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Ze wszystkich nauk medycyna jest
najszlachetniejsza
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Stowo wstepu

Od Autorow
Szanowni Panstwo

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

Wspotczesna medycyna stoi przed wieloma nowymi wyzwaniami. Jednym z nich jest
wdrozenie modelu Value Based Healthcare. Ochrona zdrowia nakierowana na wartos¢ (Value-
Based Healthcare — VBH — racjonalizowanie opieki zdrowotnej), ktéra skupia si¢ na
maksymalizacji wyniku zdrowotnego, czyli na jakosci i efektywnos$ci leczenia, zamiast na
maksymalizacji wyniku ekonomicznego, coraz bardziej zyskuje na popularnosci.

Termin opicka zdrowotna nakierowana na warto$¢ to strategia osiggania lepszych
wynikow, z uwzglgdnieniem czynnikdw o najwigkszym znaczeniu dla pacjentow i przy
jednoczesnej optymalizacji kosztow §wiadczen w ramach systemow opieki zdrowotne;.

W koncepcji VBHC warto$¢ definiowana jest jako osiggane dla pacjenta wyniki
koncowe w stosunku do poniesionych kosztow. Efekt leczenia powinien by¢ definiowany
jako wynik: istotny dla zdrowia/zycia pacjenta, stanu zdrowia pacjenta a nie wykonanej
procedury czy interwencji danego specjalisty oraz stanu zdrowia pacjenta a nie wynik dla
szpitala czy poradni. Opisane w ten sposdb wyniki wyznaczaja cele dostawcow ustug
medycznych 1 okreslaja zakres ich odpowiedzialnosci wobec pacjentow. Zgodnie ze strategia
rozwoju VBHC opracowang przez Portera 1 wspotautorow poprzez restrukturyzacje opieki 1
promowanie lepszych wynikow, przy wykorzystaniu zache¢t finansowych, systemy opieki
zdrowotnej poprawig jako$¢ 1 ogranicza nieefektywnos$¢. W systemie ochrony zdrowia
nakierowanej na warto$¢ pacjenci s3 w stanie wybra¢ $wiadczeniodawcow na podstawie
swiadomych oczekiwan dotyczacych wynikdéw leczenia 1 powigzanych kosztéw. Dostawcy,
ktérzy zapewniaja lepsze wyniki po konkurencyjnych kosztach, wykorzystujac zintegrowane
leczenie oparte na rzeczywiste] praktyce medycznej (np. rejestry), moga by¢ lepiej
wynagradzani 1 majg wigksze szanse na rozwdj, podczas, gdy inni tracg udzial w rynku.
Platnicy negocjuja umowy na podstawie wynikéw leczenia 1 zachecajag do stosowania
efektywnych innowacji, aby osiggna¢ te wyniki. Swiadczeniodawcy odnosza sukces, oferujac
ustugi, dzigki ktorym pacjenci osiagaja lepsze wyniki w stosunku do kosztow.

Atrybuty VBHC takie jak elektroniczne rejestry medyczne 1 wytyczne oparte na
dowodach sg juz obecne w systemach zdrowotnych wielu krajow. Dzieki zbieraniu danych
opartych o rzeczywista praktyke mozna w znacznym stopniu wptyna¢ na osigganie lepszych

wynikow leczenia. Znaczacg role odgrywa znajomos$¢ rzeczywistej $ciezki diagnozowania i



Stowo wstepu

leczenia pacjentow 1 z kolei uzycie tych danych w analizach efektywnosci kosztow czy
stosowanie porozumien w oparciu o wynik leczenia (przyp. umowy porozumienia ryzyka dla
finansowania nowych terapii lekowych).

Merrick 1 wspotautorzy odnoszac si¢ do wymogoéw wybierania wartosci udzielanych
swiadczen medycznych w systemie zorientowanym na wyniki leczenia. Zgodnie z tymi
wymogami, warto$ci powinny mierzy¢: wyniki leczenia pacjenta, ocenia¢ przebieg terapii,
odnosi¢ si¢ do zgodnos$ci z aktualnymi standardami, zaleceniami czy wytycznymi oraz braé
pod uwage ocen¢ zadowolenia pacjenta.

W roku 2012 zostalo zatozone Migdzynarodowe konsorcjum mierzenia wynikow w
ochronie zdrowia (International Consortium for Health Outcome Measurements - ICHOM).
ICHOM opublikowato standardowe zestawy przeznaczone do mierzenia wynikéw dla 28
réznych obszaréw terapeutycznych (takich jak: nowotwor piersi, jelita grubego i1 ptuc, udar
moézgu, otepienie, choroba wiencowa, 1 in.). Trwaja prace nad kolejnymi chorobami. Celem
organizacji jest publikacja zestaw6w normatywnych dla ponad 50% chorob wystepujacych na
Swiecie 8 . Jednoczes$nie specjaliSci w zakresie ekonomiki zdrowia pracuja nad systemem
pomiaru kosztow na kazdym etapie procesu, obejmujacych materialy, czas, wynagrodzenia,
itp. Standardowe zestawy opracowane przez ICHOM sg publicznie dostgpne i nie wymagaja
licencji, trudno wigc precyzyjnie okresli¢, ile 1 gdzie praktycznie zostaly zastosowywane.
Szacuje sig, ze 650 instytucji oraz 13 rejestrow wdrozyly lub mierza co najmniej jeden

Standardowy Zestaw ICHOM w 32 krajach na catym $wiecie.

Dr n. med. Krystyna Klimaszewska
Prof. Dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska - Kulak
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Toruniu

WPROWADZENIE

Wyraz stomia wywodzi si¢ z jezyka greckiego, a po doktadnym tlumaczeniu oznacza
,,0twor”. Jest to celowo wykonane polaczenie czegsci swiatla jelita grubego badz cienkiego z
zewnetrzng powierzchnig brzucha, jaka jest skora, umozliwiajac przy tym wydalanie
produktow przemiany materii. Tego rodzaju zabiegi wykonywane sg ze wskazan planowych
lub pilnych w celu leczenia tagodnych i ztosliwych schorzen zotadkowo-jelitowych. Pierwszy
pomyslny zabieg wytonienia stomii, o ktérym wie historia, zostat wykonany przez Duret’a

ponad 230 lat temu [1, 2].

Mowigc o stomii, czgsto stosuje si¢ zamiennie synonimy, takie jak ,,sztuczny odbyt™
czy ,,przetoka jelitowa”, jednakze obecnie uwaza si¢ to za btagd. Wymienione wyrazy, dawniej
stosowane jako bliskoznaczne, nie powinny juz mie¢ zastosowania, zwazajac na to, iz
wylaniana stomia pozbawiona jest sztucznych elementéw oraz nie powstaje samoistnie, a za
sprawg dzialan chirurga. Najwlasciwsza nazwa, za$ bedzie po prostu ,,stomia’, ,,stomia
jelitowa” lub checac sprecyzowac miejsce jej wylonienia, mozna mowi¢ o ,,kolostomii” lub
»ileostomii”’. Poprawnym nazewnictwem bedzie rowniez ,,0dbyt brzuszny”, gdyz za sprawag

dziatan chirurgicznych zmieniona zostaje jego lokalizacja z krocza na brzuch.

Rodzaje stomii jelitowych mozna klasyfikowa¢ na podstawie: poziomu jelita, na
ktorym wylania si¢ stomig, czasu jej planowanego utrzymania oraz budowy. Ze wzgledu na

poziom jelita, na ktorym wylania si¢ stomi¢ wyrdzniamy [3, 4, 5]:

- Kolostomi¢ — powstaje z jelita grubego, najczesciej z odcinka esicy i okreznicy

poprzecznej, rzadziej z okreznicy wstepujacej i zstepujacej; ma Srednice ok. 35-50 mm, a
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wysokos$¢ ok. 1-1,5 mm; zwykle umiejscowiona jest po lewej stronie; wydalany kal jest
dobrze uformowany, natomiast im bardziej proksymalna jest kolostomia, tym bardziej ptynna
jest jej tresé.

- Ileostomi¢ — powstaje z jelita kretego, ma $rednice ok. 20-30 mm, a wysoko$¢ ok. 25
mm; zwykle umiejscowiona jest po prawej stronie; kat wydalany jest w formie ptynne;j,

poOtptynnej lub papkowatej, a jego dobowa objetos¢ nie powinna przekroczy¢ 700ml.

Operacyjny zabieg wylonienia kolostomii stanowi forme¢ leczenia wielu schorzen jelit.
Pomimo ze uznawany jest za jedng z najbardziej odpowiednich metod terapeutycznych,
czgsto w sposOb negatywny wpltywa na fizyczno$¢ oraz stan psychiczny chorego. Z tych
wzgledow pacjenci wymagaja wsparcia oraz edukacji ze strony pielggniarki, ktora odgrywa

kluczowa role w procesie odpowiedniego przygotowania do zabiegu [1, 6, 7].

Informacja o konieczno$ci wylonienia stomii jelitowej zwykle przysparza pacjentom
wielu zmartwien. Zabieg ten wigze si¢ z zaburzeniami akceptacji wilasnego ciala,
zmniejszeniem pewnosci siebie oraz emocjami, takimi jak lek i niepokoj. Wedtug
ubiegtorocznych badan 41,6% stomikow choruje na depresj¢, natomiast pte¢ 1 wiek sg

zmiennymi niezaleznymi [6, 8].

U przysztych stomikow bardzo czesto obserwuje si¢ deficyt wiedzy, ktory jest
gléwnym prowodyrem wszelakich zaburzen stanu psychicznego. Ci pacjenci nie posiadajg
odpowiedniej wiedzy dotyczacej stomii, jej zaopatrywania 1 pielggnacji. Nie sa $wiadomi, ze
zycie z brzusznym odbytem z niczego nie dyskwalifikuje, a pordzni ich od spoteczefnistwa

jedynie sposob oddawania stolca [8].

ROZWINIECIE

Profesjonalna opieka pielegniarska w okresie przedoperacyjnym ukierunkowana jest
na edukacje przysztych stomikéw dotyczaca sposobu wysokiej jakosci zycia. Skupia si¢ na
nauczaniu o prawidtowym sposobie samopielgegnacji stomii, doborze odpowiednich $rodkow
potrzebnych do jej zaopatrywania oraz ¢wiczeniu umiejetnosci wymiany workow stomijnych.
Porusza si¢ kwestie zwigzane z mozliwoscia powstania powiklan stomijnych 1
okotostomijnych oraz sposobow mozliwie jak najszybszej ich identyfikacji. Przekazuje si¢
takze zalecenia dietetyczne dotyczace zaré6wno pierwszych positkdw po wykonaniu zabiegu,

jak 1 tych, ktére pacjent bedzie spozywat juz w domu [9, 10, 11].
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Wylonienie kolostomii jest najczesciej wykonywang przez chirurgdéw interwencja
terapeutyczng w patologicznych stanach jelita grubego. Wskazaniem do jej wylonienia sg
choroby, schorzenia oraz wady genetyczne w znacznym stopniu uposledzajace
funkcjonalnos$¢ jelit. Na wytworzenie brzusznego odbytu wplywa za$§ charakter choroby
podstawowej, jej lokalizacja, indywidualny stan zdrowia pacjenta oraz ewentualne
towarzyszace mu choroby wspotistniejace [11, 12]. W XXI wieku najczestsza etiopatogeneza
kolostomii jest nowotwor jelita grubego. Wskazaniem do jej wyltonienia sg takze choroby i

schorzenia, takie jak [2, 12]:

- wrzodziejace zapalenie jelita grubego,

- choroba Le$niewskiego-Crohna,

- powiktana choroba uchytkowa okreznicy,

- niedroznos¢ jelita grubego,

- nastepstwa urazéw mechanicznych (np. zranienie ostrym narz¢dziem),
- rozlane katowe zapalenie otrzewnej na skutek perforacji jelita grubego,
- przetoka odbytniczo-pochwowa,

- niedokrwienie jelita grubego,

- niewydolnos$¢ zwieraczy odbytu,

- polipowato$¢ jelita grubego,

- cigzkie stany septyczne krocza,

- popromienne zapalenia odbytnicy,

- nietrzymanie stolca,

- perforacje jatrogenne.

Poprawne wyznaczenie miejsca stomii przed zabiegiem operacyjnym jest niezwykle
istotnym aspektem. Czesto rokuje na poziom komfortu Zycia z brzusznym odbytem w
kontek$cie zdrowia fizycznego, jak i psychicznego. Prawidlowe okreslenie miejsca stomii
zapobiega przyszlym powiklaniom, takim jak, np.: uszkodzeniu skoéry wokol stomii,
podciekaniu tresci jelitowej czy depresji oraz wielu innym niekorzystnym aspektom.

Niezwykle wazne jest takze by przedoperacyjne oznaczenie idealnego miejsca stomii byto
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wykonywane przez wykwalifikowany personel, tj.: pielegniarki stomijne, pielggniarki

specjalizujace si¢ w leczeniu ran, gdyz taka wspdipraca zmniejsza ryzyko powiktan

wczesnych, zwigksza jako$¢ zycia oraz naraza za mniejsze koszty finansowe.

2. Etapy przedoperacyjnego wyznaczania miejsca stomii przez pielggniarke [2, 13, 14]:

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Uzyskanie zgody pacjenta na wyznaczenie miejsca stomii.

Nawigzanie zaufania pacjenta, dbatos$¢ o jego komfort psychiczny.

Zadbanie, by pomieszczenie, w ktorym bedzie wykonywane badanie byto
prywatne 1 intymne.

Zadbanie o komfort termiczny pacjenta, by w pomieszczeniu, w ktérym bedzie
wykonywane badanie panowata temperatura pokojowa oraz nie bylo przeciagu.
Poproszenie pacjenta o zdjecie ubran, tak bySmy mogli widzieli jego caty brzuch
oraz niczym nieograniczone podbrzusze.

Poznanie typowego zakresu ruchdéw pacjenta zwigzanego z jego mobilnoscig w
zyciu codziennym.

Ocena skory brzucha wraz z obserwacja mozliwie obecnych na ciele blizn, fatdow
skornych, przepuklin, obwistych piersi, by uniknaé tych obszarow podczas
znakowania.

Obserwacja obecnych wypuktosci kostnych 1 lokalizacji pepka, by unikng¢ tych
obszar6w podczas znakowania.

Okreslenie krawedzi migénia prostego brzucha poprzez potozenie si¢ pacjenta na
plecach 1 wykonanie ruchu podnoszacego glowe, w taki sposob, by mogt zobaczy¢
wlasne stopy.

Wyznaczenie jednej trzeciej odleglo$ci pomigdzy pepkiem a goérnym przednim
kolcem biodrowym.

W celu identyfikacji wszelkich fald i nierownosci skéry brzucha nalezy poleci¢
pacjentowi by przybieral kolejno pozycje: lezaca, siedzaca 1 stojaca,

Biorac pod uwage wszystkie dokonane wcze$niej pomiary nalezy przy uzyciu
pisaka oznaczy¢ planowane miejsce wylonienia stomii, zachowujac
pigciocentymetrowy margines od miejsc wskazanych w punkcie 7 1 8. (Oznaczenie
wykonuje si¢, gdy pacjent siedzi z wyprostowanymi plecami, a stopami dotyka

podloza, czyli w pozycji wymiany zaopatrzenia stomijnego przyszlej stomii).
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13.  Nalezy upewnic¢ si¢, ze sugerowane miejsce przysziej stomii znajduje si¢ w polu
widzenia pacjenta i odpowiada jego preferencja. (Gdy pacjent jest otyly, stomia
powinna znajdowac si¢ w §rédbrzuszu lub nadbrzuszu)

14.  Nalezy zabezpieczy¢ wyznaczone miejsce opatrunkiem i wyjasni¢ pacjentowi
istote utrzymania znaku na ciele.

15.  Udokumentowanie wykonanego zabiegu w dokumentacji pacjenta.

Pielggniarka wraz z cztonkami zespotu interdyscyplinarnego zobowigzana jest do edukacji
pacjenta przed 1 po interwencji wylonienia stomii. Powinna wytlumaczy¢ choremu istote
leczenia, nauczy¢ go wykonywania ¢wiczen oddechowych, ktoére poprawiag jego wydolno$¢
oddechowa po zabiegu, ¢wiczen przeciwzakrzepowych oraz przekaza¢ wskazoéwki dotyczace
efektywnego kaszlu, dbajac przy tym o prawidtowa ochrong rany. Bardzo wazne jest, by
przyblizy¢ orientacyjny czas hospitalizacji, omoéwi¢ sposoby niwelowania pooperacyjnego
bolu, a co najwazniejsze wyznaczy¢ planowane miejsce przysziej kolostomii oraz nauczy¢
pacjenta jej zaopatrywania. Przysziemu stomikéw i nalezy rowniez przekazaé wiedze na
temat prawidlowego przygotowania ciala do operacji, a mianowicie poleci¢ wykonanie
doktadnej toalety, zastrzec posiadania sztucznych paznokci, bizuterii, protez zg¢bowych,
aparatu sluchowego, okularéw korekcyjnych oraz soczewek kontaktowych na sali
operacyjnej. Jesli posiada widoczne owlosienie w miejscu planowanego wylonienia poprosi¢
0 jego usunigcie strzygarka chirurgiczng 1-2 h przed zabiegiem. Pielegniarka powinna zadbaé
takze o to, by przewdd pokarmowy chorego zostal oczyszczony z mas katowych oraz, by do
operacji pacjent podchodzil na czczo. Nie mozna zapomina¢ przy tym wszystkim rowniez o
tym, jak istotny jest komfort psychiczny chorego w tak trudnym dla niego okresie
okotooperacyjnym [2, 6, 14].

Jednym z zadan pielggniarki w opiece nad chorym jest edukacja chorego na temat zasad
odpowiedniego 1 zdrowego odzywiania po wylonieniu stomii. Nalezy jednak uswiadomi¢, a
zarazem uspokoi¢ pacjenta, iz wylonienie brzusznego odbytu nie wigze si¢ wcale z
koniecznos$cig przestrzegania rygorystycznego jadlospisu. Zadaniem diety stomika jest
eliminacja pokarmow przysparzajacych choremu przykrych dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego, takich jak: zaparcia, biegunki, nadmierne i cuchngce gazy czy bol brzucha.
Bardzo wazne jest takze dostarczenie organizmowi niezbednej ilosci witamin z grupy
rozpuszczalnych w thuszczach: A, D3, E, K oraz B9 i B12 rozpuszczanych w wodzie, jak
rowniez zelaza, magnezu i1 cynku. Ponadto zaleca si¢ kontrol¢ i wczesng profilaktyke

niedoborow wymienionych zwigzkéw z uwagi na mozliwo$¢ ich nieprawidtowej resorpcji,

24



KOLOSTOMIA- ZADANIA EDUKACYINE DLA PIELEGNIARKI

ktora jest zwigzana z resekcja poszczegdlnych czesci jelit. Szczegdlnej uwagi wymaga takze
stan odzywienia pacjenta oraz jego regularna kontrola. Waga chorego powinna miesci¢ si¢ w
prawidtowych normach wskaznika BMI, by nadmiar lub niedobér tkanki tluszczowej nie

zaburzal funkcjonalnos$ci wytonionej stomii oraz pracy organizmu, a w szczegolnosci jelit [9,

15, 16].

Ogolne zalecenia pielggniarskie dotyczace zywienia pacjentéw stomijnych [8, 15, 16]:

— pacjent powinien spozywaé co najmniej 4 positki dziennie o mniejszych porcjach,

— pacjent powinien przyjmowacé positki o regularnych porach,

— zaleca sig, by chory jadl positki wolno, doktadnie rozdrabniajac kazdy kes,

— pacjent powinien przyjmowac co najmniej 2 litry plyndw dziennie, najlepiej wody,

— nie zaleca si¢ przyjmowania obfitych positkéw przed snem,

— stomicy powinni wyeliminowa¢ z diety produkty wysokoprzetworzone wzbogacone o
réznorakie emulgatory, konserwanty i substancje stodzace,

— pacjent powinien ograniczy¢ spozywanie soli do 5 g dziennie,

— nalezy unika¢ nikotyny, gdyz przyspiesza ona perystaltyke jelit oraz niesie za soba
powazne skutki zdrowotne,

— nalezy unika¢ spozywania alkoholu.

Wedtug badan wczesne wprowadzenie podazy doustnej pokarmow po zabiegu wylonienia
stomii ma pozytywny wplyw na proces adaptacyjny operowanych jelit. Dzieje si¢ tak,
poniewaz przyjmowane pokarmy bogate w substancje odzywcze kontaktuja si¢ z komodrkami
nabtonkowymi, ktore to za$ stymuluja wydzielanie hormonow jelitowych odpowiadajacych

za prawidlowg indukcje.

Informacja o koniecznos$ci wylonienia stomii, ujrzenie jej po raz pierwszy na ciele, czy tez
codzienna jej pielegnacja, moze przysparza¢ pacjentowi wielu zmartwien i w sposob
znaczacy obcigza¢ jego psychike. Fakt, iz w pewnym momencie Zycia, chory przestaje
oddawac stolec w sposob fizjologiczny 1 zaczyna nosi¢ pod ubraniem worek stomijny moze
wywotaé szereg negatywnych uczu¢ i emocji. Stomicy czgsto borykaja si¢ ze stanami
legkowymi 1 depresja. Zty obraz wilasnego ciata, niska samoocena, brak szacunku do samego
siebie — to tez ich dotyczy. Ich problemy w glownej mierze s3 wynikiem Igku i strachu o
reakcje spotecznosci na ich odmiennos¢. Chorzy zamykaja si¢ na kontakty z partnerem,
rodzing, przyjaciotmi, unikaja podrdzy, sportu, uczestnictwa w zyciu spotecznym, zmniejszaja

swoja aktywno$¢ zawodowa. Z przegladu literatury wynika, ze badania nad problemami
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natury psychicznej u os6b z wytoniong stomig jelitowg trwaja od okoto 50 lat. Niestety, mimo
uplywajacego czasu, problem nie przedawnit si¢ i wcigz dotyka szerokie grono chorych [5, 8,
9].

Jako prewencje zaburzen zdrowia psychicznego warto stosowa¢ edukacje. Jest to metoda,
ktéra odgrywa niezwykle istotng rol¢ w przygotowaniu pacjenta do zmian, jakie zajda w jego
ciele. Pojeta wiedza zapewnia pacjentom komfort psychiczny, niweluje strach 1 pozwala na
dobre przygotowanie si¢ do zycia ze stomig. Rolg pielegniarki w opiece nad zdrowiem
psychicznym pacjenta jest edukacja, wsparcie psychiczne, pomoc 1 nauka czynno$ci

pielegnujacych brzuszny odbyt oraz wzbudzenie w pacjencie refleksji, ze nie jest sam.

Zadania pielegniarki w opiece nad zdrowiem psychicznym pacjenta mozna podzieli¢ na
trzy etapy przed wytonieniem stomii, we wczesnym okresie pooperacyjnym i péznym etapie
po zabiegu. Najwazniejszymi zadaniami przed zabiegiem s3: szczera rozmowa z pacjentem
na temat jego samopoczucia psychicznego, poznanie obaw chorego, otwarto$¢ na pytania
pacjenta, wyjasnienie istoty wykonania zabiegu, omdwienie zmian, jakie zajda w ciele
pacjenta pod wzgledem anatomicznym i fizjologicznym, przyblizenie pacjentowi $redniego
czasu trwania zabiegu oraz liczby dni hospitalizacji, biorgc pod uwage prawidtowy przebieg
wszystkich procedur medycznych, wyznaczenie miejsca stomii, prezentacja workow
stomijnych, omdOwienie zasad pielegnacji stomii, instruktaz wymiany worka na trenazerze
¢wiczeniowym, omoOwienie zasad pielegnacji stomii , umozliwienie rozmowy z innym
pacjentem, przedstawienie informacji o dziatalno$ci grup wsparcia, stowarzyszen,

podarowanie broszur informacyjnych, umozliwienie kontaktu z psychologiem [9, 10].

Zadania pielegniarki w opiece nad zdrowiem psychicznym pacjenta we wczesnym etapie
po wylonieniu stomii: szczera rozmowa z pacjentem na temat jego samopoczucia
psychicznego, poznanie obaw chorego, otwarto$¢ na pytania pacjenta, wsparcie psychiczne,
wzmocnienie poczucia wlasnej wartosci chorego, towarzyszenie pacjentowi przy pierwszej
wymianie worka stomijnego i1 pomoc przy wykonywaniu tej czynno$ci, zapewnienie
intymnos$ci podczas wymiany sprzetu stomijnego, pomoc w doborze odpowiednich srodkow
do zaopatrywania stomii pacjenta, przedstawienie zalecen dietetycznych, umozliwienie

kontaktu z psychologiem [8, 9].

Zaopatrzenie w sprzet do pielggnacji stomii umozliwia skuteczne oczyszczenie skory

wokot stomii z wszelkich nieczysto$ci oraz pozostatosci kleju przylepca worka stomijnego.

26



KOLOSTOMIA- ZADANIA EDUKACYINE DLA PIELEGNIARKI

Zabezpiecza skore przed powstaniem podraznien i1 ran. Poprawia komfort Zzycia
codziennego\chorych, swoje zastosowanie znajduje rowniez w podrozy. Moga to by¢ m.in.:
ptyn/pianka do mycia skory, chusteczki nawilzane do mycia skory, spray zabezpieczajacy
skore przed szkodliwoscig tresci jelitowej, gaziki z ptynem przeciw podraznieniom, srodek do
usuwania przylepca worka stomijnego, neutralizator przykrego zapachu tresci jelitowe] w
sprayu lub w kroplach, saszetki zelujace do zageszczania tresci jelitowej. Dobor sprzegtu
stomijnego jest niezwykle istotng kwestig. Obecnie kazdy z chorych ma mozliwo$¢ doboru
odpowiedniego sprzet do swoich indywidualnych potrzeb oraz rodzaju stomii jelitowej, dzigki

réznorodno$ci firm istniejgcych na rynku farmaceutycznym [15, 16].

