coraz wiecej
szpitali stara si¢ inwestowac znaczne $rodki w szkolenie personelu medycznego w zakresie
podstawowych i zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych (BLS, ALS). Jednak pomimo
tych staran, wyniki kliniczne wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia nadal znacznie
r6znig si¢ pomiedzy placowkami i wypadajg niezadowalajaco [4].

Zwraca si¢ szczegdlng uwage na zapewnienie akredytowanych szkolen dotyczacych
zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych, poniewaz wedlug przeprowadzonych badan
maja one istotny wplyw na poprawg wynikow pacjentow [5]. Szkolenia teoretyczno-
praktyczne w zakresie RKO sa podstawowymi strategiami, ktdre pozwalaja utrzymac i
doskonali¢ umiej¢tnosci personelu. Z uwagi na fakt, iz medycyna jest dziedzing, ktora
dynamicznie si¢ rozwija i czgsto wprowadzane sg nowe zalecenia, a takze majac na uwadze
dobro pacjentow oraz powinno$¢ sprawowania najwyzszej jakosci opieki, podkresla si¢

rowniez znaczenie regularnosci odbywanych kurséw [6]. Szkolenia zawierajace zar6wno
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zajecia teoretyczne, jak i1 praktyczne sg najskuteczniejsze w celu zdobywania wiedzy oraz
umiejetnosci w zakresie RKO. Ponadto warto podkresli¢, ze takie kursy zapewniaja
bezpieczenstwo oraz zwigkszaja pewnos¢ siebie [7].

Znajomo$¢ zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych wsrod pielegniarek
1 pielegniarzy wplywa na zwigkszenie przezywalnosci pacjentow po naglym zatrzymaniu
krazenia. Z uwagi na ciagly rozwdj oraz zmiany, ktére zachodza w ustalonych wczesniej
algorytmach zabiegdw resuscytacyjnych, bardzo istotnym jest regularne szkolenie personelu

pielegniarskiego w tym zakresie.

CEL PRACY

Celem pracy byla ocena znajomos$ci zasad zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych u dorostych wérdd personelu pielggniarskiego pracujacego na oddzialach
zachowawczych.

MATERIAL I METODY

Badaniami obj¢to personel pielegniarski zatrudniony na oddziatach zachowawczych
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu. W badaniu, ktére prowadzono od
grudnia 2022 roku do marca 2023 roku uczestniczyto 120 oséb, w tym 91 pielegniarek i 29
pielegniarzy. W niniejszym badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem ankiety wlasnej stworzonej na potrzeby badania. Podczas przeprowadzania
badan nie odnotowano zadnych nieprawidtowosci. Kwestionariusze ankiety w wersji
papierowej  rozdano  pielegniarkom/pielggniarzom  zatrudnionym na  oddziatach
zachowawczych. Respondenci proszeni byli o zaznaczenie wybranych odpowiedzi zgodnie
z instrukcja (wybrang odpowiedz zaznaczali znakiem X). Uzyskano 100% prawidtowo
wypehionych ankiet. Do gromadzenia danych postuzono si¢ platforma Microsoft Forms oraz
arkuszem kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2019.

Autorski kwestionariusz ankiety sktadat z 34 pytan, ktore zostaly przygotowane na
podstawie Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z 2021 roku i miaty na celu ustalenie
poziomu znajomo$ci zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych wsrdd personelu
pielegniarskiego.

Wszyscy respondenci bioracy udziat w badaniu zostali poinformowani o celu
1 anonimowosci badania oraz o mozliwosci wycofania si¢ na kazdym jego -etapie.
Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemng zgode Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego we Wroclawiu oraz zgode Uczelnianej Komisji ds. Etyki Badan

Naukowych w Uniwersytecie Opolskiem (Opinia Komisji nr 67/2022).
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WYNIKI
Charakterystyka badanej grupy

Wsréd badanych dominowaly kobiety, stanowity 75,83%. Najczesciej byty to osoby
w wieku od 20 do 30 lat (26,67%) oraz powyzej 50 roku zycia (34,17%). Zdecydowana
wigkszos¢ mieszkala w miescie. 43,33% stanowily osoby bedace w zwigzku malzenskim.
Wsrod respondentow dominowat personel pielegniarski z wyzszym wyksztalceniem, w tym
40,83% z tytulem licencjata pielggniarstwa 1 35,83% z ty