PODSUMOWANIE

Whylonienie kolostomii jest najczesciej wykonywana interwencja terapeutyczng w
patologicznych stanach jelita grubego. Wskazan do jej wytonienia jest wiele, tak samo, jak i
obaw pacjentdw przed tego rodzaju zabiegiem. Przyszli stomicy decyzje o koniecznosci
wylonienia stomii czesto traktujg jak wyrok. Boja si¢ reakcji spoteczenstwa, powrotu do
domu i pracy. Martwig sie, ze inni zauwazg zmian¢ w ich wygladzie lub co gorsze uslysza ja
badz poczuja. Z tych wzgledow pacjenci nierzadko izoluja si¢ od $wiata i mierzg si¢ z
zaburzeniami stanu psychicznego. Rolg pielggniarki jest, wigc rozpoznanie problemow
edukacyjnych oraz zdrowotnych, jakie doskwieraja choremu przed zabiegiem, a nastgpnie
zaplanowanie 1 zrealizowanie odpowiednich interwencji, ktore przybliza nas do obranego
wczesniej celu. Pielegniarka w tak trudnym dla chorego czasie powinna by¢ nie tylko
nauczycielem, ale 1 dobrym stuchaczem i1 wsparciem. Edukacja pacjenta przed wylonieniem
kolostomii tak samo, jak przed kazdym innym zabiegiem, czy procedurg medyczng, odgrywa
niezwykle istotng rolg. Pozytywnie wplywa na stan psychiczny, niweluje negatywne emocje,

pozwala rozwia¢ wszelkie watpliwosci chorego, a co najwazniejsze utrwala jego wiedze.
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WSTEP

Agresja okreslamy tendencje do uzywania przemocy w kontakcie z innymi osobami,
jako sposobu do osiggni¢cia swoich celow lub tez rozwigzywania konfliktéw. W ostatnich
latach powstato wiele definicji agresji, jednak wiekszo$¢ z nich okresla jg jako zachowania
ukierunkowane na przeciwnika, podejmowane z intencja, ktore s3a nastawione na
bezposrednie wywolanie efektu, jakim jest zranienie kogo$. Agresja posiada zaréwno
pozytywne, jak 1 negatywne aspekty dla prawidlowego funkcjonowania cztowieka. Jednak
tych drugich jest zdecydowanie wiecej [1].

Stowo ,,agresja” pochodzi od czasownika (tac. aggredior) i oznacza: napas¢, natarcie.
Agresja w dziejach ludzkosci istnieje od zawsze. We wspodlczesnym S$wiecie zjawisku
przemocy 1 agresji poswigca si¢ wiele uwagi, gdyz sa to pojecia, ktére budza najwigksze
zainteresowanie. Wypetniaja niemalze kazdy aspekt naszego zycia, w zwigzku z czym sg
problemami bardzo aktualnymi, zywo dyskutowanymi. Juz historyczne konflikty i wojny
pomigdzy narodami wspominane w mitologii czy tez Biblii, byly przejawem agresji, tak samo
jak przewijajace si¢ przez tysigce lat morderstwa, kradzieze, przemoc wobec 0sob stabszych,
schorowanych czy niepetnosprawnych [2].

Szkody jakie wyrzadza agresor, czyli osoba dokonujaca agresji, to nie tylko fizyczne
uszczerbki na zdrowiu, naruszenia, ale réwniez negatywny wplyw na czyja$§ samooceng,

odrzucenie (izolowanie) spoteczne, doprowadzenie do utraty powszechnie cenionych

29



AGRESJA PACJENTOW W OPINII PERSONELU SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO

wartosci, spowodowanie u kogo$ odczucia rozpaczy, gniewu, smutku, nienawisci czy checi
odwetu. Agresja ukierunkowana jest na obiekt, ktorym moze by¢ nie tylko inny cztowiek, ale
takze zwierzgta, przedmioty fizyczne, grupy spoteczne, instytucje, idee czy wartosci. Uwaza
si¢ roOwniez, ze agresja jest kazde dzialanie, zarowno zamierzone, jak i1 nieSwiadome czy
nieprzemyslane [3].

Szczegdlng grupg osob agresywnych stanowig pacjenci systemu opieki zdrowotne;.
Nierzadko zdarza si¢, ze to wlasnie oni w wyniku aktualnej sytuacji zyciowej, nie panujac nad
wlasnymi emocjami dopuszczaja si¢ aktow przemocy wobec personelu medycznego. Do
najczestszych przyczyn pojawienia si¢ u nich agresji zalicza si¢: wynikajace z choroby bdl i
cierpienie, silny lek i obawa, uzaleznienie od personelu medycznego, bezradno$¢ wobec
choroby i sytuacji zyciowej, brak poczucia bezpieczenstwa, bezradnos¢ wobec niewydolnego
systemu opieki zdrowotnej, czekanie na odlegle terminy wizyt 1 zabiegdw, kontrowersyjne
zachowania personelu medycznego, w tym nierzadko lekcewazacy stosunek [4-6]. Zupelnie
odrebng grupa osob sa pacjenci pod wpltywem substancji psychoaktywnych. Zwigzek
substancji psychoaktywnych z agresja nie jest jeszcze catkowicie poznany, jednakze
zdecydowanie mozna stwierdzi¢, ze ma on bezposredni wpltyw na poszczegdlne obszary
mozgu, odpowiedzialne za nasze zachowania [7, 8].

Zjawisko agresji wsrdod pacjentdow jest szczegOlnie widoczne w  Szpitalnych
Oddziatach Ratunkowych. Trafiajg tam pacjenci przywiezieni przez zespoty ratownictwa
medycznego, skierowani z Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub tez zglaszajg si¢ sami, bez
skierowan zaniepokojeni swoim stanem zdrowia. Czgsto jest to dla nich pierwszy kontakt ze
szpitalem. Zdarza si¢, ze cala wizyta okazuje si¢ zbyt duzym obcigzeniem 1 stresem.
Wypehianie duzej ilosci dokumentdw przy przyjeciu, nie zawsze zrozumiale pytania,
anonimowo$¢ oraz konieczno$¢ dostosowania si¢ do panujacych zasad i obowigzujacych
regulamindow prowadzi do frustracji i ztosci. Ponadto czesto musza dlugo oczekiwaé w
kolejkach na wizyte u lekarza, w zwiagzku ze zbyt duzg liczba osob zglaszajacych sie do
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego. W takiej sytuacji zdarza si¢, ze pacjent, czy tez jego
bliscy, ktorzy towarzyszg mu podczas wizyty w szpitalu, staja si¢ nerwowi 1 zbulwersowani, a
niekiedy przejawiac si¢ to moze w postaci roznych aktow agresji [9-11].

Personel medyczny w pracy pelni role funkcjonariusza publicznego, ale mimo to nie
powstrzymuje to niektorych ludzi przed zachowaniami agresywnymi w trakcie swojego
pobytu w szpitalu. Towarzyszacy pacjentom stres, pogarszajacy si¢ stan zdrowia oraz dtugi
czas oczekiwania w kolejce, prowadzi jedynie do napigtrzania si¢ konfliktu i wywolywania

negatywnych emocji. Dlatego bardzo wazne jest, aby w szpitalach stworzy¢ procedury
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postepowania z pacjentem agresywnym i nauczy¢ personel medyczny jak majg radzi¢ sobie z

kazda forma agresji.

CEL PRACY

Celem pracy byto sprawdzenie czy i w jakim zakresie personel Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego styka si¢ z agresja ze strony pacjentow i/lub ich rodzin w swojej pracy.

MATERIAL I METODY BADAN

Grupe badang stanowity 91 osoby pracujace w Oddziale Klinicznym Medycyny
Ratunkowej Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy. Badania
mialy charakter anonimowy.

Narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety, ktory oprocz pytan
metryczkowych zawieral roOwniez pytania odno$nie wiedzy na temat zjawiska agresji tj.:
definicji agresji, jej formy oraz przyktady zachowan agresywnych. Ponadto ankietowani
odpowiadali na pytania dotyczace agresji w miejscu pracy, tj.: jak czesto pojawiajg si¢
zachowania agresywne, z jaka forma spotykali si¢ najczesciej, kim, jakiej ptci oraz w jakim
wieku byl agresor oraz czy w trakcie przejawoOw agresji osoba agresywna byla pod wplywem
substancji psychoaktywnych. Respondentow poproszono o samoocene¢ radzenia sobie z
zachowaniami agresywnymi oraz odpowiedzi na pytania: czy wystgpita obawa o wlasne
zdrowie, czy doznali uszczerbku na zdrowiu w wyniku agresji oraz czy wystapita potrzeba
wezwania policji do osoby stosujacej agresje.

Analiza statystyczna wynikow zostata przeprowadzona z wykorzystaniem programu
Statistica 13 oraz MS Excel. Dane w zakresie charakterystyki grupy oraz oceny wystepujacej
agresji 1 odczu¢ z tym zwigzanych zostaty opisane za pomoca czgstosci i ilo$ci udzielonych
odpowiedzi (% - grupy, N — liczno$¢ grupy). Analize statystyczng odpowiedzi ankietowanych
przeprowadzono z wykorzystaniem testu Chi2 Pearsona, porownujac proporcje udzielanych
odpowiedzi w grupach. Roznice istotne migdzy czestoscig udzielanych odpowiedzi uznawano

za istotng, gdy uzyskana warto$¢ p<0,05 dla przeprowadzonego testu statystycznego.

WYNIKI

Badanie ankietowe przeprowadzono wsrdd 91 pelnoletnich oséb. Ich charakterystyke

przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela. 1 Charakterystyka badanej grupy.

Pytanie Odpowiedz N %
18-25 lat 15 16,67
26-35 lat 27 30,00
Wiek
36-50 lat 37 41,11
> 50 lat 12 13,33
Kobiety 47 52,22
Pleé
Megzczyzni 44 48,89
Wies 18 20,00
Miejsce zamieszkania
Miasto 73 81,11
Podstawowe 2 2,22
Zawodowe 8 8,89
WyKksztalcenie -
Srednie 24 26,67
Wyzsze 57 63,33
Ratownik medyczny 35 38,89
Pielggniarka 25 27,78
Wykonywany zawéd
Lekarz 12 13,33
Inny 19 21,11
< 1roku 15 16,67
Staz pracy w Oddziale
Klinicznym Medycyny 1-5lat 34 37,78
Ratunkowej
Powyzej 5 lat 42 46,67

W ramach przeprowadzonego badania ankietowego tylko 35,16% badanych
potwierdzito, ze zna definicje stowa - agresja. Znajomos¢ réznych form agresji zadeklarowato
juz 84,62%. Jeszcze wigcej (97,80%) badanych potwierdzito, Zze co najmniej raz spotkato si¢
Z agresja w miejscu pracy. Najczesciej spotykang formg agresji wedlug 87,64% badanego
personelu stanowita agresja stowna. W przypadku pozostatych osob byta to agresja fizyczna.
Agresorem, w przewazajacej (73,33%) czesci przypadkow byl pacjent. Wedtug 82,22% osdb,
agresorzy to najcze$cie] mezczyzni. Wiek agresorow bywa zrdznicowany, jednak 58,59%
ankietowanych uwazato, ze najczgsciej sa nimi osoby w $rednim wieku, miedzy 30. a 65.
rokiem zycia. Z kolei 46,67% wskazato, ze agresywne osoby czesto znajdujg si¢ pod

wplywem substancji psychoaktywnych (tabela 2).
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Tabela. 2 Charakterystyka oséb agresywnych w opinii ankietowanych.

Pytanie Odpowiedz N %
Pacjent 66 73,33
Osoby towarzyszace
o pacjentowi (rodzina/osoby 20 22,22
Kto najczesciej byl bliskie)
agresorem Osoby niepowigzane z
pac!ente;m, np.inni 3 3,33
pacjenci w poczekalni/w
sali obserwacji
Zenska 15 16,67
Ple¢ agresora
Meska 74 82,22
Osoby w mtodym wieku 26 28 89
C (18 — 30 lat)
Przedzial wiekowy, w Osoby w $rednim wieku
ktorym najczeSciej sa (30— 65 lat) 53 58,89
agresorzy Osoby w starszym wieku
. . 10 11,11
(powyzej 651.7)
Czy osoby bedace Tak 42 46,67
agresorami sg czesto pod Nie 35 38.89
wplywem substancji '
psychoaktywnych Nie wiem 12 13,33

Badany personel stwierdzil, ze najczestszym rodzajem agresji z jakim stykat sie w

pracy byly obelgi (37,36% badanych) 1 grozby (30,77%) (rycina 1).
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Rodzaj stosowanej agresji

stosowanie obelg NG 37,36%
stosowanie grozb [ NNEGEGNEEEEE 30,77%
wulgaryzmy [N 21,98%
popychanie/ szarpanie sic [ ENERGEGEGTNNGEGGGN 21,983%
uderzenie NGNS 17,58%
krzyczenie INIIIINNNGNGNGNNNNE 17,58%
plucie NN 10,99%
gryzienie [N 9,39%
podniesiony ton gtosu NN 7,69%
bicie NN 6,59%
rzucanie przedmiotami [N 5,49%
wys$miewanie [l 1,10%

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

Rycina. 1. Odpowiedzi ankietowanych dotyczace rodzaju stosowanej agresji przez agresywnych

pacjentow lub osoby towarzyszace.

Az 45,56% ankietowanych przyznato, ze w obliczu agresji, z ktéra si¢ zetkneli, czesto

obawiali si¢ o swoje zdrowie lub zycie (tabela3).

Tabela. 3 Odczucia ankietowanych w zwiazku z zetkni¢ciem si¢ z osoba agresywna w pracy.

Pytanie Odpowiedz N %
Tak 41 45,56
Oba'vva-o swoje zdrowie Nie 37 41,11
lub zycie
Nie wiem 11 12,22
) Tak 24 26,67
Doznanie uszczerbku na
zdrowiu w wyniku Nie 63 70,00
agresji —
Nie wiem 2 2,22
Tak 57 63,33

Potrzeba wezwania
policji do osoby Nie 31 34,44

stosujacej agresje

Nie wiem 1 1,11
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Tak 81 90,00
Umieje¢tno$¢ radzenia Nie 4 4.44
sobie z agresjq stowna :
Nie wiem 6 6,67
Tak 52 57,78
Umiejetnos$¢ radzenia Nie 10 11.11
sobie z agresja fizyczna '
Nie wiem 29 32,22

W kontakcie z agresywnym pacjentem, najwi¢cej badanych (84,62%) radzito sobie,

stosujac opanowane ruchy 1 mowigc spokojnym tonem gltosu (rycina 3).

Stosowane metody
w kontakcie z pacjentem agresywnym

Opanowane ruchy, spokojny ton gtosu | IEEEEEG—_—— N + 627
Unikanie przebywania w pomieszczeniu
I 65,93%

zamknigtym z agresorem

Usuniecie z otoczenia przedmiotow
< P I 65,93%

potencjalnie niebezpiecznych
Wezwanie policji | NN 57.14%

Uciszanie pacjenta, dyskutowanie z nim | NNNNNIEE 23,08%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Rycina. 3 Odpowiedzi ankietowanych dotyczace stosowanych metod w kontakcie z osoba agresywna.

Sprawdzono, czy na wymienione powyzej zagadnienia miaty wpltyw wybrane czynniki
spoleczno-demograficzne respondentow. Okazato si¢, ze odpowiedzi nie byly zalezne od
wieku ankietowanych. Natomiast cze$¢ z nich byta zréznicowana w zaleznosci od pici.
Istotng statystycznie roznice (p=0,003) stwierdzono dla najczestszej formy agresji z jaka
spotykal si¢ personel medyczny obu plci. W przypadku kobiet niemal zawsze byla to tylko
agresja stowna (97,78% vs. 2,22%; agresja slowna vs. agresja fizyczna), natomiast w
przypadku mezczyzn, agresja stowna takze byla tym rodzajem agresji, z ktorym personel ptci
meskiej spotykal si¢ najczeSciej, ale istotny odsetek mezczyzn deklarowat takze, ze
najczestsza forma agresji z jaka si¢ spotykal byla agresja fizyczna (77,27% vs. 22,73%;
agresja stowna vs. agresja fizyczna). Stwierdzono réwniez zalezno$¢ (p<0,001) dotyczaca

posiadania umiejetnosci radzenia sobie z agresja o naturze fizycznej. W przypadku kobiet
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wickszos¢ z nich nie posiadata takich umiejetnosci (36,17% vs. 63,83%; posiadana
umiejetnos¢ vs. brak umiejetnosci), natomiast w przypadku personelu meskiego,
zdecydowanie przewazaty osoby, ktore deklarowatly posiadanie takich umiejetnosci (79,55%
vs. 20,45%; posiadana umiej¢tno$¢ vs. brak umiejetnosci). Niezaleznie od stazu pracy dla
wiekszosci personelu osobg agresywna byl pacjent (p<0,001). Wraz ze wzrostem stazu pracy

wiecej 0sob wobec przejawow agresji wzywato policje (p=0,041).

DYSKUSJA

Wedlug Mig¢dzynarodowej Organizacji Pracy personel medyczny jest druga grupa
zawodowg tuz po pracownikach ochrony mienia, ktdra jest narazona na akty agresji w pracy.
Problem agresji w miejscu pracy jest niedostrzegany przez spoleczenstwo, a niestety jest to
zjawisko coraz czgsciej spotykane w placowkach medycznych. Szczegdlnymi oddziatami
szpitalnymi, gdzie dochodzi do takich sytuacji sg Szpitalne Oddziaty Ratunkowe. Wykazano,
ze az 97,80% ankietowanych pracownikow SOR co najmniej raz spotkato si¢ z agresja w
miejscu pracy. W badaniach Frydrysiak i wsp. [4] 92% ankietowanych rowniez potwierdzito
ten fakt. W badaniach wlasnych agresorem najczesciej okazywal si¢ pacjent (73,33%).
Pozostate odpowiedzi wskazywaly na agresj¢ ze strony osob blisko zwigzanych z pacjentem
(22,22%) 1 agresj¢ osOb niepowigzanych z osobg hospitalizowang (3,33%). Wedlug
wymienionych wczesniej autorek [4] 92% badanych spotkato si¢ z agresja ze strony pacjenta,
a 88% ze strony osob bliskich pacjentom. Z kolei Oztas i wsp. [12] podaja, ze 90%
uczestnikow ich badania byto narazonych na przemoc w miejscu pracy przynajmniej raz
podczas pracy na oddziale ratunkowym, a 94,4% doswiadczylo przemocy werbalnej, w tym
obelg, krzykoéw, grozb 1 przeklenstw. Wigkszos¢ tego rodzaju przemocy w miejscu pracy
pochodzita od krewnych pacjentow.

Zgodnie z przedstawionymi wynikami, agresorzy to najczg¢sciej mezczyzni (82,22%)
oraz osoby miedzy 30. a 65. rokiem zycia. Podobnie w badaniach Frydrysiak 1 wsp. [4]
ukazano mezczyzn jako czesciej stosujgcych agresje zarowno stowng (64%), jak i1 fizyczna
(90%). Jesli chodzi o wiek osob agresywnych, najczesciej byli to ludzie mtodzi, w wieku 20-
40 lat (58%).

Dos¢ czgsto, osoby zachowujace si¢ w sposob agresywny, znajduja si¢ pod wplywem
substancji psychoaktywnych. Takiej informacji udzielito az 46,67% naszych respondentow.
Badania pacjentow w Klinicznym Oddziale Ratunkowym w Gdansku opisane przez Barziegj i

wsp. [13] wykazatly, ze 30% agresoréw bylo pod wpltywem alkoholu, a wedtug Kowalczuk
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[11], potowa sposrod osob agresywnych byla nietrzezwa w trakcie swojego pobytu na
oddziale.

Za najczgstsza forme agresji ankietowani podawali najczesciej atak stowny (87,64%),
znacznie rzadziej fizyczny. W przypadku ptci personelu, m¢zczyzni o wiele czesciej spotykali
si¢ z agresjg fizyczna niz kobiety. Roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,003). W
badaniach Suwaty [14] 54% ankietowanych wskazato agresj¢ stowng jako najczgstsza forme
agresji w miejscu pracy, 32% byto zastraszanych, 26% doznato fizycznych atakow. Podobne
wyniki otrzymali Fedorczuk i1 wsp. [15], gdy dokonali analizy wypadkow ratownikow
medycznych we Wroctawiu, wskazujac na agresj¢ werbalng jako najczesciej wystepujaca.
Opisywany w tej pracy personel deklarowal, Ze najczestszymi formami agresji z jakimi si¢
spotykali byly obelgi (37,36%), grozby (30,77%) oraz wulgaryzmy (21,98%). Najrzadziej
wymieniali podnoszenie tonu glosu przez agresora (7,69%) oraz wysmiewanie (1,10%).
Wedtug badan Kowalczuk 1 wsp. [11] 95% personelu spotykato si¢ z podniesionym tonem
glosu, 72% z pogrézkami, a 70% z zachowaniami wulgarnymi. Natomiast po$rod aktéw
agresji fizycznej, proba uderzenia ratownikow medycznych pojawita si¢ u 44% badanych, a
uderzenie u 18%. Wyniki badan Frydrysiak i wsp. [4] takze potwierdzaja forme¢ agresji
stownej jako najcze$ciej spotykana, a za przyktady podaja podniesiony ton glosu (70%),
grozby (60%) oraz wulgaryzmy (52%). Za najczestsze przyktady agresji fizycznej uznali
popchnigcie 1 odepchniecie (52%), rzucanie przedmiotami (26%) oraz uderzenie (12%). Jako
przyktady agresji fizycznej nasi ankietowani wymieniali popychanie 1 szarpanie jako
najczestsze zachowania (21,98%), w dalszej kolejnosci bicie (6,59%) oraz rzucanie
przedmiotami (5,49%).

Przebadani przez Kowalczuk 1 wsp. [11] pracownicy Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego w wigkszo$ci obawiali si¢ o swoje zdrowie i/lub zycie (56%). Lek w zwigzku z
wykonywang praca 56% ankietowanych odczuwato rzadko, 26% czgsto, a 16% nie mialo
takich obaw. Ponadto 14% personelu medycznego doznato uszczerbku na zdrowiu, a 60%
przyznalo, ze wystgpila konieczno$¢ wezwania policji. W badaniach wilasnych 45,56%
ankietowanych przyznalo, Ze czgsto obawialo si¢ o swoje zdrowie i/lub zycie, a 41,11% w
ogoble nie odczuwalo takiej obawy. Z kolei 26,67% przyznato, ze w czasie swojej pracy
doznato uszczerbku na zdrowiu na skutek agresji, a 63,33% ankietowanych rowniez wskazato
na konieczno$¢ wezwania policji w celu powstrzymania agresora. Najrzadziej wzywaly
policje osoby pracujace ponizej 1 roku na oddziale.

Az 90% badanego personelu stwierdzito, ze potrafi sobie dobrze radzi¢ z agresja

stowna, a 57,78%, takze z agresja fizyczna. Jednakze w poréwnaniu do kobiet, to mezczyzni
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czesciej odpowiadali, ze posiadajg umiejetnosci radzenia sobie z agresja fizyczng (p=0,001).
W pytaniu o dziatania stosowane w kontakcie z pacjentem agresywnym, ankietowani
odpowiadali, ze staraja si¢ zachowywaé w sposob opanowany, zachowujac spokojny ton
glosu oraz unikajg przebywania z potencjalnym agresorem w zamkni¢tym pomieszczeniu.
Pilnuja rowniez, aby z otoczenia, w ktorym przebywa agresor usung¢ przedmioty potencjalnie
niebezpieczne. Natomiast 57,14% jako stosowang metodg podato takze wezwanie na miejsce
patrolu policji. W badaniach Kowalczuk i wsp. [11] odpowiedzi na temat stosowanych metod
w kontakcie z osoba agresywng byly bardzo podobne: uspokajanie agresora (32%
ankietowanych), ignorowanie go (28%), proba wyttumaczenia zaistnialej sytuacji (20%) oraz
wezwanie policji (60%).

Zjawisko agresji wobec personelu Szpitalnych Oddzialdéw Ratunkowych jest dosé
powszechne 1 prawie kazdy z pracownikéw doswiadczyt takiego zdarzenia w swojej karierze
zawodowej. Osoby podejmujace prace w takim miejscu powinny mie¢ S$wiadomos$¢

istniejacych zagrozen, ale tez poczucie wsparcia merytorycznego i praktycznego.

WNIOSKI

1. Personel Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego byl dobrze zorientowany w temacie
agresji w swoim miejscu pracy, jednakze warto kontynuowac edukacje w tym zakresie
1 zwigkszac ich swiadomos$¢ na temat przystugujacych im praw.

2. Agresja wobec pracownikow jest czestym zjawiskiem w Oddziale Klinicznym
Medycyny  Ratunkowej.  Pracownicy  niejednokrotnie = s3  narazeni na
niebezpieczenstwo, a to wptywa negatywnie na ich zdrowie fizyczne, jak i psychiczne.

3. Istnieje potrzeba opracowania procedur przeciwdzialania agresji, rozwigzan
systemowych oraz wigkszej ilosci szkolen dla personelu Szpitalnego Oddziatu

Ratunkowego w zakresie radzenia sobie z agresja.
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WPROWADZENIE

Okres przedkoncepcyjny to jeden z najwazniejszych okresow w zyciu kobiety,
poniewaz ma on bezposredni wplyw przysztos¢ jej oraz calej jej rodziny. W tym okresie
najwazniejsze jest zdrowie pacjentki i odpowiednie przygotowanie organizmu do cigzy. Na
tym etapie zycia kobieta moze przygotowaé si¢ do macierzynstwa w sposob $wiadomy.
Potozna ma obowigzek wspiera¢, doradza¢ i udziela¢ kobiecie informacji zarowno na temat
poczecia, jak 1 samej cigzy. Opiekujac sie¢ pacjentka, potozna troszczy si¢ o jej dobro. Zacheca
do prowadzenia zdrowego trybu Zycia, w tym zbilansowanego odzywiania si¢ 1 regularnej
aktywnosci fizycznej. Ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia chorob wspoétistniejacych u
pacjentki, potozna powinna posiada¢ ogo6lng wiedz¢ na temat tych schorzen. Ta wiedza jest
wazna, poniewaz prawidlowe leczenie pacjenta moze pomodc zminimalizowaé negatywne

skutki chorob powigzanych z kobiecym okresem przedkoncepcyjnym.

Zespot policystycznych jajnikéw (PCOS) jest jednym z najczestszych zaburzen
hormonalnych u kobiet w wieku rozrodczym, o szerokim zakresie objawow 1 réznorodnych
objawach klinicznych. Definiowany jest jako schorzenie charakteryzujace si¢ obecnoscia
torbieli w jajnikach, ale objawy moga by¢ znacznie szersze i obejmowac zaburzenia
metaboliczne, hormonalne oraz reprodukcyjne. Rozpoznanie PCOS opiera si¢ na spetnieniu
okreslonych kryteriow diagnostycznych, a terapia jest zrdéznicowana i1 dostosowana do

indywidualnych potrzeb kazdej pacjentki.

ROZWINIECIE

PCOS to zlozone =zaburzenie, ktéore obejmuje zarowno czynniki genetyczne,

hormonalne, jak i1 S$rodowiskowe. Kluczowym aspektem w patofizjologii PCOS jest
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zaburzenie steroidogenezy, czyli proceséw produkcji hormonéw sterydowych w jajnikach. U
kobiet z PCOS obserwuje si¢ nadmierng produkcje androgendéw, co prowadzi do objawow
takich jak hirsutyzm, tradzik czy tysienie androgenowe. Oprocz tego, u wielu kobiet z PCOS
wystepuje insulinooporno$¢, ktéra przyczynia si¢ do rozwoju nadwagi, otytosci i cukrzycy
typu 2. Zaburzenia te sg zwigzane z przewleklym stanem zapalnym w organizmie, ktory moze
uszkadza¢ $rodbtonek naczyn krwiono$nych, prowadzac do miazdzycy i zwigkszajac ryzyko

wystgpienia chordb sercowo-naczyniowych [1].

PCOS ma rowniez silne podtoze genetyczne. Badania wykazuja, ze kobiety z PCOS
maja wyzsze ryzyko posiadania bliskich krewnych réwniez dotknigtych tym zaburzeniem.
Zidentyfikowano kilka genow zwigzanych z PCOS, ktore reguluja dzialanie gonadotropin,
metabolizm sterydow 1 ryzyko wystapienia chorob ukladu krazenia. Genetyczne
predyspozycje do PCOS moga by¢ obecne w rodzinach, gdzie okoto 20-40% siostr kobiet z
PCOS réwniez wykazuje podwyzszony poziom androgendéw, a okoto potowa z nich spehnia

kryteria diagnostyczne tego schorzenia [2, 3].

Czynniki $srodowiskowe rowniez odgrywaja istotng role w rozwoju PCOS. Narazenie
na zanieczyszczenia wystepujace w srodowisku, stres w okresie dojrzewania, nieprawidtowo
zbilansowana dieta oraz warunki rozwoju wewnatrzmacicznego moga wpltywaé na rozwdj
tego zaburzenia. Na przyklad, otyto$¢ i dieta wysokottuszczowa moga przyczynia¢ si¢ do

rozwoju insulinoopornosci i tym samym pogtebia¢ objawy PCOS [4].

Objawy PCOS moga r6zni¢ si¢ w zaleznosci od fenotypu, ale najczesciej wystgpujace

to:

e Zaburzenia miesigczkowania: Nieregularne cykle miesigczkowe, brak
miesigczki, lub cykle dluzsze niz 35 dni. Wiele kobiet z PCOS doswiadcza
problemow z regularnym cyklem miesigczkowym, co czgsto moze by¢ tez
zwigzane z catkowitym brakiem owulacji [2].

e Hiperandrogenizm: Nadmiar androgendw moze objawiaé si¢ tradzikiem,
nadmiernym owtlosieniem na ciele 1 twarzy (hirsutyzm), oraz tysieniem
androgenowym. Wysokie poziomy androgenéow sg czesto wynikiem
nadmiernej produkcji hormonéw przez jajniki [9].

e Insulinooporno$¢, nadwaga 1 otytos¢: Okoto 70% kobiet z PCOS ma
insulinoopornos$¢, co zwieksza ryzyko rozwoju nadwagi, otytosci, cukrzycy

typu 2 i choréb o podtozu sercowo-naczyniowym. Insulinooporno$¢ pogarsza
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rowniez objawy PCOS, w tym zaburzenia miesigczkowania i
hiperandrogenizm [1].

e Przewlekly stan zapalny: PCOS czesto wigze si¢ z przewleklym stanem
zapalnym, ktéry moze prowadzi¢ do wuszkodzenia $rodblonka naczyn,

miazdzycy i1 innych powaznych komplikacji zdrowotnych [3].

Diagnostyka PCOS opiera si¢ na spetnieniu kryteriow okreslonych przez American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) oraz Rotterdam Consensus. Do
rozpoznania PCOS konieczne jest spetnienie co najmniej dwoch z trzech nastepujacych

kryteriow:

e Nieregularne cykle miesigczkowe: Zbyt dlugie (cykle miesigczkowe trwajace
powyzej 35 dni), lub catkowity brak miesigczek.
e Hiperandrogenizm: Kliniczne (hirsutyzm, tradzik) lub biochemiczne objawy
nadmiaru androgenow.
e Obecnos¢ wielotorbielowatych  jajnikoéw:  Potwierdzona w  badaniu
ultrasonograficznym.
Wazne jest rowniez wykluczenie innych zaburzen, ktore moga powodowa¢ podobne
objawy, takich jak zespot Cushinga, guzy nadnerczy, czy stosowanie lekow androgenicznych

[2,3].

Leczenie PCOS jest zroznicowane 1 zalezy od nasilenia objawdéw oraz potrzeb
pacjentki. Glowne cele terapii to fagodzenie objawdw, poprawa funkcji metabolicznych oraz
prewencja dhugoterminowych powiktan zdrowotnych. Leczenie PCOS wigze si¢ Scisle ze
zmiang stylu zycia, dla wielu kobiet z PCOS jest to pierwszy krok w dazeniu do wyleczenia.
Utrata masy ciala, nawet w niewielkiej ilo$ci, moze poprawi¢ regularno$¢ miesigczek,
zwigkszy¢ szanse na owulacj¢ oraz zmniejszy¢ ryzyko powiklan metabolicznych. Dieta
powinna by¢ zbilansowana 1 bogata w blonnik, a regularna aktywnos$¢ fizyczna stanowi

wazny element terapii [6, 7].

Kolejng z metod leczenia to stosowanie farmakoterapii. Leki z wyboru to miedzy
innymi metformina. Stosowana w celu poprawy wrazliwos$ci na insuling i zarzadzania
insulinooporno$cig. Metformina moze rowniez pomoc w regulacji cyklu miesigczkowego 1
poprawie owulacji [5]. Czesto stosuje si¢ tez doustne $rodki antykoncepcyjne ktéore moga

pomaga¢ zmniejszajac poziom androgendw, co moze tagodzi¢ objawy hiperandrogenizmu [2].
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Stosowane s3 rowniez leki indukujgce owulacje, takie jak klomifen lub gonadotropiny,
stosowane w leczeniu nieplodnosci zwigzanej z PCOS. W przypadkach, gdy leczenie
farmakologiczne nie przynosi efektow, rozwazane sg zabiegi wspomaganego rozrodu. Leki
antyandrogenowe takie jak spironolakton, flutamid, czy eflornityna, pomagaja zredukowac
nadmierne owlosienie i poprawi¢ ogolny stan skory. Leczenie laserowe lub elektroliza moze
by¢ stosowana w przypadkach cigzkiego hirsutyzmu w celu trwalego usunigcia niechcianego

owlosienia [3].

Kontrolowanie 1 leczenie PCOS jest dlugotrwate 1 wymaga regularnego
monitorowania. Kluczowe jest nie tylko lagodzenie objawow, ale takze prewencja
dlugoterminowych powiktan zdrowotnych. Kobiety z PCOS powinny regularnie monitorowac
swoj stan zdrowia, szczegdlnie w kontek$cie ryzyka cukrzycy typu 2, chordéb sercowo-
naczyniowych oraz nowotwordw, takich jak rak endometrium. Odpowiednie leczenie
farmakologiczne, zmiana stylu zycia oraz monitorowanie wynikow laboratoryjnych moga

znacznie poprawic jako$¢ zycia pacjentek i zmniejszy¢ ryzyko powiktan [1, 6].

PCOS jest skomplikowanym zaburzeniem, ktore wymaga wieloaspektowego podejscia
1 zindywidualizowane;j terapii. Kluczowe jest wczesne rozpoznanie 1 kompleksowe leczenie,
ktére moze pomdc w zarzadzaniu objawami, poprawie jakosci zycia oraz zapobieganiu
powaznym powiktaniom zdrowotnym. Zespot policystycznych jajnikow (PCOS) wymaga
postgpowania objawowego, ktoére dostosowuje si¢ do indywidualnych potrzeb pacjentki oraz
skupia si¢ na profilaktyce choréb wspotistniejagcych. Gléwnym celem leczenia PCOS jest
obnizenie produkcji androgendéw oraz regulacja cykli miesigczkowych. W przypadku
pacjentek planujacych ciazg, kluczowym elementem jest indukcja owulacji, ktora

przeprowadza si¢ za pomoca gonadotropin [7].

Opieka nad kobieta z PCOS obejmuje edukacj¢ oraz informowanie pacjentki o
leczeniu 1 dostgpnych metodach niefarmakologicznych wspomagajacych terapi¢. Ogromna
role leczeniu PCOS odgrywa réwniez odpowiednio dobrana suplementacja. Potozna moze
zaleci¢ suplementy takie jak witamina D, selen, inozytol, kwasy omega-3, a takze kwas
foliowy, jod 1 DHA, jesli pacjentka planuje cigz¢. W przypadku niedoborow, zaleca si¢ takze
suplementacje¢ zelaza. Potozna sprawujaca opieke nad pacjentka z PCOS powinna takze
monitorowac stan psychiczny pacjentki, zwracajac uwage na mozliwos¢ rozwinigcia si¢
zaburzen nastroju oraz depresji. Ktéra moze wystapi¢ z powodu nieregularnych miesigczek,

niepokoju o ptodnos¢, nadwagi lub otylosci zwigzanej z PCOS. W razie potrzeby, nalezy
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zaleci¢ wizyte u psychologa i psychoterapi¢, ktora pomoze w radzeniu sobie z Igkiem,

niepokojem oraz poprawi samoakceptacje [7].
PODSUMOWANIE

Zespot policystycznych jajnikoéw (PCOS) jest coraz czgséciej diagnozowany u mtodych
kobiet 1 wigze si¢ z wieloma nieprzyjemnymi objawami oraz wyzwaniami pielegnacyjnymi.
Pacjentki czesto zmagajg si¢ rowniez z innymi schorzeniami, ktoére mogg stanowi¢ dodatkowe
wyzwanie w opiece nad taka pacjentka. Objawy PCOS moga prowadzi¢ nawet do okresowe;j
nieptodnosci. Jednym z gltéwnych probleméw pacjentki z PCOS sg nieregularne cykle
miesigczkowe, ktére moga utrudnia¢ planowanie cigzy. Wedlug Aghajanova, kobiety bez
rozpoznania PCOS czgsto sa kierowane réwniez do diagnostyki funkcji tarczycy. Leczenie
majace na celu przywrocenie regularnych cykli miesigczkowych oraz owulacji jest kluczowe
dla zwickszenia szans na poczecie dziecka i utrzymanie cigzy [9]. Kolejnym problemem sg
objawy w wygladzie zewng¢trznym, takie jak nadmierne owtosienie, tradzik i przettuszczajaca
si¢ skora, ktore wynikaja z zaburzen hormonalnych, w tym wysokiego poziomu testosteronu.
Zaleca si¢ odpowiednig pielggnacje skory, paznokci i wloséw oraz stosowanie diety
odpowiedniej dla os6b z PCOS, ktora pomoze w regulacji gospodarki hormonalnej. Dieta
powinna by¢ zbilansowana, a suplementacja uzupetnia¢ niedobory [8]. Rola poloznej polega
na wsparciu emocjonalnym pacjentki i zapewnieniu jej poczucia bezpieczenstwa. Nadwaga u
pacjentki zwigzana jest z nieprawidtowa dieta. Otylo$¢ brzuszna, wystepujaca u 50-80%
kobiet z PCOS, jest gltowng przyczyng zaburzen metabolicznych. Redukcja tkanki
thuszczowej oraz stosowanie diety o niskim indeksie glikemicznym sg powszechnie zalecane.
Dieta powinna eliminowa¢ czynniki zapalne, ktdore mozna okres§li¢ po wykonaniu testow
alergicznych oraz okreslajacych nietolerancje pokarmowe u danej pacjentki. Aktywno$é

fizyczna powinna by¢ dostosowana do mozliwosci pacjentki [10].

Potozna powinna zapewni¢ pacjentce petng informacje¢ na temat przebiegu chordb,
objawdw 1 leczenia. Edukacja jest kluczowa dla profilaktyki innych zaburzen metabolicznych
1 wsparcia emocjonalnego pacjentki. Cz¢sto wystepuja problemy emocjonalne, takie jak stres,
zaburzenia nastroju czy depresja, ktoére wymagaja wsparcia psychologicznego. Potozna
powinna prowadzi¢ rozmowy, zaleca¢ wizyty u psychologa i monitorowa¢ stan emocjonalny
pacjentki. Potozna musi dba¢ o edukacje¢ pacjentki na temat leczenia i profilaktyki oraz
minimalizowa¢ dolegliwosci. Dzialania pielegnacyjne i opiekuncze powinny by¢ zgodne z
planem opieki pielegniarskiej oraz prawami pacjenta. Potoznictwo to dynamicznie
rozwijajaca si¢ dziedzina, ktorej standardy 1 procedury wymagaja ciaglej aktualizacji. Opieka
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w okresie przedkoncepcyjnym ma kluczowe znaczenie dla przysztego zdrowia pacjentki i jej

przygotowania do cigzy. Potozna powinna wspiera¢ pacjentke, dostarcza¢ porady, promowac

zdrowy styl zycia i posiada¢ wiedz¢ na temat chorob wspolistniejacych, aby skutecznie

zarzadza¢ opieka 1 minimalizowa¢ problemy zdrowotne. Wszystkie dzialania powinny by¢

zgodne z aktualnymi standardami i etykg zawodowg oraz dokumentowane.
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WSTEP

Prawa pacjenta nalezg do szeroko rozumianych praw cztowieka. Zostaty stworzone w
trosce o godno$¢ i autonomie¢ pacjentow 1 okreslaja czego pacjent moze oczekiwaé od
systemu opieki zdrowotnej. Prawa pacjenta staly si¢ na poczatku XXI wieku istotnym
zagadnieniem prawnospotecznym. Do 2008 roku na terenie Polski brakowato jednolitego aktu
prawnego, ktory normowatby kwestie uprawnien pacjentéw, jak réwniez definiowat samo
pojecie ,,pacjent”. Rozwdj 1 krystalizacja praw pacjenta trwa od potowy XX wieku do czasow
wspotczesnych, majac na celu podnoszenie standardow opieki zdrowotnej 1 dbatos¢ o
potrzeby pacjenta [1, 2].

Szczegodlnie interesujaca kwestig jest znajomo$¢ praw pacjenta wsrod nastolatkow.
Hospitalizowanym dzieciom ze wzgledu na wiek przystuguja nieco ograniczone prawa, co nie
oznacza, ze mogg by¢ gorzej traktowane niz osoby petnoletnie. Znajomos¢ tychze praw wsrod
zainteresowanych wcigz jest relatywnie niska, totez pojawiajg si¢ rdzne projekty spoteczne

majace na celu popularyzacj¢ uprawnien osob korzystajacych ze §wiadczen zdrowotnych [3].
CEL BADAN

Glownym zamierzeniem badan byla ocena znajomosci praw pacjenta wsrod

nastolatkow.
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MATERIAL I METODA

Badania metoda sondazu diagnostycznego przeprowadzono wsrdd 104 nastolatkow w
wieku 11-18 lat (Srednia wieku 15,1£1,6), ktorzy byli leczeni z réznych powodow w 7
oddziatach (chirurgii, ortopedii, endokrynologii, neurologii, gastrologii, nefrologii,
alergologii) Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Lublinie. Dobor grupy badanej byt
celowy, tzn. do badan zaproszono wszystkie dzieci z ww. oddziatow, ktére spelniaty
kryterium wieku: 11-18 lat. Zanim rozpoczeto badania dzieci zostaly zapoznane z celem
badan, zapewnione o ich anonimowosci oraz poinformowane w jaki sposéb beda
wykorzystane ich wyniki. Udzial w badaniach byt dobrowolny, a wypelnienie ankiety wigzato
si¢ w wyrazeniem zgody przez dzieci na uczestniczenie w nich. Na wykonanie badan
uzyskano pisemng zgode dyrekcji szpitala oraz rodzicow badanych dzieci, ktorzy przebywali
z nimi w szpitalu. Lacznie rozdano 120 ankiet, z czego 16 odrzucono z powodu
niekompletnych danych. Do ostatecznej analizy zakwalifikowano 104 ankiety.

Jako narzgdzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety stworzony na
potrzeby pracy oraz Szpitalng Skale Leku i Depresji (HADS) [4].

Kwestionariusz wtlasnej konstrukcji sktadat si¢ z 22 pytan, w tym 17 pytan
oceniajacych wiedzg nastolatkow na temat praw pacjenta oraz 5 pytan dotyczacych danych
socjodemograficznych badanych.

Szpitalna Skala Leku i Depresji (Hospital Anxiety and Depression Sacale - HADS)
jest krotkim, sktadajacym si¢ z 16 pozycji narzedziem, stluzagcym do samooceny osoby
badanej w zakresie wystepowania objawow leku (7 pozycji), depresji (7 pozycji) oraz agresji
(2 pozycje). Odpowiedzi na kazde pytanie punktowane sg w czterostopniowej skali Likerta,
od 0-oznacza brak jakichkolwiek zaburzen do 3-oznacza ci¢zkie zaburzenia [4].

Zebrany materiat poddano analizie statystycznej z zastosowaniem programu Statistica
13.0. Istotno$¢ réznic badz zaleznos$ci migdzy badanymi cechami sprawdzono w zaleznoSci
od rozktadu wynikow testami: %, t-studenta, U-Manna-Whitneya, analizy wariancji ANOVA

1 wspotczynnikiem korelacji r-Pearsona. Przyjeto poziom istotnos$ci statystycznej p<0,05.

WYNIKI BADAN

Wsréd badanych nastolatkdw nieznaczng wiekszos¢ stanowity dziewczeta (66,3%),
chlopcow za$ bylo 33,7%. Wigkszos¢ ankietowanych (63,5%) zamieszkiwata w miescie
(duzym - 29,8% lub matym - 33,6), a tylko 36,6% na wsi. Badani ucz¢szczali w 63,5% do

szkot podstawowych lub gimnazjow, natomiast 36,5% do liceum/technikum lub zasadniczej
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szkoly zawodowej. Dla 39,4% byt to pierwszy pobyt w szpitalu, za$ dla pozostatych 60,6%
drugi i wigcej niz drugi.

Na podstawie standaryzowanego kwestionariusza — Szpitalnej Skali Leku i Depres;ji
(HADS) oceniono wystepowanie wsrdd pacjentow leku, depresji 1 agresji. Wystepowanie
Igku o ré6znym nasileniu potwierdzono u 38,47% pacjentéw (tabela 1), depresji u 23,43%, a
agresji u 47,96% z nich. Cigzkie nasileniem depresji potwierdzono u znikomego odsetka
badanych (1,02%), 15,31% miato tagodne jej nasilenie lub umiarkowane (5,10%). Stan

graniczny mi¢dzy wystgpowaniem agresji a jej brakiem stwierdzono u 13,27% badanych.

Tabela 1. Wystgpowanie lgku wsrod hospitalizowanych nastolatkow wg skali HADS

Lek - HADS n %
brak 64 61,53
tagodne nasilenie 18 17,31
umiarkowane 12 11,54
cigzkie nasilenie 10 9,62
Ogodtem 104 100,00

Analiza materialu badawczego uzyskanego na podstawie autorskiej ankiety wykazata,
ze zdecydowana wigkszo$¢ (84,6%) ankietowanych styszala o prawach pacjenta, ale az 63,5%

nie zna ich szczegotow (rycina 1).

9,62%

Bmtak 1 wiem o co chodzi

mtalk, ale nie znam
szczegolow

nie, nigdy nie slyszalem o
istnieniu takich praw

Hnie pamietam

Rycina 1. Swiadomos¢ istnienia praw pacjenta wsrod respondentow

Okoto 40% badanych zdeklarowato znajomos$¢ swoich praw w szpitalu i tyle samo z

nich dostrzegto w oddziale wywieszony spis praw, ale tez obowigzkow pacjenta.
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Duzy odsetek nastolatkow (65,4%) styszatl o Rzeczniku Praw Pacjenta, a o istnieniu
bezptatnej infolinii dziatajacej przy Biurze Praw Pacjenta juz tylko 32,7%.

Jedynie potowa badanych uwaza, ze w Polsce s3 przestrzegane prawa pacjenta.
Znaczna cze$¢ ankietowanych (67,3%) pozytywnie ocenia pomyst prowadzenia spolecznej
kampanii informujgcej o prawach pacjenta.

Mtodziez jako gltéwne zrodlo wiedzy o prawach pacjenta w sposob spontaniczny
najczesciej wymienia ulotki i plakaty (23,08%) oraz personel medyczny (18,27%). Ze
wspomaganiem ankietowani najczesciej wybierajg Internet (63,46 %), znajomych 1 rodzing

(32,69%) oraz ulotki i plakaty (25,96%) (rycina 2).

70 1 63,46 %
60 -

50 -
40 -

32,69 %
25,96 %

22,12 %
23,08 %

30 -
4 16,35 % iczni
20 0 10,58 %l spontanicznie

10 9 = ze wspomaganiem

Rycina 2. Zrédla wiedzy o prawach pacjenta wsréd badanych nastolatkéw (spontaniczne i

wspomagane)

Prawie potowa nastolatkow byta §wiadoma prawa do bycia informowanym o swoim
stanie zdrowia oraz wypisania si¢ na wlasne zadanie ze szpitala. Natomiast tylko znikomy
odsetek wie, ze ma prawo do zglaszania sprzeciwu wobec opinii lekarza oraz unikania

niepotrzebnego cierpienia i bolu (rycina 3).
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do swiadczen zdrowotnych

do informacji

do tajenmicy informacji zZwiazanej z pacjentem
dowyrazania zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotny ch
doposzanowania intymnosci 1 godnosci pacjenta

do dostepu do dokumentacjimedy cznej

do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza

doposzanowania zy cia prywatnego i rodzinnego
do opieki duszpasterskiej

do przechowywaniarzeczy wartosciowychw depozycie
do leczenia dostosowanego do potrzeb
dounikanianiepotrzebnego cierpienia i bolu
doprofilaktyki

do innowacji

do poszanowania czasu pacjenta

o przestrzeganiu norm jakoéciowych

dowolnego wyboru

dowypisania si¢ na wlasne zadnie
dobezpieczenstwa

do zazalen

do rekompensaty

inne

Espontanicznie [26]

10 20 30 40 50 60
14.42
44.23
6,35
47.12
8.27
50,00
8.65
35,58
10.58
34,62
.96
28,85
10,58
0
13,46
7.69
24.04
1.92
7.69
13,46
17,31
4.81
25.96
1}
8.65
1,92
.96
12,50
1}
7.69
5,77
27,88
11.54
48.08
()
3846
.96
22,12
2.88
12,50
4,81
0,00

M ze wepomaganiem [%o]

Rycina 3. Znajomos¢ spontaniczna i wspomagana poszczegolnych praw pacjenta wsrod

ankietowanych
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Z tabeli ponizej (tabela 2) mozna wywnioskowa¢, ze jedynym czynnikiem istotnie

wplywajacym na znajomos$¢ praw pacjenta byto miejsce zamieszkania badanych. Najmniej

praw pacjenta znaty osoby mieszkajace w duzym miescie (M=0.71). Nie mozna natomiast

stwierdzi¢, ze mlodziez mieszkajagca w matych miastach (M= 1,63) znala wigcej praw

pacjenta od tej mieszkajacej na wsi (M=1,58), gdyz wyniki obu tych grup sg porownywalne.

Tabela 2. Wplyw wybranych czynnikow na znajomosé (spontaniczng) praw pacjenta

Zmienna M Me SD Analiza statystyczna
do 14 lat 1,14 1 1,23
wiek dziecka | 15-16 lat 1,15 0 1,67 F = 2,530, p = 0,085
17 lat i wigcej 1,89 2 1,60
chlopcy 1,26 1 1,27
ple¢ . Z =0,069, p=0,945
dziewczeta 1,38 1 1,62
I. duze miasto 0,71 0 0,94 F=4,071,
miejsce | II. mate miasto 1,63 1 1,90 _ P : 0,020
zamieszkania réznice miedzy gr.: I-11,
III. wies 1,58 2 1,35 I-111
podstawowa /| 4, 1 1,30
gimnazjum
liceum / Z=-1,739,
typ szkoly . ~ 0082
technikum, 174 9 1.75 p=0,
szk.
zawodowa
liczba pierwszy 1,22 1 1,33
pobytow w =- =
szpitalu kolejny 1,41 1 161 | 1770638p=0525

Wystepowanie Igku u badanych lub jego brak nie wptywato istotnie (p>0,05) na

znajomos¢ przez nich praw pacjenta. Natomiast u mtodziezy z depresja liczba wymienianych

spontanicznie praw pacjenta byta istotnie nizsza niz u oséb bez depresji 1 wynosita 0,76

(p=0,032). Podobnie ankietowani, u ktorych wystepowata agresja wymienili spontanicznie

istotnie mniej praw pacjenta (0,98; p=0,013) niZ osoby bez tego zaburzenia (tabela 3).
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Tabela 3. Wplyw leku, depresji i agresji nastolatkow wg HADS na znajomosé

(spontaniczng) praw pacjenta

HADS M Me SD Analiza statystyczna
brak 1,52 2 1,51 Z=1,528,p=0,127
Le¢k . - —

wystepuje 1,11 0 1,51 r=-0,158, p = 0,120

. brak 1,53 2 1,60 Z=1,856, p=0,064
Depresja )

wystepuje 0,76 0 0,94 r=-0,217, p = 0,032

. brak 1,73 2 1,55 t=2,502, p=0,014
Agresja .

wystepuje 0,98 0 1,39 r=-0,251, p = 0,013

DYSKUSJA

Badania nad prawami pacjenta sa prowadzone od drugiej potowy XX wieku [5] w
kontekscie roznych dziedzin naukowych, m.in. socjologii, etyki, prawa, medycyny oraz
zarzadzania [1]; dotycza one rowniez roznych podmiotow, takich jak pacjenci, ich rodziny [6]
personel medyczny [7], studenci poszczegdlnych kierunkéw studidow medycznych [9,10]. W
dostgpnej literaturze polskiej (Polska Bibliografia Lekarska) oraz zagranicznej (Pubmed,
Scopus) nie znaleziono jednak artykutu, ktory dotyczylby stricte znajomosci praw pacjenta
przez mtodziez, istnieja jednak inne, ktore dotycza stanu wiedzy o prawach pacjenta wérod
0soOb hospitalizowanych oraz raporty z badan polskiej populacji - do niektorych odniesiono
si¢ w tej dyskusji.

Komunikat z badan CBOS ,,Wiedza o prawach pacjenta” wydany w 2001 roku
(N=1032) donosi, ze niespelna jedna pigta dorostych Polakéw (19%) deklaruje, iz styszata o
prawach chronigcych pacjentdéw 1 jest zorientowana w ich tre$ci. Ponad potowa (54%)
ankietowanych jest swiadomych istnienia takich przepiséw, ale nie zna szczegoétéw. Ponad
jedna czwarta (27%) badanych nigdy nie styszata o wystepowaniu takich praw [11].

Raport Instytutu Miliard Brown z 2008 roku wskazuje, ze o istnieniu praw pacjenta
styszat co drugi ankietowany, natomiast nie wie o ich istnieniu 42% badanych. Analogicznie
odnoszac si¢ do raportu Miliard Brown z 2013 roku §wiadomych istnienia praw pacjenta jest
53% badanej populacji, natomiast 37% nie posiada zadnej wiedzy o istnieniu tych przepiséw.
Sa to bardzo podobne wyniki. Na pytanie ,,Czy znasz jakie§ prawa pacjenta?” w badaniach z
2008 roku, jak i z 2013 roku odpowiedziato twierdzaco 38% badanych, przeczaco 46%
[12,13].
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W okresie od wrzesnia 2011 roku do stycznia 2012 roku Kryska i wsp. przeprowadzili
badania w$rod 1000 dorostych pacjentow hospitalizowanych w réznych placéwkach ochrony
zdrowia na Gornym Slasku. Badania ujawniaja, iz 64,2% pacjentow deklaruje posiadanie
wystarczajacej wiedzy odnosnie praw pacjenta, 15,1% posiadanie niepetnej wiedzy, natomiast
20,7% zglasza brak wiedzy. W celu zweryfikowania poziomu wiedzy poproszono
ankietowanych o wymienienie praw, ktore znaja. Na tej podstawie oceniono, ze dobra
znajomos$¢ przepisoOw dotyczacych pacjentdow ma zaledwie 7,6% ankietowanych, czgsciowa
60,1%, brak wiedzy stwierdzono wsrdd 32,3% badanych. Badacze nie przedstawili kryteriow
przydziatu do poszczegdlnych grup [14].

Znajomo$¢ praw pacjenta wsrdd pacjentek oddziatléw ginekologiczno-potozniczych w
szpitalach specjalistycznych i miejskich badata Kozyra i wsp. w okresie od lipca do sierpnia
2012 roku. Proba badana wynosita 150 osob, a $rednia wieku 31 lat. Nieznaczna wigkszos¢
respondentek (68%) deklarowala znajomo$¢ praw pacjenta, natomiast pozostate 32% ich
nieznajomos¢ [15].

Bando i Kocur badali znajomos$¢ praw pacjenta wérdd osob dorostych leczonych w
Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu w Zgierzu w oddziatach: neurologicznym,
dziennym oddziale leczenia uzaleznien, internie, kardiologii oraz ginekologii (N=100).
Wyniki ukazujg, iz 93% badanych udziela pozytywna odpowiedz na pytanie ,,Czy styszales o
prawach pacjenta?”, negatywng tylko 7% [16].

Badania przeprowadzone od listopada do grudnia 2013 roku przez Obrycka 1 wsp.
wérod 100 dorostych pacjentow przychodni stomatologicznej pokazuja, ze swodj poziom
wiedzy o prawach pacjenta ocenia dobrze 1 bardzo dobrze 57% pacjentow, stabo 30%, zle 1
bardzo zle 14% ankietowanych [17].

Przedstawione wczesniej wyniki badan wlasnych pokazuja, Ze ws$rod badanej
miodziezy odsetek osob, ktore nigdy nie styszalty o prawach pacjenta jest mniejszy niz u
innych badaczy, niezaleznie od tego czy badali oni osoby zdrowe czy chore.

Raport z badania Instytutu Miliard Brown z 2008 roku wskazuje, ze najbardziej
znanymi prawami pacjenta s3: prawo do dostepu do opieki medycznej, ktérego znajomosc
deklaruje 56% badanych, (ktorzy stwierdzili wczesniej, Ze znaja przynajmniej jedno z tych
praw), prawo do profilaktyki (37%), prawo do informacji (36%). Najmniej znanymi prawami
sa: prawo do innowacji (5%), do unikania niepotrzebnego cierpienia i bolu (8%) oraz prawo o
przestrzeganiu norm jakosciowych (10%). Kolejna edycja tego badania przeprowadzona w
2013 roku wykazuje rowniez, ze najbardziej znanym prawem pacjenta jest prawo do dostepu

do opieki medycznej (w 80% wymieniane w sposoéb wspomagany 1 57% w sposob
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spontaniczny), kolejnym najbardziej znanym prawem jest prawo do informacji (78%
wspomaganych odpowiedzi, 41% spontanicznych odpowiedzi), a nastgpnie prawo do
profilaktyki (55% wspomaganych oraz 23% spontanicznych odpowiedzi). Najmniej znanymi
sg prawo do: innowacji, o przestrzeganiu norm jakosciowych, do poszanowania czasu
pacjenta [12,13].

Kozyra w swoich badaniach znajomo$¢ poszczegdlnych praw podzielita w zaleznosci
od rodzaju szpitala, w ktérych hospitalizowane s3 respondentki. W o$rodkach
specjalistycznych najbardziej znane s3 prawa do: $wiadczen zdrowotnych (13,56%),
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych (12,59%), do tajemnicy
informacji zwigzanej z pacjentem (12,82%). Znajomos$¢ tych praw znajduje si¢ na podobnym
poziomie. W szpitalach miejskich najbardziej znanym prawem sa: prawo do informacji
(13,27%), tajemnicy informacji zwigzanej z pacjentem (12,04%), do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze $rodkow publicznych (11,79%) Najmniej znanym prawem dla
pacjentek z obu szpitali jest prawo do zglaszania sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia
lekarza [15].

Zaré6wno w badaniach Kozyry, Instytutu Miliard Brown, jak i1 wilasnych ws$rod
najczesciej wybieranych pojawia si¢ prawo do informacji. Badania wlasne ujawnily, ze prawo
to jest bardziej znane uczniom szkot $rednich niz osobom uczgszczajagcym do podstawowek 1
gimnazjow (zaleznos¢ jest istotna statystycznie - p=0,01). Podobnie jak w badaniach Kozyry
badania wlasne wykazaly, ze jednym ze slabiej znanych praw jest prawo do zglaszania
sprzeciwu wobec opinii lub orzeczenia lekarza. Wyniki analogiczne do wynikéw badan
wlasnych mozna zobaczy¢ w raporcie Instytutu Miliard Brown - najmniej znanymi prawami
sg prawo do innowacji, przestrzegania norm jakosciowych, poszanowania czasu pacjenta.

Zrédta informacji o prawach pacjenta sg rézne u poszczegolnych badaczy. W raporcie
Instytutu Miliard Brown z 2008 wykazano, ze ankietowani najczesciej poszukuja informacji
w czasopismach (33% - znajomos$¢ spontaniczna,42% - wspomagana) oraz wsrod znajomych
(26% - spontanicznie, 38% - ze wspomaganiem). Podobny raport przeprowadzony w 2013
roku przez ten sam instytut degraduje rol¢ czasopism jako Zrdédla informacji. Podstawowym
srodkiem zdobywania wiedzy dla ankietowanych stali si¢ znajomi i rodzina (31% -
spontanicznie, 44% - ze wspomaganiem), na drugim miejscu pojawit si¢ lekarz (30% -
spontanicznie 39% - ze wspomaganiem), a na trzecim miejscu Internet (24% - spontanicznie,

33% - ze wspomaganiem) [12,13].
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Bando 1 Kocur we wczesniej juz cytowanych badaniach podaja, iz ankietowani
wiedze na temat praw pacjenta czerpig z telewizji (48%), na drugim miejscu pojawia si¢
personel medyczny oraz szpital (35%) [16].

Badania ws$rod  pacjentek  oddziatow  ginekologiczno-potozniczych,  ktore
przeprowadzita Kozyra i wsp. podajg, iz gldwnymi zrédtami informacji dla ankietowanych sg
media, w tym Internet (21,52%), a nastepnie znajomi i rodzina (18,21%) [15].

Badania wilasne pokazuja rozne zrodta informacji w zalezno$ci od tego czy
ankietowani odpowiadali na pytanic otwarte (znajomo$¢ spontaniczna), czy wiclokrotnej
odpowiedzi (znajomo$¢ wspomagana). Mtodziez odpowiadajac w sposdb spontaniczny za
glowne zrodto wiedzy o prawach pacjenta uznaje ulotki i plakaty (23,08%) oraz personel
medyczny (18,27%). Przyczyna tak wysokiego wyniku dla ulotek i plakatow, moze by¢ fakt
wspOtpracy Rzecznika Praw Pacjenta z Rzecznikiem Praw Dziecka, ktorego owocem jest
powstata Karta Praw Dziecka Pacjenta wywieszona w formie plakatu w réznych widocznych
miejscach szpitala, w ktorym prowadzone byly badania. W pytaniu wielokrotnej odpowiedzi
respondenci jako zrddlo informacji najczesciej wybierali Internet (63,46%) oraz znajomych i
rodzine (32,96%). Badana mlodziez o wiele czeséciej wiedzg o prawach pacjenta czerpie z
Internetu w porownaniu z innymi ankietowanymi przytaczanych badan réznych autoréw.
Mimo, ze gldownym zrédtem wiedzy ankietowanych o prawach pacjenta byty ulotki 1 plakaty
wywieszone w szpitalu (23,1%) oraz personel medyczny (18,3%), to jednak kolejny ich pobyt
w szpitalu nie wptywat istotnie na poprawg znajomosci tych praw (p>0,05).

Szprigner 1 wsp. badali wptyw $rodowiska szpitalnego na samopoczucie pacjentow. W
artykule z 2010 roku twierdza, ze: ,,Przestrzeganie praw pacjenta jest szczego6lnie wazne,
gdyz bezposrednio dotyczy chorego 1 gwarantuje, poszanowanie jego godnosci. Ich tamanie
negatywnie wpltywa na jako$¢ pobytu w szpitalu, a tym samym pogarsza samopoczucie
leczonego’’ [2]. Badania wilasne pokazaly, ze rowniez samopoczucie pacjentow ma wplyw na
znajomo$¢ praw pacjenta wsrod milodziezy. Do zbadania samopoczucia pacjentow
wykorzystano standaryzowang skale HADS, ktéra pozwolita oceni¢ poziom wystepowania u
nich leku, depresji i agresji [4]. Stwierdzono, ze wystgpowanie leku lub jego brak nie
wplywalo istotnie na znajomos$¢ praw pacjenta. Natomiast u mtodziezy z depresja znajomos$¢
praw pacjenta byta istotnie nizsza 1 wynosita 0,76 (p=0,032). Podobnie ankietowani, u
ktorych wystepowata agresja znali istotnie mniej praw niz osoby bez tego zaburzenia
(p=0,013).

Analizujac badania wlasne mozna stwierdzi¢, iz znajomo$¢ praw pacjenta wsrod

mlodziezy jest na srednim poziomie. Ankietowani w sposob spontaniczny (pytanie otwarte)
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wymieniali §rednio tylko 1,3 prawa na osobeg, a odpowiadajac na pytanie wielokrotnego
wyboru (wspomagane) kazdy z respondentow zaznaczyt §rednio ok. 5,2 prawa, przy czym w
samej Ustawie o Prawach Pacjenta Rzeczniku Praw Pacjenta wymienionych jest ich
jedenascie. Uzupekienia wiedzy badanych wymaga obszar dotyczacy praw: do zglaszania
sprzeciwu wobec opinii lub orzeczenia lekarza, profilaktyki, innowacji, przestrzegania norm
jakosciowych, dostepu do dokumentacji medycznej, poszanowania czasu pacjenta. O istnieniu
instytucji Rzecznika Praw pacjenta nie styszalo 34,62% ankietowanych, a o bezptatnej
infolinii dziatajacej przy Biurze Praw Pacjenta nie wiedziato az 67,31 % badanej mlodziezy.
Pozytywna jest natomiast ch¢¢ poglebienia wiedzy w tym zakresie oraz popieranie pomystu
prowadzenia kampanii spolecznych na ten temat deklarowana przez prawie % badanej

miodziezy.

WNIOSKI
1. Poziom wiedzy na temat uprawnien osob korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych
wsérod hospitalizowanych nastolatkow byl zréznicowany, co wskazuje na koniecznosé
popularyzacji wiedzy w tej grupie.
2. Znajomo$¢ poszczegdlnych praw pacjenta istotnie przyczynita si¢ do zmniejszenia

wystepowania depresji 1 agresji wsrdd hospitalizowanych nastolatkow.
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WPROWADZENIE

Cigza blizniacza to ogromne szczgscie, ale rowniez podwojna ilos¢ obowigzkow
rodzicielskich 1 niejednokrotnie trosk. Z uwagi na zwiekszone ryzyko komplikacji w
porownaniu z cigza pojedyncza, jest ona klasyfikowana jako cigza wysokiego ryzyka, co
czyni z niej cigze ktora powinna by¢ objeta wzmozong opieka poloznicza. W przypadku
wystgpienia powiktan, pacjentka powinna przej$¢ odpowiednia diagnostyke, nastepnie
leczenie, aby zminimalizowa¢ ryzyko komplikacji i doprowadzi¢ do pomyslnego rozwigzania
cigzy. Powiklania mogg stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia 1 zycia matki oraz noworodkow.
Odpowiednia opieka okotoporodowa wptywa na stan zdrowia kobiety takze po porodzie oraz
tempo jej rekonwalescencji. Cigza blizniacza wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powiktan,
zarowno matczynych, jak 1 plodowych. Ryzyko jest najwyzsze w cigzach
jednokosmoéwkowych, jednoowodniowych, gdzie czestos¢ zgonoéw okotoporodowych wzrasta
od 15. tygodnia cigzy. Anastomozy naczyniowe mogg prowadzi¢ do zaburzen krazenia i
zgonu jednego lub obu plodéw [1]. Wady wrodzone sa czestsze w cigzach blizniaczych

jednojajowych w poréwnaniu do cigz pojedynczych [2].

Wazne jest omowienie zadan i roli potoznej w poprawie jakosci opieki zdrowotnej nad
kobieta w cigzy blizniaczej jednokosmowkowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem powiklania

tej cigzy zespotem TTTS, TRAP oraz TAPS.
ROZWINIECIE

Cigza blizniacza to sytuacja, w ktérej] w macicy kobiety rozwijajg si¢ jednoczesnie

dwa ptody. Jest to stan wymagajacy szczegdlnej uwagi, poniewaz cigza blizniacza jest
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uznawana za cigze wysokiego ryzyka, co oznacza, ze moze prowadzi¢ do innych komplikacji
niz cigza pojedyncza [3, 4]. Tego typu cigze sg klasyfikowane na podstawie liczby
zaptodnionych komorek jajowych. Cigza dwuzygotyczna, znana takze jako dwujajowa,
powstaje, gdy dwa rozne plemniki zaptadniajag dwie oddzielne komorki jajowe. W takim
przypadku podobienstwo genetyczne miedzy plodami jest takie samo, jak migdzy
rodzenstwem pochodzacym z réznych cigz tych samych rodzicow. W tego rodzaju cigzach
zawsze rozwijaja si¢ dwie oddzielne kosméwki i dwie oddzielne owodnie. Z kolei cigza
jednozygotyczna, czyli jednojajowa, powstaje w wyniku podziatu jednej komorki jajowej
zaplodnionej przez jeden plemnik, co prowadzi do powstania dwodch genetycznie
identycznych ptodow, ktore zawsze sg tej samej ptci. W nomenklaturze medycznej uzywa sie

réwniez okreslen "gemelli" dla cigz dwujajowych i "gemini" dla jednojajowych [5].

Podziat cigz blizniaczych jednojajowych zalezy od momentu, w ktorym dochodzi do
rozdzielenia si¢ komorki jajowej. Wyr6znia si¢ tutaj trzy typy: cigze dwukosmowkowe,
dwuowodniowe (gdy podzial nastgpuje do 4.-5. dnia po zaplodnieniu), cigze
jednokosmoéwkowe, dwuowodniowe (podzial miedzy 4.-5. a 8.-9. dniem) oraz cigze
jednokosmowkowe, jednoowodniowe (podzial po 8.-9. dniu). W przypadku podzniejszego
podziatu, okoto 15.-17. dnia, mogg powsta¢ bliznigta syjamskie, ktore nie rozdzielaja si¢

catkowicie.

Diagnostyka ciazy bliZzniaczej jest kluczowa dla zapewnienia optymalnej opieki nad
matkg 1 plodami. W praktyce, kazda cigza jest poczatkowo traktowana jako potencjalnie
wieloptodowa, a rolg ginekologa jest wykluczenie lub potwierdzenie tej mozliwosci za
pomoca dostepnych metod diagnostycznych. Wczesne rozpoznanie cigzy wieloptodowe;j, a
takze okreslenie kosmowkowosci 1 owodniowosci, sa kluczowe dla prawidlowego
prowadzenia cigzy. Do metod diagnostycznych zalicza si¢ wywiad, badanie fizykalne,
ultrasonografi¢, badania biochemiczne, niekiedy EKG ptodowe i MRI [3, 5, 6]. Mimo postgpu
w technikach diagnostycznych, cigza wieloplodowa nie zawsze jest rozpoznawana podczas
pierwszych badan przesiewowych. Najwazniejszym narzedziem diagnostycznym jest
ultrasonografia, ktora jest nie tylko bezpieczna i tatwo dostgpna, ale takze umozliwia pewne
rozpoznanie cigzy blizniaczej juz we wczesnych tygodniach cigzy. Badanie
ultrasonograficzne pozwala na wykrycie cigzy dwukosmowkowej juz w 5. tygodniu cigzy
przy uzyciu sondy dopochwowej, a czgsto $rednio tydzien pdzniej przy uzyciu sondy
brzusznej. Do pewnego rozpoznania cigzy blizniaczej konieczne jest uwidocznienie dwoch

pecherzykoéw cigzowych, dwoch pecherzykow zottkowych, dwoch embrionéw lub dwoéch
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gléwek/dwoch bijacych serc na ekranie monitora. Optymalnym czasem na przeprowadzenie

tego badania jest 14. tydzien cigzy [2, 4, 5, 6].

Ultrasonografia  pozwala rowniez na  dokladng ocen¢ wieku cigzy,
wewnatrzmacicznego wzrostu plodow, przeziernosci karkowej, dlugosci i ksztattu ujécia
szyjki macicy, zygotycznosci, liczby lozysk oraz ich oddzielenia, lub ziaczenia, a takze
grubosci 1 budowy bton plodowych migdzy pecherzami ptodowymi. W przypadku ciaz
dwujajowych blony te sg grubsze, a w jednozygotycznych ciensze. Mozna takze oceni¢
potozenie i utozenie plodéw oraz ewentualne wady rozwojowe [4, 2, 5, 6]. Rozpoznanie cigzy
dwukosmowkowej jest pewne, gdy na obrazie ultrasonograficznym widoczne sg dwa
oddzielne dyski tozysk. Natomiast stwierdzenie cigzy jednokosmowkowej jest trudniejsze,
gdyz dwa lozyska ulokowane blisko siebie moga wyglada¢ jak jedno. Dlatego konieczne jest
uwzglednienie innych cech charakterystycznych, takich jak budowa btony odgradzajacej
pecherzyki cigzowe oraz jej grubo$é, a takze sposdb przyczepu blony przegrodowej do

tozyska [7].

Rozpoznanie owodniowosci, ktore przeprowadza si¢ po 9.-10. tygodniu cigzy, moze
sugerowac cigze jednoowodniows, jesli stwierdzi si¢ splatanie pepowin i brak ewidentnej
przegrody miedzyplodowej [7, 8]. Druga metoda diagnostyczng, pomagajaca w identyfikacji
cigzy blizniaczej, jest badanie biochemiczne. Wartosci gonadotropiny kosmowkowe;j
oznaczone w 4.-10. tygodniu cigzy moga by¢ od 3 do 10 razy wyzsze niz w przypadku ciazy

pojedynczej [9].

Badanie fizykalne to kolejna metoda wspomagajaca rozpoznanie cigzy blizniaczej.
Elementy tego badania obejmujg pomiar obwodu brzucha, wystuchanie tonéw serca ptodow
w roznych miejscach macicy, badanie potoznicze zewngtrzne oraz wewnetrzne, a takze oceng
ruchéw ptodow. Wywiad z cigzarng, skierowany na identyfikacje potencjalnych czynnikow
ryzyka, jest waznym uzupehieniem diagnostyki. Warto zapyta¢ o przyjmowanie lekow
stymulujgcych owulacje, odstepy czasowe miedzy zajsciem w cigze a odstawieniem $rodkow
antykoncepcyjnych, wiek ci¢zarnej, liczb¢ poprzednich cigz oraz o wystgpowanie cigz

mnogich w rodzinie [5].

Wsrod cigz wieloptodowych 97-98% stanowig cigze blizniacze, ktore w odniesieniu
do ogdétu porodow stanowia 1-2% [6]. Ich odsetek rosnie w krajach rozwinigtych ze wzgledu
na stosowanie technik wspomagania rozrodu oraz pozniejsze rozpoczecie prokreacji [3, 10,

6]. Ciaza blizniacza dwuzygotyczna jest bardziej prawdopodobna w przypadku starszych
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matek, kobiet wielorodek, o wysokim wzroscie i znacznej masie ciata, po stosunkach
seksualnych w okresie laktacji, czy w okresie od maja do wrze$nia, a takze po przerwaniu
doustnej antykoncepcji hormonalnej lub przy stosowaniu preparatow stymulujacych owulacje
[4, 6, 5]. Genetyka rowniez odgrywa role w czgstosci cigz blizniaczych, przy czym
dziedziczenie ze strony matki jest bardziej znaczgce [2]. Cigze jednozygotyczne s3

zdarzeniem losowym i ich czestos¢ pozostaje wzglednie stata, stanowigc okoto 0,4%.

Cigza wieloplodowa wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powiklan, ktére mozna
podzieli¢ na matczyne 1 plodowe. Szczegdlnie wysokie ryzyko powiktan ptodowych
wystepuje  w cigzach jednokosméwkowych jednoowodniowych [4]. Smiertelno$é
okotoporodowa w cigzach blizniaczych wynosi 28-60% [1]. Powiktania matczyne, takie jak
anemia, wielowodzie, stan przedrzucawkowy, pordd przedwczesny, krwotoki poporodowe
czy konieczno$¢ wykonania cigcia cesarskiego, sa podobne jak w cigzach pojedynczych, ale
ich nasilenie ro$nie wraz z liczbg ptodow [4]. Powiktania plodowe, np. nieprawidtowe
utozenie jednego ptodow, tozysko przodujace, wezesniactwo czy wypadnigcie pepowiny, sa
podobne do tych wystepujacych w cigzach pojedynczych [4, 6]. Cigze wieloptodowe niosg
réwniez ryzyko dla ptodéw. Wystapi¢ moze rozbiezny rozwdj plodow, sFGR, zgon jednego
ptodu czy TTTS (zespot przetoczenia migdzy ptodami) [2]. Cigze dwukosmowkowe sg mniej
narazone na powiklania niz jednokosmowkowe, a rokowania sg lepsze, gdy ptody sa plci
zenskiej [2]. Cigze blizniacze klasyfikuje si¢ wedlug ryzyka: dwukosmowkowe
dwuowodniowe — ryzyko wysokie, jednokosmowkowe dwuowodniowe — ryzyko bardzo
wysokie, a jednokosmowkowe jednoowodniowe — ryzyko ekstremalnie wysokie [2].
Smiertelno$¢ bliznigt w ciazach jednoowodniowych wzrasta o 2-5% tygodniowo od 15.
tygodnia cigzy [1]. W ciazach jednokosméwkowych anastomozy migdzy uktadami krazenia
bliznigt moga prowadzi¢ do zaburzen homeostazy i zgonu jednego lub obu ptodow [2]. Wady
wrodzone wystepuja czesciej w cigzach blizniaczych jednojajowych niz w cigzach

pojedynczych [2].

Zespot TTTS (Twin-to-Twin Transfusion Syndrome), czyli zespdl przetoczenia
migdzy plodami, jest powaznym powiklaniem cigz blizniaczych jednokosmowkowych
dwuowodniowych, wystepujacym w okoto 10-15% takich przypadkéw. Zwykle wykrywany
jest w II trymestrze cigzy, miedzy 16. a 26. tygodniem, a jego przyczyng sa nieprawidtowe
polaczenia naczyniowe (anastomozy) we wspolnym lozysku. Te potaczenia, szczegélnie
tetniczo-zylne, powoduja, ze krew jest bezzwrotnie przekazywana z uktadu tetniczego

jednego plodu (dawcy) do uktadu zylnego drugiego plodu (biorcy). Skutkiem tego sa
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znaczace réznice w rozwoju ptodow. Ptod-dawca cierpi na niewydolno$¢ serca, anemig, a
takze matowodzie, co hamuje jego wzrost. Z kolei ptdéd-biorca rozwija si¢ lepiej, ale jest
narazony na policytemi¢, nadci$nienie i wielowodzie, co réwniez moze prowadzi¢ do
niewydolnosci serca. Diagnostyka TTTS opiera si¢ na rozpoznaniu sekwencji matowodzie-
wielowodzie w cigzy jednokosmowkowej. Chociaz jedynym leczeniem przyczynowym jest
fetoskopowa ablacja polaczen naczyniowych za pomoca lasera, ktorg zaleca si¢
przeprowadzi¢ miedzy 15. a 26. tygodniem cigzy, w pozniejszym etapie cigzy preferowane
jest podejscie bardziej zachowawcze, takie jak powtarzane amnioredukcje. Bez leczenia
Smiertelnos¢ w TTTS wynosi 56-100%, ale interwencja, taka jak laserowa ablacja, moze

zwigkszy¢ szanse na przezycie przynajmniej jednego noworodka do 60-70% [6, 10].

Zespot TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion Sequence) to niezwykle rzadkie
powiktanie cigz wieloptodowych, charakterystyczne dla cigz jednokosmowkowych. W TRAP
tworza si¢ naczyniowe anastomozy tetniczo-tetnicze i zylno-zylne miedzy blizniakami, co
prowadzi do odwrocenia przeptywu krwi w jednym z ptodéw, ktory staje si¢ "pompujacym”
blizniakiem, podczas gdy drugi, nazywany plodem bezsercowym, do§wiadcza zatrzymania
czynno$ci serca 1 jego wtornego zaniku. Pt6d bezsercowy nie ma szans na przezycie,
natomiast ryzyko $miertelnosci ptodu pompujacego wynosi 50-70%, gldéwnie z powodu
niewydolnosci serca lub wysokiego ryzyka wystgpienia porodu przedwczesnego. Leczenie
polega na zabiegach fetoskopowych, takich jak podwigzanie naczyn lub koagulacja sznura
pepowinowego, szczegdlnie gdy masa ptodu bezsercowego przekracza 50% masy plodu
pompujacego. Rozpoznanie TRAP odbywa si¢ za pomocg ultrasonografii, gdzie kluczowe jest

uwidocznienie odwrdoconego przeptywu krwi w tgtnicy pepowinowej [7].

Zespot TAPS (Twin Anemia-Polycythemia Sequence) jest odmiang zespotu TTTS,
ktory moze wystgpi¢ spontanicznie lub jako powiktanie po zabiegu laserowej ablacji potaczen
naczyniowych w terapii TTTS. W TAPS dochodzi do przewleklego przeptywu krwi migdzy
ptodami, co skutkuje znaczng réznicg stgzen hemoglobiny, prowadzac do anemii u jednego
ptodu i policytemii u drugiego. TAPS jest trudny do wykrycia za pomoca standardowej
ultrasonografii, co utrudnia diagnostyke oraz ocen¢ czgsto$ci wystepowania tego zespotu.
Kluczowym wskaznikiem diagnostycznym jest réznica w przeptywie krwi przez tetnice
srodkowa mozgu (MCA-PSV), a takze rdéznice w poziomach hemoglobiny. TAPS zostat po
raz pierwszy opisany jako powiklanie laserowego leczenia TTTS dopiero w 2006 roku, a jego

spontaniczne wystgpienie odnotowano rok pézniej [11].

63



OPIEKA NAD PACJENTKA W CIAZY BLIZNIACZEJ JEDNOKOSMOWKOWEIJ, ZE SZCZEGOLNYM
UWZGLEDNIENIEM ZESPOLEM TTTS, TRAP ORAZ TAPS

PODSUMOWANIE

Wczesne rozpoznanie i interwencje sg kluczowe dla zmniejszenia ryzyka powiktan i
$miertelnosci okotoporodowej ptodéw. Ryzyko wystgpienia zgonu okotoporodowego jednego
z plodéw jest wysokie ze wzgledu na niejednorodny przebieg kliniczny tego schorzenia.
Ciaza blizniacza wigze si¢ z wigkszym ryzykiem wystapienia powiktan, ktére moga znaczaco
wpltywa¢ na przebieg porodu oraz okres potogu. Ztozono$¢ cigzy mnogiej] wymaga
szczegblne] uwagi ze strony personelu medycznego, zwlaszcza potoznych, ktére peinig
kluczowa role w zapewnieniu odpowiedniej opieki. Powiklania zwigzane z cigza blizniaczg
mogg wymagac interwencji medycznej, w tym wczesniejszego zakonczenia cigzy (przed
terminem porodu), co wigze si¢ z koniecznoscig intensywnej opieki nad noworodkami. Taka
sytuacja moze wywolywac u pacjentki skrajne emocje. Pordd przedwczesny moze potegowaé
obawy zwigzane z mozliwo$cig opieki nad przedwczesnie urodzonymi dzie¢mi oraz lek przed
ich zdrowiem i zyciem. Przedwczesny pordd oraz niemozno$¢ nawigzania natychmiastowego
kontaktu "skora do skoéry" z noworodkami moga prowadzi¢ do obnizenia nastroju pacjentki,
trudnos$ci w akceptacji sytuacji oraz zwigkszonego ryzyka depresji poporodowej. Potozna
petni wowcezas kluczowa rolg w monitorowaniu stanu psychicznego pacjentki, obserwowaniu
jej zachowan 1 nawykow, oraz w zapewnianiu jej wsparcia emocjonalnego. Wczesne
wykrycie objawow depresji pozwala na skierowanie pacjentki do odpowiednich specjalistow,
np. psychologow czy psychiatrow. Po porodzie, szczegdlnie w przypadku cigz mnogich,

wzrasta ryzyko powiktan takich jak:

e Krwotoki poporodowe — wynikajace z patologii tozyskowych, wielkosci wydalanego
poptodu lub atonii macicy.

e Pologowe zapalenie mig¢snia macicy — stan zapalny, ktéry moze prowadzi¢ do
powaznych komplikacji.

e Wydhuzona hospitalizacja — konieczna w przypadku wystgpienia powiktan, co moze
wplywac¢ na przedtuzenie roztgki z noworodkami, rodzing oraz stanowi dodatkowe
obcigzenie psychiczne dla pacjentki.

Kluczowe znaczenie ma skrupulatne monitorowanie stanu pacjentki w okresie potogu,
edukacja na temat higieny rany pooperacyjnej lub obrazen krocza, a takze dziatania
profilaktyczne majace na celu zapobieganie infekcjom. Polozna powinna zapewnia¢ pacjentce
komfort, wsparcie emocjonalne oraz odpowiednig edukacje, co moze przyczyni¢ si¢ do
szybszego powrotu do zdrowia i umozliwi¢ jak najszybszy powr6t do domu. Cigza blizniacza

wymaga intensywnej opieki medycznej zgodnej z aktualnymi standardami, a potozna
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odgrywa kluczowa role w monitorowaniu stanu zdrowia fizycznego oraz psychicznego
pacjentki. Wsparcie emocjonalne pacjentki i jej rodziny jest niezwykle istotne, szczegdlnie w
obliczu komplikacji okotoporodowych. Konieczno$¢ przedwczesnego rozwigzania cigzy, oraz
przebieg porodu przedwczesnego moze znaczaco odbiega¢ od wcezesniejszej wizji zwigzanej z
porodem, ktory mogiby wystgpi¢ w terminie porodu. Wczesna interwencja i odpowiednia
edukacja pacjentki przez potozng moga pomdc w ztagodzeniu obcigzen emocjonalnych oraz
umozliwi¢ lepsze radzenie sobie z wyzwaniami zwigzanymi z cigzg blizniaczg [12].
Profesjonalna, kompleksowa opieka nad pacjentkg w cigzy blizniaczej jest kluczowa dla jej

dobrostanu oraz zdrowia noworodkow.
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WSTEP

Realizacja praw pacjenta w zakresie opieki okoloporodowej polega w szczegodlnosci
na prawie wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych, a takze
mozliwo$ci wyboru osoby sprawujacej opieke sposréd oso6b uprawnionych do jej
sprawowania, z uwzglednieniem mozliwo$ci organizacyjnych podmiotu wykonujacego
dzialalnos¢ leczniczg. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018
r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (zatagcznik do obwieszczenia
Ministra Zdrowia z dnia 9 czerwca 2023 r. (Dz. U. poz. 1324) osoba sprawujaca opieke w
warunkach pozaszpitalnych zapewnia cigglo$¢ opieki w czasie porodu oraz w okresie potogu
[1]. Zawod potoznej w Polsce daje uprawnienia do samodzielnego przyjmowania i
prowadzenia porodu fizjologicznego, zaré6wno w warunkach szpitalnych, jak 1
pozaszpitalnych z zachowaniem standardow postgpowania medycznego [2,3]. Wedlug
definicji WHO pordd normalny w cigzy o niskim ryzyku zaczyna si¢ w sposob samoistny.
Noworodek rodzi si¢ w sposob spontaniczny z potozenia podluznego gléwkowego, w
terminie pomig¢dzy ukonczonym 37 a 42 tygodniem cigzy. Po porodzie matka i noworodek nie

wymagaja interwencji medycznych, a ich stan zdrowia mozna okresli¢ jako dobry [4].

Porod to wazne wydarzenie w zyciu rodziny, a zwigkszajaca si¢ Swiadomosé
spoteczenstwa sprawia, ze wiele kobiet poszukuje najlepszych warunkéw do narodzin
swojego dziecka. Kobiety coraz czesciej wybierajg porod aktywny, naturalny bez ingerencji w
jego fizjologiczny przebieg, poniewaz posiadajg wiedze dotyczaca korzysci z tego sposobu

narodzin dziecka. W Polsce wickszos¢ porodow odbywa si¢ w warunkach szpitalnych, jednak
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porody domowe zyskujg na popularnosci. W Polsce porody domowe wcigz zajmujg jedynie
niewielki odsetek wszystkich porodéw. Sprawa bezpieczenstwa porodow domowych wcigz
budzi wiele kontrowersji. Na catym $§wiecie przeprowadza si¢ analizy danych poréwnujace
bezpieczenstwo porodu w zaleznosci od miejsca, w ktorym si¢ on odbywa [3]. Zasady
kwalifikacji do tego rodzaju porodu zostaly opracowane przez Stowarzyszenie Dobrze
Urodzeni, ktore zostalo powotane przez rodzicow i potozne, ktérzy promuja porody domowe.
Ocena ryzyka jest przeprowadzana indywidualnie dla kazdej kobiet z najwyzsza ostroznoscia
w celu zminimalizowania komplikacji $§rédporodowych i poporodowych. Do porodu
domowego kwalifikuje si¢ tylko kobiety zdrowe w ciazy niskiego ryzyka [3]. Do
przeciwwskazan bezwzglednych naleza miedzy innymi choroby wystepujace u kobiet, takie
jak: choroby nerek, uktadu krazenia, choroby neurologiczne i psychiczne, zwigzane z watroba
czy uktadem krzepnigcia. W warunkach domowych nie urodzi kobieta, ktéra choruje na
cukrzyce, trombofilie czy zespdt antyfosfolipidowy. Przeciwwskazaniem bezwzglednym sa
réwniez choroby zakazne, takie jak: HIV, HCV, HBS, WR, CMV i toxoplazmoza. Do porodu
w domu zakwalifikowana zostanie kobieta, ktora nie miata wcze$niej operacji na migs$niu
macicy [5]. Kobieta zdrowa jest w stanie urodzi¢ swoje dziecko naturalnie ze wsparciem
poloznej przy zastosowaniu naturalnych metod tagodzenia bolu [6]. Niestety nie mozna z cala
pewnoscig stwierdzi¢, ze pordd przebiegnie bez komplikacji. Dlatego wlasnie w wielu krajach
sadzi sie, ze szpital jest najlepszym miejscem na narodziny dziecka [7]. Bezpieczenstwo
porodéw domowych wzbudza wiele dyskusji 1 kontrowersji, poniewaz od wielu lat wigkszo$§¢
kobiet rodzi w szpitalach. Dowody naukowe wykazuja, Ze w odpowiednich okolicznosciach
poréd w warunkach pozaszpitalnych jest bezpieczny pod warunkiem rzetelnej kwalifikacji
[6,7]. Wedlug wielu badan, kobieta planujgca poréd w domu jest obarczona nizszym ryzkiem
porodu zabiegowego, cigcia cesarskiego 1 wigkszym prawdopodobienstwem naturalnego
porodu spontanicznego drogami natury niz kobiety planujace pordd szpitalny. Ponadto ryzyko
transferu porodu domowego do szpitala byto niskie (10,7%), a wskaznik karmienia piersig
(>1 rok) byt niezwykle wysoki (99%) [8]. Inne badanie donosi, ze w przypadku porodow
domowych zaobserwowano obnizong ilo$¢ porodéow operacyjnych, cigé cesarskich,
znieczulen zewnatrzoponowych, nacie¢ krocza i stymulacji porodu oksytocyng. Rzadziej
wystepowaty u tych kobiet pekniecia krocza III i IV stopnia, infekcje, czy krwotoki. Nie
stwierdzono wzrostu $miertelnosci 1 zachorowalno$ci matek 1 noworodkéw z powodu odbycia

porodu domowego w poréwnaniu z porodami w szpitalu [9].
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CEL PRACY

Ustalenie czynnikéw determinujgcych wybdr porodu w srodowisku domowym przez

kobiety w wieku reprodukcyjnym.
MATERIAL I METODY

Do badania wiaczono 399 pelnoletnich kobiet. Badang probe podzielono na dwie
grupy: kobiety nierddki i kobiety, ktore odbyty porod w szpitalu (n=239, 60%) - grupa
kontrolna. Druga grupe stanowily kobiety, ktore odbyly pordéd domowy (n=160, 40%).
Respondentki rekrutowano na portalach spotecznosciowych, gdzie zostaty przekierowane na
link za pomoca formularza Google, ktory nie wymagat logowania si¢ 1 podawania danych
osobowych. Decyzja o wudziale w badaniu byla podejmowana dobrowolnie. Na
przeprowadzenie projektu uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Collegium w
Bydgoszczy (nr130/2023). Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny, a narzedzie
badawcze stanowil kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji, ktory sktadat si¢ z 21 pytan,
podzielonych na 3 sekcje. Sekcja pierwsza zawierata metryczke i wywiad potozniczy. Sekcja
druga zawieratal0 pytan skierowanych do kobiet, ktore odbyty poréd domowy, a sekcja 3
dotyczyta pytan skierowanych do kobiet, ktore odbyly poréd w szpitalu. Do analizy
zebranego materialu zostalty wykorzystane nastgpujace testy statystyczne: test x2 Pearsona i
analiza korelacji Rho Spearmana. Wynik p<0,05 istotny statystycznie $wiadczy o istnieniu

zwigzku migdzy zmiennymi.
WYNIKI

Charakterystvka proby badanej

Srednia wieku kobiet, ktére odbyty poréd domowy wynosita 33,00 lata, min. 24, max
33. Srednia wicku w grupie kontrolnej stanowita 32,51 lat, min. 22, max 31. Wigkszos¢
respondentek posiadata wyksztalcenie wyzsze (grupa badana 94% vs grupa kontrolna - 89%).
Z wyksztalceniem $rednim byto odpowiednio 5% i1 10% badanych. Osoby z wyksztalceniem
zawodowym 1 podstawowym stanowity zdecydowang mniejszos¢. Ponad potowa badanych
(65%) okreslita swojg sytuacje materialng jako dobrg vs grupa kontrolna - 69%. Sytuacje
ekonomiczng jako przecigtng wskazato 34% z grupy badanej vs 30% z grupy kontrolnej.
Tylko 1% kobiet z kazdej grupy okreslilo swoja sytuacj¢ materialng jako niekorzystna.
Mgzatki stanowity 86% grupy badanej 1 85% grupy kontrolnej. W zwigzku
nieformalnym/partnerskim bylo 13% kobiet, ktore odbyty porody w domu i 14% z grupy
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kontrolnej. Kobiety samotne stanowily po 1% z kazdej grup. Pierworddki stanowity 24%
kobiet, ktore rodzity w domu i 32% w grupie kontrolnej. Wielordédek bylo 76% w grupie
badanej i 33% w grupie kontrolnej.

Ustalenie czynnikow socjodemograficznych warunkujacych wybor porodu domowego

Na podstawie analizy statystycznej testem niezaleznosci ¥*> wykazano, ze nie istnieje
zwigzek zmiennych socjodemograficznych z wyborem porodu domowego wsrod kobiet.

Szczegotowe dane zawarto w tabelach 1-4.

Tabela 1. Wybor porodu domowego a wiek w poréwnywanych grupach

Poréd | .
do:)nrgwy Min Max M SD Me | %ol Y0052 | P V | rho
TAK 1 o4 56 3300 468 33 0,72

472 < 59915 012 0,28
NIE | 55 60 3251 639 31 1,00
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Tabela 2. Wybor porodu domowego a wyksztalcenie w porownywanych grupach

Poréd domowy M SD Me obl Yoos:3 | P V | rho
0,06
TAK 391 0,3 4
6,89 < 17,8147 0,21 | 0,14
NIE 3,88 0,38 4 0,06

Tabela 3. Wybor porodu domowego a stan cywilny w poréwnywanych grupach

Por6d domowy | M SD Me Yobl X20.05; 2 P V rho
TAK 285 0,39 3 0,06

0,45 < 5,9915 0,04 0,23
IE 2,85 0,38 3 0,06

Tabela 4. Wybor porodu domowego a sytuacja materialna w poréwnywanych
grupach

Porod domowy

M SD Me | ¥%obi %%0.05: 2 p \Y/ rho
TAK
2,64 051 3 0,08
0,79 < 5,9915 0,05 | 0,03
NIE
2,68 0,48 3 0,07

Ustalenie czynnikow psychospolecznych warunkujacych wybér porodu domowego

Analiza zebranych danych wykazata, Ze kobiety, ktore urodzity w domu do§wiadczaja
negatywnych komentarzy od os6b ze swojego otoczenia na temat miejsca porodu (rycina I).
Ponad potowa kobiet, ktore odbytly poréd domowy miala negatywne doswiadczenia z

przebiegu poprzedniego porodu w szpitalu (rycina II). Kobiety, ktore urodzity w domu (99%)
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oraz z grupy kontrolnej (78%), sa zdania, ze poréd domowy jest bezpieczny dla matki 1

dziecka. Dane z obserwacji zawarto na rycinie 111 i w tabeli 5.

= kobiety, ktore urodzity w domu

69%

31%

Tak Nie

Rycina I. Negatywne komentarze na temat porodu domowego w grupie badanej

H kobiety, ktore urodzity w domu

54%

31%

16%

Tak Nie Nie dotyczy

Rycina 1l. Negatywne doswiadczenia zwiazane z poprzednim
grupie badanej

porodem w szpitalu w
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m Kobiety, ktore rodzity w domu
Kobiety ogotem

99%

78% 84%
(]

1%

Tak

22%

Nie

= Kobiety, ktore nie rodzity w domu

16%

Rycina I11. Opinia kobiet na temat bezpieczenstwa porodu domowego

Tabela 5. OkresSlenie porodu domowego jako ,, bezpieczny” w poréwnywanych grupach

Porod

domowy M SD | Me X obi X051 \
TAK | 084 | 036 1 0,06
4155 > 38415 0,32 | 0,32
NIE 078 | 042 | 1 0,05

Na rycinie IV i w tabeli 6 przedstawiono ocene porodu przez kobiety z grupy kontrolne;j.

Tabela 6. Okres$lenie porodu jako ,,trudne przezycie” w poré6wnywanych grupach

Porod

do:)nrc())wy M SD Me 7 obl Yoosa| P \Y rho

TAK 356 | 0,77 | 4,00 012 | 021 | o
37,99 > 90,4877

NIE 342 0,74 | 4,00 0,09
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m Kobiety ktore rodzity w domu  ® Kobiety ktore nie rodzity w domu Kobiety ogdtem

84%

dziecka

14%
1% oy 1%
Pigknym, wspaniatym trudnym przezyciem, wydarzeniem, przez ktore koszmarem, o ktorym nalezy
przezyciem/do§wiadczeniem nagrodzonym narodzinami trzeba przej$é zapomnie¢

Rycina IV. Ocena porodu wedlug kobiet w porownywanych grupach

Na rycinie V i w tabeli 7 zawarto dane z obserwacji oceny poziomu wiedzy kobiet na temat

porodu.

m Kobiety, ktore rodzity w domu = Kobiety, ktore nie rodzity w domu Kobiety ogélem

62%

56% 56%

29% 30% 29Y%

13% 13%

1% 1% 3%

Bardzo dobra Dobra Woystarczajaca Niewielka

Rycina V. Ocena poziomu wiedzy kobiet na temat porodu w porownywanych grupach
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Tabela 7. Ustalenie poziomu wiedzy kobiet na temat porodu w poréwnywanych
grupach

Porod M SD Me Y obl %0.05: p \Y, rho
domowy 4
TAK
3551 | 0,78 | 4,00 0,12
10,83 > 9,487
7 0,16 0,32
NIE 3,39 0,75 | 4,00 0,10

Ustalenie czynnikow polozniczych warunkujacych wybér porodu domowego

W wyniku analizy statystycznej wykazano, ze respondentki, ktore odbyly porody
domowe istotnie cze¢sciej decyduja si¢ na troje dzieci 1 wigcej. Dane z obserwacji zawarto na

rycinie VI i w tabeli 8.

m Kobiety ogélem m Kobiety ktore rodzily w domu

Kobiety ktore nie rodzity w domu

41%

15%

9%
7%

1%

Rycina VI. Rodnos$¢ w poréwnywanych grupach
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Tabela 8. Wybor porodu domowego a rodno$¢ w porownywanych grupach

Porod
domowy M SD | Me | y%p ¥0.05: 4 p \Y, rho
TAK 3,91 | 0,39 4 0,06

31,29 >

0,4877 0,31 | 0,49
NIE 3,88 | 0,38 4 0,06

Na rycinie VII zawarto dane z obserwacji na temat osob towarzyszacych podczas porodu.

m Kobiety, ktore rodzity w domu

70%

3% 2% 3% 2% 4%
L — .
P & Q& N & & s ©
& & & S g OMS
& A\ & 9 QO@% 4.3\%0\ on Q«v@
< <&

Rycina VII. Osoby towarzyszace podczas porodu domowego

Kobiety, ktore odbyly poréd w domu (99%), uwazajg porody szpitalne za

zmedykalizowane. Szczegolowe dane zawarto na rycinie VIII 1 w tabeli 9.
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m Kobiety, ktore rodzity w domu  ® Kobiety, ktdre nie rodzity w domu
Kobiety ogétem
99
91
14 9
N
Tak Nie

Rycina VIII. Ocena porodu szpitalnego jako ,,zmedykalizowany” w opinii kobiet w
poréwnywanych grupach

Tabela 9. Ocena porodu szpitalnego jako ,,zmedykalizowany” w poréwnywanych
grupach

dl(:r(?nr(fv(\i/y M SD Me X2obl X0.05; 1 p Vv rho
TAK 385039 | 4 0,06
1966 > 3,8415 0,22 01'50
NIE 388038 | 4 0,05
DYSKUSJA

Porod jest dla kobiety jednym z najwazniejszych wydarzen w zyciu, ktory ma
zarowno krotko-, jak 1 dlugoterminowe konsekwencje dla jej zdrowia 1 codziennego
funkcjonowania. Jednym z kluczowych czynnikéw wptywajacych na doswiadczenie porodu
jest wybdr miejsca, w jakim rodzice przywitaja na $wiat swoje dziecko. Préoba badana
(n=399) pozwolita na okreslenie preferencji kobiet oraz czynnikow, ktére pozwalaja na

podjecie decyzji o odbyciu porodu w srodowisku domowym.
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Analiza wynikéw badania wlasnego nie wykazata istotnego wpltywu czynnikéw
socjodemograficznych, takich jak: wiek, wyksztalcenie, stan cywilny czy sytuacja materialna
na wybor porodu domowego w badanej probie kobiet. Wsrdd badanych kobiet zdecydowang
wickszos¢ (87%) stanowily kobiety z wyksztalceniem wyzszym, co moze wskazywaé na
wieksze zainteresowanie tematem cigzy 1 porodu wsrdd kobiet dobrze wyksztalconych oraz
che¢ edukacji 1 poszukiwania rozwigzan, a takze zapewnienia najlepszej opieki i komfortu
dla siebie i swojego przysziego dziecka. Badania naukowe donosza, ze na poroéd domowy
najczesciej decyduja si¢ kobiety zamezne 1 dobrze wyksztatcone. Zauwazono rowniez, ze
srednia wieku kobiet, ktore byly sktonne do podjecia decyzji o porodzie domowym byta
wyzsza niz kobiet, ktore urodzily w szpitalu. Decyzja taka jest czesto zwigzana z
preferencjami osobistymi, przekonaniami nabytymi w toku zycia oraz che¢cia zapewnienia
sobie komfortu i intymnos$ci. Wpltyw maja roéwniez poprzednie doswiadczenia z porodow
szpitalnych, ktore miaty miejsce na wczesniejszych etapach zycia kobiet. Odbycie porodu
daje poczucie sily, sprawczosci oraz pewnosci siebie, potrzebnych do podjecia porodu w

domu [8].

W dalszej czg$ci badania wilasnego sprawdzono, czy istniejg czynniki
psychospoteczne warunkujace wybdr miejsca porodu. Stwierdzono, ze az 69% kobiet
rodzacych w domu do$wiadczyta negatywnych komentarzy ze strony najblizszych na temat
miejsca porodu. Amerykanskie Kolegium Potoznikéw 1 Ginekologow (ACOG) wskazuje, ze
zaplanowany poréd domowy prowadzony przez wykwalifikowane potozne zapewnia
kobietom bezpieczenstwo, a takze prawo do wyboru i1 autonomii. Kobiety coraz czesciej
szukaja alternatywnych sposobow i miejsca godnego urodzenia dziecka w celu uniknigcia
medycznych procedur i sztywnych zasad narzucanych przez personel medyczny szpitali.
Mtode matki doswiadczajg braku szacunku, zaniedban 1 przemocy w obszarze opieki
okotoporodowej. Pomimo jasnych argumentéw oraz dowoddéw naukowych potwierdzajagcych
wybor porodu pozaszpitalnego przez kobiety w cigzy, spotykaja si¢ one z negatywnymi
komentarzami dotyczacymi podj¢tej decyzji ze strony personelu medycznego oraz wlasnego
otoczenia. Kobiety powinny otrzymaé¢ ze strony medykoéw opieke oparta na dowodach
naukowych oraz brak oceny i marginalizacji w konteks$cie swoich wyboréw [10]. Kobiety
pomimo, ze poréd domowy jest bezpieczny i legalny spotykaja si¢ z negatywnymi
komentarzami, ze ich wybor jest nieodpowiedzialny i zadbaty tylko o komfort wiasny, a nie o
zdrowie 1 bezpieczenstwo dziecka. Porod domowy czesto jest nazywany fanaberig. Takie

postepowanie osOb bez wyksztatlcenia medycznego oraz wyrazanie opinii przez rodzing i
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najblizsze osoby moze doprowadzi¢ do obnizenia nastroju lub depresji okotoporodowe;j

przysztych matek [6].

Badanie Borelli [11] wykazalo, ze kobiety w cigzy odnosza si¢ do decyzji dotyczacych
miejsca porodu jako osobistego wyboru, a nie wspdlnej decyzji z partnerem, ojcem dziecka
lub rodzing. Kobiety postrzegaja siebie na pierwszym miejscu w zakresie decyzji
okotoporodowych, a wiekszo$ci wyborow dokonujag w pierwszym trymestrze cigzy lub
jeszcze podczas przygotowania do cigzy. Badanie opinii potoznych pracujacych w szpitalu na
temat porodow domowych przeprowadzone w Brazylii donosi, ze pracownicy ochrony
zdrowia postrzegaja poréd domowy jako zaprzeczenie wspodtczesnej medycynie, czyli ,krok
wstecz”. Domowe narodziny spotykaja si¢ rowniez z duzym oporem spoleczenstwa [10].
Analiza badania wlasnego wykazata, ze negatywne wspomnienia dotyczace poprzedniego
porodu posiadato 54% kobiet. Dodatkowo kobiety, ktore odbyly poréd domowy wykazuja
wieksza rodno$¢, czesciej decydujg sie na ilo$¢ potomstwa wieksza niz troje dzieci.
Wykazano istotno$¢ statystyczng w tym zakresie, co moze wskazywac, ze dobre warunki
porodu determinujg decyzje kobiet o kolejnych cigzach i porodach. Kobiety maja wrazenie, ze
personel medyczny opiekujacy si¢ pacjentka w czasie porodu nie koncentruje swojej uwagi na
rodzacej, nie zapewnia najwyzszej jakosci opieki, nie wspiera naturalnego procesu, a
wprowadza zbgdne interwencje przyspieszajac przebieg porodu. Kobiety badane spotkaty si¢
réwniez ze zlym traktowaniem i brakiem szacunku ze strony medykéw [10,12]. Analiza
badania wlasnego wykazata zwigzek migdzy porodem domowym a opinig na temat jego
bezpieczenstwa. Na uwage zastuguje fakt, ze az 99% kobiet, ktore urodzity w domu
deklarowato, Zze narodziny w $rodowisku domowym sa bezpieczne. Kobiety i ich rodziny
cechuje wiele obaw w zwigzku z podejmowaniem decyzji okotoporodowych, natomiast
pomyslne zakonczenie porodu domowego 1 brak komplikacji daje wiarg 1 przekonanie, ze ta
metoda porodu jest bezpieczna dla matki i dziecka. Badania na temat porodow domowych
wskazuja, ze wybor domowych narodzin moze by¢ bezpieczny dla kobiet o niskim ryzyku
cigzowym 1 jest chetnie wybieranym miejscem przywitania na $§wiat nowego cztonka rodziny
jako alternatywa porodu szpitalnego [3]. Z badania wlasnego dotyczacego opinii na temat
porodu wynika, ze kobiety, ktore urodzity w domu czesciej okreslalty swoj porod jako
wspaniale przezycie niz kobiety, ktére urodzity w szpitalu. Kobiety rodzace w domu oraz
polozne przyjmujace porody domowe podkreslaja pozytywny wplyw domowej, spokojnej
atmosfery na redukcje stresu i bolu porodowego. Mozliwos¢ aktywnego porodu w pozycjach

wertykalnych daje poczucie sity 1 wiary we wtasne mozliwosci. Kazda kobieta w zaleznosci
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czy decyduje si¢ na poréd w szpitalu, domu, czy w domu narodzin ma inne pojecie
bezpieczenstwa. Dla jednych poczucie bezpieczenstwa oznacza dostep do lekéw
przeciwbolowych i aparatury medycznej, a dla innych brak ryzyka medykalizacji i znajome
otoczenie. Tak rozne preferencje wptywaja na decyzje o ewentualnych kolejnych porodach
[11]. Badanie wtasne wykazato, ze ponad potowa respondentek (56%) deklarowata swoj
poziom wiedzy na temat porodu, jako dobry. Kobiety, ktére pragng odby¢ poréd w domu sg
lepiej przygotowane pod wzgledem merytorycznym, poniewaz zalezy im, aby porod przebiegt
bezpiecznie w warunkach pozaszpitalnych z uniknigciem transferu do szpitala. Maja tez
zapewniony kontakt z potozng sprawujaca opieke nad rodzing, ktéra zajmuje si¢ edukacja
podopiecznej przez okres cigzy. Edukacja przedporodowa przygotowuje kobiete i jej rodzing
do okresu okotoporodowego oraz rodzicielstwa. Uczestnictwo w zajeciach edukacji pozwala
na redukcj¢ Ieku oraz nauke podejmowania $wiadomych decyzji, zwicksza pewnosc¢ siebie i
poczucie sprawczosci [13]. W badaniu autorskim 70% kobiet, ktére rodzity w domu wybraty
partnera na towarzysza porodu. W drugiej kolejnosci 9% respondentek zaprosito doulg, a 6%
badanych rodzito w towarzystwie potoznej innej niz ta, ktora przyjeta porod. Kobiety rodzace
w domu czesto korzystaja z ustug fotografa, ktéry uwiecznia na zdjgciach i filmach przebieg
porodu. Zdarza sig¢, ze przy porodzie domowym jest obecne starsze dziecko oraz cztonkowie
rodziny, np. mama czy siostra. Por6d w domu daje mozliwos$¢ zaproszenia nieograniczonej
ilosci 0s6b, w przeciwienstwie do porodu szpitalnego, gdzie najczgsciej, co wynika z
regulaminu porodow rodzinnych, moze towarzyszy¢ tylko jedna osoba [14]. Towarzystwo
osoby bliskiej stanowi nieoceniong pomoc w przebiegu porodu. Wykazano, ze masaz w
czasie porodu, wykonany np. przez partnera, doulg, potozng, moze skutecznie obnizy¢
odczuwanie bolu porodowego. Kobiety doswiadczajagce masazu wykazywaty wigksza
satysfakcj¢ z porodu niz kobiety, ktore nie otrzymaty takiej formy tagodzenia bolu

porodowego [15].

Przedstawione wyniki badania $wiadczg o obecnosci czynnikoéw determinujacych
wybdr porodu domowego wsrod kobiet. Analiza badan naukowych oraz zebranych danych
wskazuje, ze jakos¢ opieki okotoporodowej jest nie bez znaczenia dla zdrowia fizycznego i
psychicznego kobiet, a takze na odnalezienie si¢ w roli matki czy podjecie decyzji o
kolejnych porodach. Poréd domowy dla wielu rodzin jest szansg na naprawienie poprzednich
ztych do$§wiadczen zwigzanych z porodem lub na stanie si¢ rodzicami na wlasnych zasadach.
Por6éd moze by¢ doswiadczeniem picknym, jednak w opiece nad kobietami w okresie

rozrodczym nalezy zwroci¢ uwage na czynniki, ktore zapewniaja komfort oraz sprawiajg, ze
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pordd ma szans¢ przebiega¢ w sposob fizjologiczny. Odpowiedni poziom opieki
skoncentrowanej na kobiecie oraz wykwalifikowany personel zapewniaja bezpieczenstwo

rodzacym w szpitalu, domu czy domu narodzin [6,14].
WNIOSKI

Kobiety, ktore odbyly porod w domu doswiadczaly negatywnych komentarzy ze
strony swojego otoczenia na temat wyboru miejsca porodu, posiadaly negatywne
do$wiadczenia zwigzane z poprzednim porodem i1 uwazaja pordd domowy za bezpieczny.
Respondentki, ktoére odbyty porody domowe istotnie czg¢$ciej decydowaty si¢ na troje dzieci i
wiecej. Badane potwierdzily, ze porody w szpitalu sa zmedykalizowane. Czynniki
socjodemograficzne (wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, status materialny) nie wykazaly

zwigzku z wyborem porodu w §rodowisku domowym.
PISMIENNICTWO:

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okoloporodowej (zatacznik do obwieszczenia Ministra
Zdrowia 'z dnia 9 czerwca 2023 r. (Dz. U. poz. 1324).
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20230001324 (data pobrania
19.07.24).

2. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki 1 poloznej.
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20240000814/U/D20240814Lj.p
df (data pobrania 19.07.24).

3. Suchowiak S., Ktobus M., Plagens-Rotman K.: Por6d w warunkach domowych —
opieka potoznej podczas porodu i w potogu. Pieleg Pol. 2020; 1(75): 64-71.
https://doi.org/10.20883/pielpol.2020.8 (data pobrania 22.07.24).

4. Laska-Formejster A., Adamczyk P.: Humanizacja opieki okotoporodowej warunkiem
zdrowego spoleczenstwa. Standardy a rzeczywisto$¢ na przyktadzie Polski i Chile.
Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego 2020 http://dx.doi.org/10.18778/8220-134-
5.01 (data pobrania 19.07.24).

5. Dzierzak-Postek E., Krauze M., Oles K, 1 wsp.: Model opieki nad kobieta 1 dzieckiem
w fizjologicznym okresie okoloporodowym w praktyce pozaszpitalnej. Sekcja
potoznych  niezaleznych  przy stowarzyszeniu Dobrze Urodzeni 2019.

https://www.dobrzeurodzeni.pl/model-opieki-okoloporodowej.

81


https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20230001324
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20240000814/U/D20240814Lj.pdf
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20240000814/U/D20240814Lj.pdf
https://doi.org/10.20883/pielpol.2020.8
http://dx.doi.org/10.18778/8220-134-5.01
http://dx.doi.org/10.18778/8220-134-5.01
https://www.dobrzeurodzeni.pl/model-opieki-okoloporodowej.%20html?file=files/Aktualnosci/Nowosci/Model%20opieki%20pozaszpitalnej_2019.pdf

10.

11.

12.

13.

CZYNNIKI DETERMINUJACE WYBOR PORODU DOMOWEGO WSROD KOBIET

html?file=files/Aktualnosci/Nowosci/Model%200pieki%20pozaszpitalnej 2019.pdf
(data pobrania 22.07.24).
Stoma M., Kutak-Krajewska E., Krajewska-Ferishah K.: Miejsce porodu a percepcja

porodu domowego oraz jako$ci narodzin. Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
2020.  https://www.umb.edu.pl/photo/pliki/WNoZ_jednostki/wnoz-z-zintegrowanej-
opieki-

medycznej/monografie/miejsce_porodu_a_percepcja_porodu_domowego_oraz_jakosc

i_narodzin.pdf (data pobrania 22.07.24).

Olsen O., Clausen JA.: Planned hospital birth compared with plannedhomebirth for
pregnant women at low risk of complications. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2023. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000352.pub3 (data pobrania
22.07.24).

Galera-Barbero TM., Aguilera-Manrique G.: Planned Home Birth in Low-Risk

Pregnancies in Spain: A Descriptive Study. Int J Environ Res Public Health.
2021;18(7):3784 https://doi.org/10.3390/ijerph18073784 (data pobrania 22.07.24).

Reitsma A., Simioni J., Brunton G., et al.: Maternal outcomes and birth intervention

sarong women who Begin labour intending to give birth at Home compared to women
of low obstetrical risk who intend to give birth in hospital: A systematic review and
meta-analyses. Elsevier. 2020;21:100-319.
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100319 (data pobrania 22.07.24).

Bavilaqua J., Reis L., Alves V., et al.: Health professionals’ perceptions of planned

home birth care within the Brazilian health system. BMC Pregnancy and Childbirth
2023;23(844):1-11  https://doi.org/10.1186/s12884-023-06161-9 (data  pobrania
22.07.24).

Borelli SE., Walsh D., Spiby H.: First-timemothers’ choice of birthplace: influencing

factors, expectations of the midwife’s role and perceived safety. JAN
2017;73(8):1937-1946. https://doi.org/10.1111/jan.13272 (data pobrania 22.07.24).
Bernhard C., Zielinski R., Ackerson K,. et al.. Home Birth After Hospital Birth:
Women'’s Choices and Reflections. J] Midwifery Womens Health 2014;59(2):160-166.
https://doi.org/10.1111/jmwh.12113 (data pobrania 22.07.24).

Araszkiewicz A., Plagens-Rotman K.: Edukacja przedporodowa jako przygotowanie
kobiety do macierzynstwa. Piel Pol.2020;3(77):174-178
https://doi.org/10.20883/pielpol.2020.20 (data pobrania 22.07.24).

82


https://www.dobrzeurodzeni.pl/model-opieki-okoloporodowej.%20html?file=files/Aktualnosci/Nowosci/Model%20opieki%20pozaszpitalnej_2019.pdf
https://www.umb.edu.pl/photo/pliki/WNoZ_jednostki/wnoz-z-zintegrowanej-opieki-medycznej/monografie/miejsce_porodu_a_percepcja_porodu_domowego_oraz_jakosci_narodzin.pdf
https://www.umb.edu.pl/photo/pliki/WNoZ_jednostki/wnoz-z-zintegrowanej-opieki-medycznej/monografie/miejsce_porodu_a_percepcja_porodu_domowego_oraz_jakosci_narodzin.pdf
https://www.umb.edu.pl/photo/pliki/WNoZ_jednostki/wnoz-z-zintegrowanej-opieki-medycznej/monografie/miejsce_porodu_a_percepcja_porodu_domowego_oraz_jakosci_narodzin.pdf
https://www.umb.edu.pl/photo/pliki/WNoZ_jednostki/wnoz-z-zintegrowanej-opieki-medycznej/monografie/miejsce_porodu_a_percepcja_porodu_domowego_oraz_jakosci_narodzin.pdf
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000352.pub3
https://doi.org/10.3390/ijerph18073784
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2020.100319
https://doi.org/10.1186/s12884-023-06161-9
https://doi.org/10.1111/jan.13272
https://doi.org/10.1111/jmwh.12113
https://doi.org/10.20883/pielpol.2020.20

CZYNNIKI DETERMINUJACE WYBOR PORODU DOMOWEGO WSROD KOBIET

14. Marciniak M., Szymusik 1., Marciniak M., 1 wsp.: Pozytywne doswiadczenie

porodowe w odniesieniu do wybranych czynnikdéw zwigzanych z przebiegiem porodu.
https://doi.org/10.21697/snr.2019.51.1.02 (data pobrania 22.07.24).

15. Mammadov B., Tas C.: The effect of acupressure and massage on laborpain and birth
satisfaction: a randomized controlled trial. Explore 2024;20(5)
https://doi.org/10.1016/j.explore.2024.04.006 (data pobrania 22.07.24).

83


https://doi.org/10.21697/snr.2019.51.1.02
https://doi.org/10.1016/j.explore.2024.04.006

POROWNANIE TESTOW SKORNYCH Z PANELEM PEDIATRYCZNYM U PACJENTOW PEDIATRYCZNYCH W
ARION SZPITALE W BILGORAJU W LATACH 2022-2023

POROWNANIE TESTOW SKORNYCH Z PANELEM
PEDIATRYCZNYM U PACJENTOW PEDIATRYCZNYCH W ARION
SZPITALE W BILGORAJU W LATACH 2022-2023

Maria Dorota Kwika®, Magdalena Bielacz?, Ewelina Paterak®

1. Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydzial Nauk o Zdrowiu, Akademia Zamojska
2. Akademia Nauk Spotecznych i Medycznych w Lublinie -Akademia Nauk Stosowanych.
3. Absolwentka Kierunku Pielegniarstwo II stopnia, Akademia Nauk Spotecznych i

Medycznych w Lublinie - Akademia Nauk Stosowanych.

WSTEP

Termin alergia zostal wprowadzony do stownictwa medycznego w 1905 roku przez
Clemens Peter von Pirquet. Stowo to pochodzi z jezyka greckiego allos — inny, ergos —
reakcja. Alergia oznacza inng reakcj¢ immunologiczng organizmu na obcy antygen [1].
Wspotczesni badacze definiuja stowo alergia w bardzo podobny sposéb wg J. Eckersley ,,
Alergia jest niewlasciwag reakcja uktadu odpornosciowego na substancj¢, ktéra u o0sob

nieuczulonych nie powoduje negatywnych objawow” [2].

Alergia pokarmowa jest jednym z najci¢zszych i1 najbardziej ucigzliwym schorzeniem.
Moze rozpocza¢ si¢ juz w okresie noworodkowym. Alergia pokarmowa to nieprawidlowa
reakcja organizmu na spozycie pokarmu alergizujacego. Moze by¢ ona przyczyng powstania
wstrzasu anafilaktycznego [3]. Najczestsze alergeny pokarmowe to: mleko krowie, jajko
kurze, ryby, soje, orzeszki arachidowe, pszenicg, zyto, wolowing czy migso kurze. Réwniez
kakao, ktore stosowane jest w wielu stodyczach moze uczulac[4]. Alergeny, ktdére moga
wskazywa¢ na reakcje alergiczng, sa nie tylko pokarmowe. Alergeny wziewne stanowig
kolejny przyktad, jak organizm moze si¢ uczuli¢. Popularne alergeny wziewne to: roztocza

kurzu domowego, pytki drzew takich jak bylica i brzoza, oraz zwierzeta domowe jak kot i

pies [5].

Do najwazniejszych przyczyn alergii mozemy zaliczamy:
e zanieczyszczenia powietrza,

e przegrzane pomieszczenia lub niewietrzone pomieszczenia,
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e stosowanie antybiotykdw, narazenie na dym papierosowy, stosowanie chemii
domowej,

e zbyt higieniczny tryb zycia,

e stosowanie duzej ilo$ci lekow dostepnych bez recepty,

e nieodpowiednia dieta i styl zycia,

e krotki czas karmienia piersig[6].

Objawem alergii, ktéry zagraza zyciu, jest reakcja anafilaktyczna. Jest to natychmiastowa,
zagrazajgca reakcja organizmu na alergen, w ktorej dochodzi do uogoélnionej reakcji wielu

narzadow[7].

W celu rozpoznania alergii nalezy wykonaé¢ badania diagnostyczne - Punktowe Testy
Skorne, ktore sa najpopularniejsza metodg diagnostyki alergii. Polegaja na nalozeniu kropli
alergenu na skore, a nastepnie naktuciu jej przy pomocy lancetu. W przypadku pozytywnego

wyniku (histamina) - reakcja jest babel o Srednicy powyzej 3 mm ,, od kontroli ujemnej ” [8].

Leczenie alergii polega w glownej mierze na farmakologii i metodach
niefarmakologicznych. W zalezno$ci od rodzaju alergii, podajemy leki (np. wziewy przy
ataku astmy), emulsje lub kremy pomocne s3 przy leczeniu zmian skérnych (np. egzemy).
Natomiast leki antyhistaminowe pomocne s3 w leczeniu kataru siennego. Do
niefarmakologicznych metod zaliczamy: eliminacj¢ czynnika alergizujacego, zmiang stylu

zycia i zmiang diety [2].

Obraz kliniczny alergii bywa nieraz trudny do ocenienia. Moze zdarzy¢, ze Objawy
alergii nie sg jednoznaczne lub zostaly Zle zinterpretowane. W przypadku, gdy alergia nie jest
odpowiednio leczona lub wcale jej symptomy moga si¢ przerodzi¢ w stan zapalny
doprowadzajac do powstania innej choroby. Wsrdd dzieci najcze$ciej mozna wyr6dznié
nastepujace powiktania alergii: alergiczny niezyt nosa, atopowe zapalenie skory. Alergiczny
niezyt nosa, ma posta¢ przewlekla, a nieleczony moze prowadzi¢ do astmy oskrzelowej [9].
Atopowe Zapalenie Skory, nazywane rowniez wypryskiem atopowym jest najczesciej
wystepujaca chorobg w okresie wczesnego dziecinstwa. Objawia si¢ nawracajagcym i

przewlektym przebiegiem potaczonym z nadmierng suchos$cig skory 1 §wigdem [10].
CEL PRACY

Celem pracy bylo poréwnanie testow skornych u dzieci bedacych hospitalizowanych

w Arion Szpitale w Bitgoraju, w latach 2022-2023 z panelem pediatrycznym.
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MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to grupe 100 pacjentow oddzialu pediatrycznego. Zostali oni

wybrani losowo i anonimowo. Odpowiedzi na pytania miaty charakter dobrowolny.

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa. Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 30 pytan.
29 pytan byto pytaniami zamknigtymi, w ktoérej respondenci mieli mozliwos¢ wybory jednej
lub wielu odpowiedzi. Jedno pytanie natomiast bylo ,,otwarte” gdzie respondenci mogli sami
wpisa¢ odpowiedz. Skorzystano rdéwniez z wewngtrzne] dokumentacji, wywiadu
piclegniarskiego Arion Szpitale w Bilgoraju. Do analizy statystycznej wykorzystano program
Microsoft Exel. Wyniki badan przedstawiono za pomocg wykresow kolumnowych i

kotowych 3D.

WYNIKI

M Kobieta
W Mezczyzna

Rycina 1. Pte¢

Zrédto wiasne
Na podstawie udzielonych odpowiedzi na pytanie dotyczace pici, mozna zauwazy¢
nastepujace wnioski. Respondenci stanowili grupe 100 osob. Z udzielonych odpowiedzi
wida¢, ze kobiet udzielajacych odpowiedzi jest 49 a mezczyzn 51. Co relatywnie stanowi

49% kobiet 1 51% mezczyzn. Rycina 1.
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M miasto
o wied

Rycina 2. Miejsce zamieszkania
Zrédto whasne

Najwiecej ankictowanych zamieszkiwalo obszary wiejskie - 55 ankietowanych.
Natomiast w miesci mieszkalo 45 dzieci. Obszary wiejskie stanowia 55% wszystkich

ankietowanych, natomiast obszary miejskie stanowia jedynie 45%. Rycina 2.
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Wykres 1. Alergeny wziewne wykazane z testow skornych
Zrodto whasne

&
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Pozostajac dalej przy wynikach z testow skornych, respondenci dostali pytanie
dotyczace rodzajow alergenow wziewnych. Bylo to pytanie wielokrotnego wyboru. Wyniki
przedstawiaja si¢ nastgpujaco. Najczesciej wystepujacym alergenem wziewnym sg roztocze z
rodzaju dermatopagoidesfarine. Stanowi ono az 66% wszystkich odpowiedzi. Relatywnie
duzo, bo tez 60% stanowi kolejne roztocze z grupy dermatopagoidespteronyssinus. Kolejnym
alergenem wziewnym jest sier§¢ psa. Uczula ona w 56% wszystkich odpowiadajacych. Siers¢
kota natomiast jest alergenem, ktory zostat wykryty u 48% dzieci. Bylica z brzoza jest
alergenem, ktory wystepuje u 44% ankietowanych. Trawy natomiast stanowia 43%
wszystkich odpowiedzi. Innym gatunkiem drzew, ktore uczula jest leszczyna, ktora wykazato
39% ankietowanych. Zyto to 37% wszystkich odpowiedzi. Olcha to kolejne drzewo, ktorego
pylenie wymienia 35% ankietowanych.. Najmniej uczulajgcym alergenem jest mniszek

lekarski. Wystepuje on jedynie u 15% ankietowanych. Wykres 2
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Wykres 2. Alergeny pok,armowe wykazane z testow skornych
Zrodto wlasne

W testach skornych wystepuja tez alergeny pokarmowe. Ankietowani mieli mozliwo$¢
wyboru kilku odpowiedzi. Ich wybdr przedstawia si¢ nastepujaco. Mleko i jabtko uczulajg
30% ankietowanych. Kolejnymi alergenami, ktdre zaznaczyli ankietowani 1 uzyskaty te same
wartos$ci sg orzeszki ziemne, maka pszenna i jajko. Pomarancz uczula 22% ankietowanych.
Kakao jest alergenem, ktory uczula tylko 20% ankietowanych. Migso kurze i pomidor to
alergeny, ktore uczulaja 19% ankietowanych dzieci. Orzech laskowy to alergen, ktoéry
wystepuje u 18% wszystkich odpowiedzi. Migso wieprzowi i truskawka sg alergenami, ktore
wystepuja u 17% ankietowanych. Maka Zytnia to alergen, ktory wystgpuje tylko w 13%
posrod wszystkich odpowiedzi. Jak si¢ okazuje gluten jest najrzadziej wystepujacym

alergenem. Wystepuje tylko u 6% ankietowanych. Wykres 3.
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Wykres 3. Alergeny wziewne wykazane w panelu pediatrycznym

Zrodlo whasne
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Inny rodzaj testow to panel pediatryczny. W nim réwniez wystepuja alergeny
wziewne. Na pytanie to odpowiedziatlo 100 ankietowanych. W pytaniu tym mozna bylo
wybra¢ kilka odpowiedzi. Ich wyniki zostaly opisane na wykresie i przedstawiajg si¢
nastepujaco. Najczestszym alergenem wziewnym w panelu pediatrycznym jest plesn. Stanowi
ona az 17% wszystkich odpowiedzi. Kolejny alergen to trawa. Na nig uczulonych jest 13%
dzieci udzielajacych odpowiedzi. Na trzecim miejscu wsrdd uczulen sg roztocza z grupy
dermatopagoidespteronyssinus. Na nie uczulonych jest 12% dzieci ankietowanych. Kolejny
rodzaj roztocza to dermatopagoidesfarine. Przyczyniaja si¢ do powstania alergii u 11%
ankietowanych. Bylica to kolejny alergen, ktory uczula 10% wszystkich odpowiedzi. Kot a
doktadnie jego siers¢ i §lina to kolejny alergen wystepujacy u 8% badanych. Jesli chodzi o
drzewa to olcha uczula 7% wszystkich ankietowanych. Pies 1 jego siers¢ i slina odpowiada za
5% uczulen. Mniszek lekarski wystepuje tylko u 4% ankietowanych. Leszczyna wystepuje
jedynie u 1% ankietowanych. Co si¢ okazuje zyto nie zostatlo wykazane, jako czynnik

alergizujacy. Wykres 4.
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Wykres 4. Alergeny pokarmowe wykazane w panelu pediatrycznym
Zr6dto wlasne

Odpowiedz na to pytanie miata charakter wielokrotnego wyboru. Wsrod alergenow
pokarmowych w panelu pediatrycznym dominuje dorsz. Uczula on 13% ankietowanych
dzieci. Kolejnym alergenem jest kurze jajko. Uczula ono 11% ankietowanych. Banan stanowi
9% wszystkich odpowiedzi. Kakao wynosi 6% wszystkich odpowiedzi. Mleko krowie to
kolejny alergen, ktory uczula 5% ankietowanych dzieci. Natomiast maka pszenna, orzech
laskowy 1 soja to alergeny, ktore wystepuja u 4% badanych dzieci. Orzech ziemny wystepuje
U 3% dzieci. Pomidor i truskawka sg alergenami wystepujacymi u 2 % badanych. Gluten i
migso kurze to alergeny wystgpujace u 1% dzieci. Natomiast nie wykazano alergii na make

zytnig, pomarancze i migso wieprzowe. Rycina 3.
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Rycina 3. Wystgpienie wstrzasu anafilaktycznego po kontakcie z alergenem.
Zrodto wiasne
Analizujac dane uzyskane z tego pytania mozna zauwazy¢ nastepujace wnioski. U
95% ankietowanych nie doszlo do wystgpienia wstrzasu anafilaktycznego po kontakcie z
alergenem. U 3% ankietowanych wystapit wstrzas anafilaktyczny. Natomiast 2% pytanych

nie udzielito odpowiedzi.

DYSKUSJA

Podobny temat badan byt prowadzony przez Studenckie Koto Naukowe przy Klinice
Immunologii i Alergii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi oraz Klinika Immunologii i Alergii,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi. Autorzy artykulu, poréwnali efektywnos$¢ diagnostycznej
testow skornych i pomiaru swoistych IgE w surowicy dla potwierdzania alergii na pokarmy i
alergeny wziewne. Grupa respondencyjna wyniosta 212 pacjentéw, z czego 41% stanowili
mezezyzni w wieku od 4 do 80 lat [11]. W niniejszej pracy, grupa badawcza wynosita 100
0s0b, z czego 51% stanowili mezczyzni w wieku od 0 do 18 lat. Badacze wykonali wziewne i
pokarmowe STP u 138 pacjentow.

W niniejszej pracy u 100 ankietowanych wykonano punktowe testy skorne, co stanowi
100%. W pracy badawczej uzyskano nastgpuje wyniki badan: mleko krowie stanowi 30%
wszystkich uczulen w alergenach pokarmowych wykonanych metoda punktowa. W
przypadku profilu pediatrycznego wynosi ono jedynie 5%.

W przypadku jajka kurzego badacze z ww. instytutu rozdzielili je na biatko i z6itko.
W pracy badawczej zostalo ono wykazane, jako cato§¢. W tym przypadku nie mozna daé
poréwnania. U badaczy wystepuje ziemniak, jako alergen natomiast w niniejszej pracy nie
zostal on wykazany. W przypadku dorsza u badaczy wystepuje on u 17% a w przypadku
Punktowych Testach Skornych nie zostat ukazany. Jedynie panel pediatryczny wykazat jego

wystepowanie u 13% ankietowanych. Maka pszenna stanowi 17%[11].
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Natomiast w przeprowadzonych badaniach wlasnych wynosi ona 26% w SPT 1 4% w
panelu pediatrycznym. Pomidor to kolejny wspdlny alergen. U badaczy wystepuje u 17%, a
niniejszej pracy u 19% w testach skérnych i 2% w panelu pediatrycznym.

Make zytnig mozna zaobserwowac u 15% badaczy natomiast u 13% wystepuje ona w
pracy badawczej w testach skornych. Jabtko u badaczy wystepuje u 13%. A w testach
skornych to 30% 1 panel pediatryczny to 7%. Seler i kazeina wystgpuja u badaczy. Nie mozna
ich niestety wykaza¢ wsrod alergendw w pracy badawczej [11].

Réznice w badaniach, mogg wynika¢ z réznych przyczyn. Liczba respondentow w
przypadku badan klinicznych jest wieksza. Do napisania niniejszej pracy badawczej uzyto
mniejszej liczby ankietowanych. Wiek badanych tez byt zr6znicowany. U badaczy wynosit on
4-80 lat. W przypadku niniejszej pracy respondenci stanowili grup¢ od 0-do 17 lat i
1 Imiesigcy. W przypadku punktowych testow skornych, kazda instytucja, ktora je wykonuje

ma do dyspozycji rozne alergeny.

WYNIKI

1. Alergia czgséciej dotyczy mezczyzn. Stanowig oni 51% ankietowanych.

2. Alergia czg$ciej wystepuje u mieszkancow (55% wszystkich odpowiedzi).

3. Najczgsciej wystepujacym alergenem wziewnym w testach skérnych jest roztocze z
rodzaju dermatopagoidesfarine (66%) i trawy u 43% badanych.

4. Najczescie] wystepujacym alergenem pokarmowym w testach skornych jest mleko
30%), jajko kurze stanowi 26%.

5. W panelu pediatrycznym w alergenach wziewnych plesn wynosi 17%, trawa 11%.

6. W panelu pediatrycznym w alergenach pokarmowych jajko kurze uczula 11%
ankietowanych. Najbardziej uczulajacym alergenem jest dorsz 13%.

7. Woiystapienie wstrzasu anafilaktycznego u dzieci zdarza si¢ rzadko. Wystepuje tylko u

2% ankietowanych.
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WSTEP

,,Zachowania zdrowotne" to termin odnoszacy si¢ do wszelkich dzialan lub ich
zaniechania, ktore maja wptyw na zdrowie 1 ogdlne samopoczucie osoby. Powyzsze dziatania
mozna podzieli¢ na dwie kategorie zachowania prozdrowotne, ktore wspieraja zdrowie,
zapobiegaja chorobom i pomagaja w rekonwalescencji i zachowania antyzdrowotne, znane
tez jako autodestrukcyjne, ktére moga prowadzi¢ do pogorszenia zdrowia oraz negatywnie
wpltywaé na stan emocjonalny, fizyczny i psychospoteczny jednostki. Do  zachowan
prozdrowotnych nalezy: prawidlowe zywienie, aktywno$¢ fizyczna, uprawianie sportu

odpowiednia liczba godzin snu i wypoczynku [1].

Na rozw¢] zachowan zdrowotnych wptywa wiele czynnikow, zar6wno
indywidualnych, jak 1 zwigzanych z otoczeniem. Czynniki demograficzne 1 spoteczne, takie
jak wiek, pte¢, status matzenski, kontekst rodzinny, poziom wyksztalcenia, profesja i

kondycja ekonomiczna, maja znaczacy wptyw na wybory dotyczace zdrowia [2].

Niedostateczny poziom dziatan korzystnych dla zdrowia 1 wzrastajaca liczba zagrozen
zdrowotnych sa gléwnymi przyczynami rozwijania si¢ chordb, ograniczen w sprawnosci oraz
przedwczesnego zgonu, zwlaszcza wsréd miodej populacji w fazie rozwoju. Pomimo
rozlegtych kampanii edukacyjnych na temat zdrowego stylu zycia, wiedza spoteczna na temat
ryzyka zwigzanego z nieprawidlowymi zachowaniami zdrowotnymi nadal pozostaje
ograniczona. Ta luka w wiedzy i motywacji jest szczegdlnie zauwazalna wsérdd studentow,
ktorzy znajduja si¢ w specyficznym Srodowisku, gdzie zachowanie zdrowych nawykow bywa

utrudnione ze wzgledu na charakterystyczny tryb zycia [3].

Osobliwie niepokojace staje si¢ obserwowanie niezdrowych nawykow u tych, ktorzy

ze wzgledu na wybierane zawody powinni by¢ sami wzorcami pozytywnych praktyk
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zdrowotnych. Przyktadem jest palenie tytoniu wérod studentow medycyny oraz na wydziatach
nauk o zdrowiu. Tego rodzaju zachowania zdrowotne, gdy wystepuja wsrod przyszitych
profesjonalistow z dziedzin zwigzanych z opieka zdrowotna, moga budzi¢ zrozumiaty
niepokoj, poniewaz sg one sprzeczne z oczekiwaniami spolecznymi i moga wptywac na

wiarygodnos$¢ tych osob jako autorytetow w kwestiach zdrowotnych [3].

Do kolejnych determinant zachowan zdrowotnych zalicza si¢ réznorodne czynniki,
takie jak ograniczona wiedza na temat zdrowia wsrod studiujacej mtodziezy, niski status
ekonomiczny, brak umiejetnosci skutecznego radzenia sobie z nadmiarem obowigzkow i
zajec¢, negatywne wzorce zdrowotne w $Srodowisku rodzinnym (takie jak palenie tytoniu,
liczne zmiany partnerdw seksualnych przez rodzicow, alkoholizm) oraz wzrastajaca potrzeba
autonomii zwigzana z procesem zblizania si¢ do dorostosci. Te czynniki moga znaczaco

wptywac na ksztaltowanie si¢ zachowan zdrowotnych mtodej populacji [4,5].

CEL BADAN

Celem badan byta analiza zachowan zdrowotnych studentow uczelni medycznej i

niemedyczne;j
MATERIAL I METODA BADAN

Badaniami objeto 271 studentow dwoch uczelni wyzszych w  Bialymstoku
(Uniwersytet Medyczny 1 Uniwersytet Biatostocki). Badania prowadzono zgodnie z
wytycznymi deklaracji helsinskiej, po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej UMB (numer
zgody APK.002.286.2023). Postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, wykorzystujac
narzedzia takie jak: kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukcji oraz kwestionariusza

inwentarza Zachowan Zdrowotnych Z. Juczynski - [ZZ .

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Z. Juczynski (IZZ) —zawiera dwadzies$cia cztery
twierdzenia, ktore opisujg rozne aspekty zdrowotne. Na podstawie tych twierdzen, oceniano
stopien intensywno$ci zachowan zdrowotnych. Wyzszy wynik na skali oznacza wigksze
nasilenie deklarowanych zachowan zdrowotnych. Wérdd respondentdéw, analizowano cztery
kategorie zachowan zdrowotnych: odpowiednie nawyki zywieniowe, dziatania profilaktyczne,

pozytywne postawy psychiczne oraz praktyki zdrowotne.
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Metody statystyczne

Do analizy statystycznej zebranych danych postuzyt program Excel oraz program PQ
Stat firmy Software. W obliczeniach statystycznych wykorzystano test W Shapiro-Wilka,
natomiast do sprawdzenia jednorodnosci wariancji wykorzystano test Levene’a. Z kolei V-
Cramera zastosowano do zweryfikowania czy istnieje statystycznie istotny zwigzek pomiedzy
zmiennymi jako$ciowymi. Wyniki istotne statystycznie uznano na poziomie p<0.05.

Wykorzystano parametryczny test t dla prob niezaleznych. Sprawdzono, czy sg istotne
roznice w nasileniu zachowan sprzyjajacych zdrowiu (wskaznik sumaryczny 1ZZ) i/lub
czterech podskal wyodrebnionych w Inwentarzu Zachowan Zdrowotnych pomiedzy
studentkami 1 studentami uczelni medycznej a niemedycznej. Normalno$¢ rozkladow

zmiennych zweryfikowano testem

WYNIKI
Charakterystyke socjodemograficzng respondentdw prezentuje tab. 1

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna respondentow

Zmienna N %
Pte¢ Kobieta 161 59,4
Mezczyzna 110 40,6
Rodzaj uczelni Medyczna 140 51,7
Niemedyczna 131 48,3
Miejsce zamieszkania  Wieg 14 5,2
Miasto do 10 tys. mieszkancow 7 2,6
Miasto od 10-50 tys. mieszkancow 16 59
Miasto od 50-100 tys. mieszkancow 68 251
Miasto > 100 tys. mieszkancow 166 61,2

Analiza Inwentarza Zachowan Zdrowotnych
Stwierdzono, ze rodzaj uczelni miat istotny wplyw na poszczegélne kategorie zachowan
zdrowotnych (p < 0,001). Wyzsze wartosci $rednich w przypadku wszystkich zmiennych

zaleznych, zaobserwowano wsérod studentéw uczelni medycznej. Tabela 2

Tabela 2 . Inwentarz Zachowan Zdrowotnych w zaleznosci od rodzaju uczelni

Rodzaj Test Shapiro-Wilka
uczelni Statystyka df Istotno$é

Zmienna
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Zachowania sprzyjajace zdrowiu Medyczna 0,94 139 <0,001
Niemedyczna 0,97 131 0,003
Prawidtowe nawyki zywieniowe Medyczna 0,92 139 < 0,001
Niemedyczna 0,98 131 0,03
Pozytywne nastawienie psychiczne  Medyczna 0,92 139 <0,001
Niemedyczna 0,97 131 0,002
Praktyki zdrowotne Medyczna 0,94 139 < 0,001
Niemedyczna 0,98 131 0,04
Zachowania profilaktyczne Medyczna 0,95 139 < 0,001
Niemedyczna 0,97 131 0,01

Analiza pytan z autorskiego kwestionariusza

Aktywnos¢ fizyczna

Wykazano, ze istnieje istotny umiarkowany zwigzek pomiedzy rodzajem uczelni a

czestotliwoscig podejmowania aktywnos$ci fizycznej (p < 0,001).

Kilka razy w tygodniu

aktywnos$¢ fizyczna podejmowato ok. 63% studentow z uczelni medycznej 1 0k.20% z uczelni

niemedycznej. Szczegdlowe dane zestawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Czgstotliwo$¢ podejmowania aktywnosci fizycznej w ciagu tygodnia w zaleznosci

od rodzaju uczelni

Czestotliwosé
podejmowania

Rodzaj uczelni

aktywnosci _ Ogolem  V-Cramera
fizycznej Medyczna Niemedyczna
w ciagu
tygodnia
Codziennie Liczebnosé 14, 3 17
% z Czestotliwose
podejmowania
aktywnosci 82,4% 17,6% 100,0%
fizycznej w ciagu
tygodnia
% z Rodzaj uczelni 10,0% 2,3% 6,3%
% z ogdtem 5,2% 1,1% 6,3%
Kilka razy Liczebno$¢ 88, 26, 114
w tygodniu 5 — 0,51
%o z Czgstotliwos¢ p < 0,001
podejmowania
aktywnosci 77,2% 22,8% 100,0%
fizycznej w ciagu
tygodnia
% z Rodzaj uczelni 62,9% 19,8% 42,1%
% z ogdtem 32,5% 9,6% 42.1%
Nigdy Liczebno$é 2, 9, 11
5 ——
% z Czgstotliwosé 18.2% 81,8% 100,0%

podejmowania
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aktywnosci
fizycznej w ciagu
tygodnia

% z Rodzaj uczelni 1,4% 6,9% 4,1%
% z ogdtem 0,7% 3,3% 4,1%
IR%Z w gy90_dniu Liczebnosé 36, 93, 129
ub rzagziey % 7 Czestotliwosé
podejmowania
aktywnosci 27,9% 72,1% 100,0%
fizycznej w ciagu
tygodnia
% z Rodzaj uczelni 25,7% 71,0% 47,6%
% z ogodtem 13,3% 34,3% 47,6%
Ogotem Liczebnos¢ 140 131 271
% z Czegstotliwosé
podejmowania
aktywnosci 51,7% 48,3% 100,0%
fizycznej w ciagu
tygodnia
% z Rodzaj uczelni 100,0% 100,0% 100,0%
% z ogdlem 51,7% 48,3% 100,0%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbidr kategorii Rodzaj uczelni, ktorych proporcje kolumny nie

r6znig si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05.

* test V-Cramera. Uzyskano p < 0,001 1 V-Cramera = 0,51

Prawidlowe odzywianie

Wsrod  studentdw  uczelni

medycznej najliczniejsza grupg (59,3%)

stanowili

ankietowani, ktorzy deklarowali, ze spozywaja zdrowe positki kilka razy w tygodniu.

Natomiast wsrdéd studentow uczelni niemedycznej, najwigkszy odsetek (67,9%) stanowily

osoby najliczniejsza grupe stanowity osoby, ktore przyznaly, ze zdrowe positki spozywaja raz

w tygodniu lub rzadzie;j.

Zaobserwowano, ze istnieje statystycznie istotny umiarkowany

zwigzek pomigdzy rodzajem uczelni, a czestotliwoscig spozywania zdrowych positkow (V-

Cramera = 0,53; p <0,001). Tabela 4

Tabela 4. Czgstotliwos$¢ spozywania zdrowych positkow w zalezno$ci od rodzaju uczelni

ng.stotlivsfoéé Rodzaj uczelni v
spozywania i -
zdrowych Medyczna  Niemedyczna Ogdlem Cramera
positkow
Codziennie Liczebnosé 20, 6 26
% z 0,53
Czestotliwos 76,9% 23,1% 100,0% p <0,001

¢ spozywania
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zdrowych
positkow

% z Rodzaj
uczelni

14,3%

4,6%

9,6%

% z ogolem

7,4%

2,2%

9,6%

Kilka razy
w tygodniu

Liczebnos¢

83,

31,

114

%z
Czestotliwos
¢ spozywania
zdrowych
positkow

72,8%

27,2%

100,0%

% z Rodzaj
uczelni

59,3%

23,7%

42,1%

% z ogolem

30,6%

11,4%

42,1%

Nigdy

Liczebnos¢

5

%z
Czgstotliwos
¢ spozywania
zdrowych
positkow

20,0%

80,0%

100,0%

% z Rodzaj
uczelni

0,7%

3,1%

1,8%

% z ogdlem

0,4%

1,5%

1,8%

Raz w tygo-
dniu lub
rzadziej

Liczebnos¢

26,

89

115

%z
Czgstotliwos
¢ spozywania
zdrowych

positkow

22,6%

77,4%

100,0%

% z Rodzaj
uczelni

18,6%

67,9%

42,4%

% z ogdlem

9,6%

32,8%

42,4%

Zawsze

Liczebnos¢

10,

1,

11

%z
Czgstotliwos
¢ spozywania
zdrowych
positkow

90,9%

9,1%

100,0%

% z Rodzaj
uczelni

7,1%

0,8%

4,1%

% z ogdlem

3,7%

0,4%

4,1%

Ogotem

Liczebnos¢

140

131

271

%z
Czgstotliwos
¢ spozywania
zdrowych
positkow

51,7%

48,3%

100,0%

% z Rodzaj
uczelni

100,0%

100,0%

100,0%

% z ogdlem

51,7%

48,3%

100,0%
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Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbidr kategorii Rodzaj uczelni, ktorych proporcje

kolumny nie r6znig si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05.

Spozywanie alkoholu

Kilka razy w tygodniu spozywato alkohol 27% badanych . W tym z uczelni medycznej

12.9% 1 uczelni niemedycznej 42,7%. Wsrdd studentow uczelni medycznej, ok. 67%

przyznato, ze spozywa alkohol rzadziej niz raz w tygodniu. W przypadku studentow uczelni

niemedycznej réwniez zaobserwowano, ze najliczniejsza grupe stanowily osoby, ktoére

przyznaty, ze pija alkohol rzadziej niz raz w tygodniu (48,9%). Wykorzystanie testu V-

Cramera wykazato, ze pomigdzy rodzajem uczelni a odpowiedzig na pytanie: czy spozywa

Pan/i alkohol, wystgpuje statystycznie istotny umiarkowany zwiazek (V-Cramera = 0,36; p <

0,001). Doktadne dane przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Spozywanie alkoholu wsrdéd studentow

; Rodzaj uczelni
Czy S pozywa,) ) - Ogotem V-Cramera
Pan/i alkohol? Medyczna  Niemedyczna
Pij¢ alkohol Liczebnos¢ 2a 3a 5
codziennie %z Czy
spozywa Pan/i 40,0% 60,0% 100,0%
alkohol?
. .
2 Rodzaj 1,4% 2,3% 1,8%
uczelni
% z ogdtem 0,7% 1,1% 1,8%
Pij¢ alkohol  Liczebnos¢ 18, 565 74
kilka razy w %z Czy
tygodniu spozywa Pan/i 24,3% 75,7% 100,0%
alkohol?
. .
0 2 Rodzaj 12,9% 42,7% 27,3% 0.36
uczelni )
% 7 ogdlem 6,6% 207% 273%  P<0001
Pijg alkohol  Liczebnosé 94, 64, 158
rzadziej niz %z Czy
frazw- spozywa Pan/i 59,5% 40,5% 100,0%
tygodniu alkohol?
: .
% 2 Rodza] 67,1% 48,9% 58,3%
uczelni
% z ogdtem 34,7% 23,6% 58,3%
Wogblenie  Liczebno$¢ 26, 8 34
pij¢ alkoholu %z Czy
spozywa Pan/i 76,5% 23,5% 100,0%
alkohol?
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% z Rodzaj

. 18,6% 6,1% 12,5%
uczelni
% z ogdtem 9,6% 3,0% 12,5%

Ogotem Liczebnosé 140 131 271

% z Czy
spozywa Pan/i 51,7% 48,3% 100,0%
alkohol?
% z Rodza) 100,0% 100,0% 100,0%
uczelni
% z ogdtem 51,7% 48,3% 100,0%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbiér kategorii Rodzaj uczelni, ktorych
proporcje kolumny nie r6znia si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05.

Palenie tytoniu

Wykazano, statystycznie istotny umiarkowany ( p < 0,001) zwigzek pomiedzy
rodzajem uczelni, a paleniem papieroséw; z uczelni niemedycznej palito - 72,8% studentow ,
z uczelni medycznej —27,2% .
Problemy ze snem

Wykazano, ze istnieje zwigzek pomiedzy rodzajem uczelni a odpowiedzig na pytanie:
czy ma Pan/i problem ze snem? (V-Cramera = ,023; p < 0,001). Z uczelni niemedyczne;j
problem ten zgltaszato 67,6% studentow, z uczelni medycznej - 32,4%
Dbanie o swoje zdrowie psychiczne

Wsrdd respondentdw uczelni medycznej najliczniejsza grupe stanowili ankietowani,
ktérzy zadeklarowali, ze dbaja o swoje zdrowie psychiczne, ale tylko czasami (56,4%). Z
kolei wsrod studentow uczelni niemedycznej najliczniejsza grupe (32,8%). stanowili badani,
ktorzy przyznali, ze nie dbajg o swoje zdrowie psychiczne Wystepuje statystycznie istotny
umiarkowany zwigzek (V-Cramera = 0,41; p < 0,001) pomigdzy rodzajem uczelni, a

odpowiedzig badanego na pytanie: czy dba Pan/i o swoje zdrowie psychiczne?

DYSKUSJA

Zachowania zdrowotne ksztattujg zdrowie i dobre samopoczucie spoteczenstwa. Jak
wskazujg badania, profilaktyka zdrowotna zalezy od wielu czynnikow psychologicznych,
biologicznych 1 socjalnych. Co wigcej, na kazdym etapie zycia moga one ulec zmianie.
Obecne czasy nie sprzyjaja jednak prawidlowemu rozwojowi zachowan zdrowotnych.

Nieprzestrzeganie podstawowych zasad prozdrowotnego dzialania moze doprowadzi¢ do
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wyniszczenia i degradacji sprawnego funkcjonowania. Studia to okres w zyciu mlodego czlowieka,
kiedy dokonuje si¢ wyborow, ktore wigza si¢ ze specyfika zycia spotecznego. Rytm zycia wyznaczaja
daty egzaminow i spotkan z rowiesnikami. Wedlug pis$miennictwa stres zwigzany z nauka i nowg

sytuacja zyciowa moze wptywaé negatywnie na nabyte zachowania zdrowotne. [6]

Brak aktywnosci fizycznej negatywnie wplywa na zdrowie, samopoczucie i
utrzymanie odpowiedniej wagi. Dodatkowo brak ruchu niesie ze soba zwigkszone ryzyko
wystapienia chordb przewleklych. Studenci sg szczegélnie narazeni na brak aktywnos$ci
fizycznej z powodu duzej ilosci zaje¢ oraz nauki. Wedlug niektoérych badan prawie 50%
studentoéw jest nieaktywnych ruchowo. Co wigcej jedynie 9% studentéw czeskich
uniwersytetow robi 10 tysigcy krokéw dziennie. [7] Po przeanalizowaniu wynikow wilasnych
okazato si¢, ze rodzaj uczelni ma istotny wplyw na czgsto$¢ podejmowania aktywnos$ci
fizycznej. Specyfika zawodu medycznego ,,wymusza” promowanie prozdrowotnego stylu i
sktania do wigkszych zachowan zdrowotnych. Ok. 77% studentéw uczelni medycznej ¢wiczy
kilka razy w tygodniu, a uczelni niemedycznej jedynie 22,8%. Ponad 70% ankietowanych nie
zwigzanych z medycyng podejmuje aktywnos¢ fizyczng raz w tygodniu lub rzadziej. Badania
przeprowadzone przez Luczak i Kome¢ w Wyzszej Szkole Bankowej w Poznaniu wykazaly, ze
srednio 50% badanych studentow uprawia sport kilka razy w tygodniu. [8] Co ciekawe wsrod
ankietowanych, ktorzy ¢wicza rzadko lub w ogole prawie 50% odpowiedziata, Ze jest to
spowodowane brakiem czasu. Badania przeprowadzone wsrod —studentéw fizjoterapii,
turystyki, pedagogiki 1 wychowania fizycznego dowiodly, iz najwigksza aktywnos$cig ruchowa

wykazali si¢ studenci fizjoterapii 1 wychowania fizycznego [9].

Nawyki zywieniowe stanowig jedng z najwazniejszych kategorii zachowan
zdrowotnych. Sg determinantem wptywajacym na rozwo6j miodego cztowieka i1 utrzymanie
dobrej kondycji. Zbilansowana dieta jest podstawa dobrego samopoczucia. Przeprowadzona
analiza nawykow zywieniowych wykazata istotnie wyzsza $rednig odpowiedzi udzielonych
przez mtodziez akademicka kierunku medycznego. Studenci uczelni medycznej czeSciej
deklarowali spozywanie zdrowych positkéw kilka razy w tygodniu (59,3%). Z kolei wsrod
ankietowanych uczelni niemedycznych, najliczniejsza grupe stanowily osoby, ktore
przyznaty, ze zdrowe positki spozywaja raz w tygodniu lub rzadziej (67,9%). W badaniu
przeprowadzonym wsrdd studentdw 5 réznych politechnik wykazano, Zze ponad 50%
respondentéw codziennie spozywata 5 zbilansowanych positkow. Podobne badanie
przeprowadzono w Krakowie ws$rod studentek kierunku lekarskiego, ktore wykazato, ze

wickszos¢ kobiet przygotowywato sobie zdrowe positki 4-6 razy w tygodniu. Studenci
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kierunkéw medycznych z racji wiedzy przekazywanej na studiach wydajg si¢ by¢ bardziej

swiadomi istoty zasad zdrowego zywienia [10,11].

Zaburzenia snu sg coraz bardziej rozpowszechnionym problemem na S$wiecie.
Dotychczas przeprowadzone badania wskazuja, ze moga one dotyczy¢ nawet 20-40% calej
populacji. Z powodow epidemiologicznych oraz mozliwych konsekwencji zdrowotnych,
zjawisko to nie tylko jest rozpatrywane w kontekscie zdrowia jednostki, ale rowniez jako
problem spoteczny. W badaniach wilasnych z uczelni niemedycznej problem ten zglaszato
67,6% studentow, z uczelni medycznej - 32,4% . Badania Piotrowskiego i wsp. wykazaty,
ze ponad potowa studentéw (51,07%) cierpi na zaburzenia snu. Co wiecej, tylko 23,17%
ankietowanych uwazata czas swojego snu za wystarczajacy, a az 67,37% badanych zglaszato
brak satysfakcji z jakosci snu [12]. W innych badaniach zia jako$¢ snu mialo 79,3%
badanych studentoéw [13].

Stosowanie uzywek ws$rod studentow to zjawisko, ktore budzi rosnace
zainteresowanie badaczy ze wzgledu na jego potencjalne wptywy na zdrowie, wyniki w nauce
oraz zachowania spoleczne. Mlodzi ludzie rozpoczynajac studia, czg¢sto napotykaja na
srodowisko, w ktorym dominujg niekorzystne zachowania zdrowotne, co moze prowadzi¢ do
wzrostu konsumpcji substancji psychoaktywnych. Wedlug przeprowadzonych badan, palenie
papierosOw jest znacznie bardziej rozpowszechnione wérod studentéw uczelni niemedycznej,
gdzie 72,8% ankietowanych przyznaje si¢ do tego natogu, w poréwnaniu do 29% wsrod
studentéw uczelni medycznej. Alkohol jest najczgsciej uzywang substancja psychoaktywna
wsrdd studentéw obu typoéw uczelni: tylko 18,6% studentow uczelni medycznej 1 6,1%
studentow uczelni niemedycznej deklaruje abstynencje. Wsrod studentow kierunkow
medycznych, wigkszo$¢ (67,1%) przyznaje, ze spozywa alkohol rzadziej niz raz w tygodniu.
Podobnie, wérod studentow kierunkéw niemedycznych, najwigksza grupa (48,9%) rowniez
pije alkohol rzadziej niz raz w tygodniu. Jednakze, alarmujace jest, ze 42,7% respondentow
szkoty niemedycznej pije alkohol kilka razy w tygodniu. Co wigcej, zauwazono, ze istnieje
zwigzek migdzy rodzajem uczelni a korzystaniem z uzywek. Badania przeprowadzone przez
Karczewska 1 wsp. wykazaty, ze alkohol byt najbardziej popularng substancjg psychoaktywna
wsréd  studentow roznych kierunkow, w tym kierunkow medycznych. Tylko 10%
ankietowanych zadeklarowato si¢ jako abstynent. Natomiast §rednio co piaty respondent
regularnie palil papierosy. Natomiast w badaniach Pochwaly, ponad polowa badanych
studentow (53%) zadeklarowala, ze pije alkohol, a 13% pali papierosy. Zdecydowana

wigkszos¢ ankietowanych (80%) przyznala si¢ do uzywania tych substancji przynajmniej raz
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w tygodniu, z czego wigce] niz dwie trzecie robi to codziennie. Zgodnie z polskimi i1
zagranicznymi badaniami, studenci, ktérzy naduzywaja alkoholu lub palg papierosy, cho¢by
okazjonalnie, czg¢sto zazywaja rowniez inne substancje psychoaktywne, w tym te nielegalne

[14].

Kolejny obszar badan dotyczyl dbania o zdrowie psychiczne. Wsrdd studentow
uczelni medycznej, 56,4% przyznato, ze dbaja o swoje zdrowie psychiczne, cho¢ robig to
tylko sporadycznie. Badania przeprowadzone wsrod studentow Akademii Medycznej w
Gdansku wykazaty, ze jest to grupa charakteryzujaca si¢ do$¢ wysokim poziomem Ileku.
Najczestszymi strategiami radzenia sobie z gorszym nastrojem wsrdd badanej grupy bylo:
towarzystwo przyjaciot (48,5%), uprawianie sportu (28,6%) 1 wsparcie rodziny (26,7%).
Warto zaznaczy¢, ze w badaniach wiasnych 12,9% studentéw z uczelni medycznej regularnie
stosuje techniki relaksacyjne. Odmiennie przedstawiaja si¢ wyniki w przypadku studentéw
uczelni niemedycznej, gdzie najliczniejsza grupe stanowili badani, ktérzy nie dbaja o swoje
zdrowie psychiczne (32,8%). Podobne wyniki odnotowano w badaniach Kulik i wsp., gdzie
wiekszos¢ studentow z réznych kierunkéw nie poswigcala odpowiedniej uwagi kwestiom
zwigzanych z troska o wlasne zdrowie, w tym zdrowie psychiczne. Zaprezentowanie wyniki
wskazujg na zwigzek migdzy rodzajem uczelni a dbatoscig o zdrowie psychiczne. Studenci
uczelni medycznych, mimo wyzszego poziomu leku, czgsciej podejmujg pewne dzialania
majace na celu poprawe swojego samopoczucia psychicznego. Natomiast studenci uczelni
niemedycznych wykazuja znacznie mniejsza tendencj¢ do dbania o swoje zdrowie
psychiczne, co moze wynika¢ z mniejszej Swiadomosci lub braku dostepu do informacji na

temat metod 1 technik wspierajacych zdrowie psychiczne [15].

Podsumowujac wyniki badan wilasnych zachowan prozdrowotnych —studentow
studiow medycznych 1 niemedycznych, nalezy stwierdzi¢, ze zachowania prozdrowotne
zaleza od rodzaju uczelni Zatem wyniki badan wilasnych wskazuja, ze w dziataniach
zmierzajacych do poprawy zachowan zdrowotnych nalezy skoncentrowa¢ si¢ na grupach
studentow studiow niemedycznych. Dziatania te mogg istotnie przyczyni¢ si¢ do poprawy

jakosci zycia.

WNIOSKI

1. Studenci kierunkéw medycznych i niemedyczychnych rdznig si¢ istotnie w zakresie

zachowan zdrowotnych . Studenci kierunkow medycznych osiggneli istotnie wyzsze wyniki
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w kategoriach oceniajacych zrachowania sprzyjajace zdrowiu, prawidlowe nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne oraz w zakresie zdrowia psychicznego i praktyk
zdrowotnych .

2. Obydwie grupy, zarébwno studenci kierunkow medycznych, jak i niemedycznych, powinni

by¢ wspierani i motywowani w trakcie procesu ksztalcenia do dziatan prozdrowotnych.
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WSTEP

Nadcisnienie tetnicze jest choroba cywilizacyjng i stanowi bardzo powazny problem
nie tylko na $wiecie, ale tez 1 w Polsce. Wedlug WHO na nadci$nienie t¢tnicze na calym
swiecie choruje 1,28 miliarda os6b w wieku 30-79 lat [1,2] , w Polsce szacuje si¢ , ze Stanowi

ono 31,55% populacji dorostych Polakow [3].

Tendencja rosngca zachorowalno$ci zalezy od wielu czynnikéw. Czynnikami, ktdre maja
duzy wptyw na jej wzrost sg m.in. otylos¢, dieta bogata w tluszcze zwierzgce, zwigkszone
spozycie sodu, palenie papierosow, picie alkoholu, brak aktywnosci fizycznej, stres, czynniki
genetyczne. Wszystkie powyzej wymienione czynniki sg czynnikami, na ktére cztowiek ma
wplyw, czyli tzw. modyfikowalne. Do drugiej grupy naleza czynniki niemodyfikowalne, czyli
takie, na ktore cztowiek nie ma wplywu, sg to m.in. wiek, pte¢, uwarunkowania genetyczne

[4, 5].

Do postepu rozwoju nadcis$nienia tetniczego dochodzi rowniez w wielu innych
przewlektych nefropatiach tj. nowotwory, choroby naczyn nerek. Nadci$nienie t¢tnicze
wystepuje U ok. 80-90% pacjentow z zaawansowanag przewlekta choroba nerek, a im wigkszy
stopien uposledzenia filtracji kl¢buszkowej, tym wigksza jego czestos¢. Patogeneza

nadci$nienia w przebiegu przewleklej choroby nerek jest jednak wieloczynnikowa [6].

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia T¢tniczego (ESH, European
Society of Hypertension) rozpoznanie NT na podstawie pomiaréw gabinetowych moze zosta¢
ustalone po stwierdzeniu podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego W trakcie 2-3
wizyt w odstepach 1-4 tygodni [7]. Ze wzgledu na duzy odsetek rozpoznan nadcis$nienia

tetniczego biatego fartucha) nieprawidtowy wynik pomiaru gabinetowego cisnienia powinien
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by¢ potwierdzony pomiarem pozagabinetowym, optymalnie catodobowg rejestracja

ci$nienia (24hABPM, 24-hour ambulatory blood pressure monitring) [8].

Wyrdzniamy nadci$nienie tetnicze: pierwotne (czasami nazywane takze samoistnym lub
istotnym) i wtorne (objawowe) spowodowane inng chorobg. Zdecydowanie czgsciej (u ok.
90% chorych) wystepuje nadci$nienie pierwotne, a u ok. 5-10% pacjentow nadci$nienie

wtorne.

Zar6wno nadci$nienie samoistne, jak i objawowe ma znaczgcy wptyw na funkcjonowanie

catego organizmu. Bardzo wazna jest szybka diagnoza oraz rozpoczecie leczenia.

Podstawa terapii nadci$nienia tetniczego jest leczenie
niefarmakologiczne i farmakologiczne,  skuteczno$¢  obu  udowodniono.  Leczenie
niefarmakologiczne polega na modyfikacji stylu zycia. Do zmian stylu zycia zalicza sig¢:
normalizacje masy ciata, zachowanie odpowiedniej diety ze zmniejszeniem spozycia
thuszczow (zwlaszcza nasyconych) i zwigkszeniem spozycia warzyw i owocOw, ograniczenie
spozycia alkoholu, ograniczenie spozycia soli kuchennej do <5 g/d (co odpowiada ok. 2 g sodu),
zaprzestanie palenia tytoniu i zwigkszenie systematycznej aktywnosci fizycznej [9,10]

zZmniejszenie wagi ciata do warto$ci prawidtowej (wskaznik BMI w granicach 18,5-25kg/m2)

U wigkszosci pacjentow z nadci$nieniem tetniczym obok zmian stylu zycia, konieczne
jest zastosowanie w tym celu leczenia farmakologicznego. W leczeniu farmakologicznym
mamy 5 podstawowych grup lekow hipotensyjnych, ktore sg preparatami I rzutu w leczeniu
BP. Nalezg do nich: Diuretyki Tiazydowe , Leki B-Adrenolityczne, Antagonisci Wapnia, czyli
Blokery Kanatu Wapniowego , Inhibitory Konwertazy Angiotensyny (ACEI),Sartany (ARB -
blokery receptora angiotensynowego)[11,12].

Zaleca si¢ monitorowanie chorych jako zasadniczy element leczenia nadcis$nienia
tetniczego W celu oceny kontroli ci$nienia t¢tniczego , potrzeby modyfikacji stylu Zycia,

leczenia farmakologicznego oraz nadzoru przestrzegania zalecen przez chorego.

W ciagu pierwszych 3 miesigcy od rozpoczgcia leczenia, gdy wdrazane sg interwencje
dotyczace stylu zycia i farmakoterapia zaleca si¢, aby wizyty lekarskie (w tym wizyty zdalne)
odbywaty si¢ co miesigc lub nawet czesciej, w zaleznos$ci od stopnia NT, ryzyka sercowo-
naczyniowego I innych czynnikow sugerujacych trudnosci w leczeniu
przeciwnadci$nieniowym. Gdy cis$nienie krwi jest dobrze kontrolowane, moga wystarczy¢

rzadsze wizyty i chociaz nie ma danych co do optymalnych odstepow czasowych miedzy
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nimi, zaleca si¢ wizyty coroczne - wzmacniajag one bowiem relacje¢ lekarz-pacjent, co sie¢
przektada na S$cislejsze przestrzeganie zalecen przez chorego. Czgstsze wizyty nalezy
rozwazy¢ u 0sob, u ktorych kontrola BP byta trudniejsza podczas fazy dobierania dawki, oraz
U 0sdb obcigzonych duzym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Podczas wizyt kontrolnych

standardem powinien by¢ pomiar ci$nienia krwi [11,13].

Regularne pomiary cisnienia krwi

Kazdy pacjent ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym krwi powinien regularnie
kontrolowa¢ jego wartosci w warunkach domowych. Pacjent przed pomiarem powinien
powstrzymac¢ si¢ od picia kawy, palenia papieroséw oraz intensywnego wysitku fizycznego.
Pomiary powinny by¢ odnotowywane w dzienniczku, ktéry nalezy zabiera¢ na wizyty

lekarskie [13].

Regularne spoZywanie lekow

Pacjenci chorujacy na NT powinni regularnie, wedtug zalecen lekarza przyjmowac
leki. W przypadku wielu chordb, w tym w nadci$nieniu te¢tniczym, regularne przyjmowanie
lekéw niweluje ryzyko wielu powiktan tj. udar mézgu, zawat serca. Najwazniejszym efektem

w regularnego przyjmowania lekdw jest poprawa jakos$ci zycia pacjentow.
Badania laboratoryjne

Czestos¢ badan laboratoryjnych powinna zaleze¢ od stanu klinicznego i poziomu
ryzyka chorego. Wykonywanie EKG i badan krwi w odstepach rocznych wydaje si¢ rozsgdne
u chorych z grupy matego ryzyka. Przestrzeganie zalecen powinno si¢ sprawdza¢ podczas

kazdej wizyty. Jest to bardzo wazne dla oceny efektow leczenia.

W dalszym ciggu kontynuacja leczenia niefarmakologicznego, czyli: stosowanie zasad
diety S$rdédziemnomorskiej (ograniczenie produktow migsnych, smazonych duza ilos¢
produktéw rybnych i oliwy z oliwek, zmniejszenie spozycia sodu (soli kuchennej) do
minimum, ograniczenie spozycia alkoholu, niepalenie tytoniu, zwigkszenie aktywnos$ci
fizycznej powyzej 30 min. dziennie (np. szybki spacer, ptywanie).utrzymanie prawidlowej

masy ciata, unikanie stresu [13].
CEL BADAN

Celem badan byta: ocena stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych pacjentow z
nadci$nieniem tetniczym krwi.
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MATERIAL I METODYKA

Badaniem objeto 100 pacjentow Poradni Rodzinnej. Ankietowanych zapewniono, ze
procedura badawcza nie stanowi zadnego ryzyka dla respondentow 1 jest zgodna z
obowigzujacymi przepisami o ochronie danych osobowych, w tym z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) dotyczacym ochrony danych osobowych z maja 2018
roku (RODO). Badania zostaty przeprowadzone po uzyskaniu zgody od Komisji Bioetycznej
na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku (numer zgody APK.002.398.2023).

Do zebrania danych wykorzystano papierowa wersj¢ autorskiego kwestionariusza
ankiety Zebrane dane zostaly zdygitalizowane za pomocg programu MS Excel 2021. Aby
przeprowadzi¢ analizy statystyczne, przyj¢to poziom istotnosci na poziomie p=0,05. Uzyto
testu niezalezno$ci Chi-kwadrat do zbadania zalezno$ci oraz obliczono wspotczynniki p,

wykorzystujac do tego program Statistica w wersji 13.3.
WYNIKI

Sredni wiek badanych wynosit 57,7 13,8 lat. Najmtodsza osoba miata 27 lat, a
najstarsza 83 lata . Dominujaca grupa wiekowa byly osoby do 65 roku zycia — 75,45% .

Osoby po 65 roku zycia stanowity 24,55% Pozostale dane zawiera tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna respondentow

Zmienne socjodemograficzne n %

Ple¢

kobieta 56 50.91
mezczyzna 49 49,09
Miejsce zamieszkania

miasto < 100 tys. mieszkan 59 53,64
miasto > 100 tys. mieszkan 24 21,82
wies 27 24,55
Wyksztalcenie

podstawowe 66 60
Srednie 16 14,55
WYyZSze 28 25,45
Stan cywilny badanych
Wolny 28 25,45
W zwigzku 82 74,55
Status spoleczno-zawodowy

Czynny zawodowo 48 43,64
Renta 8 .27
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Czas trwania nadcisnienia tetniczego

Sredni czas trwania nadci$nienia tetniczego wynosit 11,3+7.4 lat. Najwiekszy odsetek
0s6b (30,00%) stanowili pacjenci , ktoérzy choruja na nadcisnienie tetnicze od 6 do 10 lat oraz

od 11 do 15 lat -27,27%.
Prawidlowa mas¢ ciala miato 38,18%, nadwage 48,18%, a otyto$¢ 15,46%.

Najczestsza chorobg wspdtistniejaca byta cukrzyca typu 2 (33,64%) , choroby uktadu
krazenia (26,36%), przebyty zawat serca (10.91%), przebyty udar (5,45%).

Znajomos¢ wartosci swojego cisnienia tetniczego

Ponad potowa (68,18%) badanych deklarowata znajomos$¢ wartosci swojego cisnienia
tetniczego krwi mierzonego w warunkach domowych . Analizujac ostatni pomiar ci$nienia
tetniczego krwi wykonany przez badanych w warunkach domowych wykazano, ze najnizszy
pomiar wynosit 127/71 mmHg, a najwyzszy 160/100 mmHg. Sredni ostatni pomiar ci$nienia

tetniczego krwi to 143/90 mmHg.

Zalecane wartosci cisnienia tetniczego krwi w opinii badanych

Prawidtowe zalecane wartosci ci$nienia tetniczego znato 75,45% . W grupie badanych
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym, najczesciej wskazywanymi przez nich jako prawidtowe

wartosci cis$nienia krwi byty wartosci 120/80 mmHg, co podkreslito 27,71% respondentow.
Czestotliwos¢ pomiarow steZenia cholesterolu i jego steenie u badanych

Analizujac czestotliwo$¢ pomiaréw stezenia cholesterolu, raz w roku badato -
41,82%, co pot roku -20% , a sporadycznie 38,18% badanych. Swoje stezenie cholesterolu
we krwi znato 24,55% badanych. St¢zenie cholesterolu powyzej 200 mg /dl miato 14,82%, w
granicach 175-195 mg/dl- 70,37%. Ponizej 175mg/dl- 14,82%.

Kontrole w poradni Specjalistycznej

Pod opieka poradni specjalistycznych byto 68,18% badanych, glownie byly to
poradnie: kardiologiczna (53,33%), diabetologiczna (17,33%), endokrynologiczna (16,00%),
neurologiczna (8%).

Samokontrola
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Podczas samokontroli, potowa badanych (50,00%) mierzy ci$nienie tetnicze krwi w
domu kazdego dnia. Kilka razy w miesigcu pomiaréw dokonuje 21,82% . Ok.11% pacjentow
nie prowadzi pomiaréw ci$nienia krwi w domu . Dzienniczek pomiaréw ci$nienia prowadzito

72,73% badanych.
Spoiywanie alkoholu i palenie tytoniu

Ok. 28% badanych nie spozywato alkoholu, raz w miesigcu spozywato alkohol -
37,27%, raz w tygodniu — 19,09%. W badaniu nie byto oséb spozywajacych alkohol

codziennie.
Papierosy palito 25,45% , zaprzestalo palenia 38,18% , nigdy nie palito -36,36%.
Farmakoterapia

Zdecydowana wigkszo$¢  (69,09%) znata nazwy lekow, ktore przyjmuje.
Regularno$¢ w zazywaniu lekéw byla zachowana przez wigkszo$¢ respondentow. 74,55%
deklarowata, ze nigdy nie zapominaja o zazywaniu lekdéw, zdarza si¢ zapomnie¢ raz w
tygodniu dla 18,18% ,a czesciej niz raz w tygodniu -7,27%. Wsrdéd badanych, 36,36%

przyznato si¢ do §wiadomego pomini¢cia dawki leku np. w momencie lepszego samopoczucia
Podejmowanie aktywnosci fizycznej

Wigkszos¢ badanych (71,82%) nie uprawiata zadnej dodatkowej aktywnosci fizycznej

Wsréd tych, ktorzy sa aktywni fizycznie, najczgsciej wybieranymi formami ruchu
byly: spacery (35,48%) , ptywanie 1 bieganie (25,81%) , silowania 1 jazda na rowerze
(6,45%). Dwa razy w tygodniu ¢wiczy -32,26%, trzy razy w tygodniu - 29,03% , raz w
tygodniu - 22,58% . Codziennie - 9,68% .
Zalecenia dietetyczne

W ciagu dnia 5 positkow spozywato - 20.91%, 4 positki -39,09%, 3 positki w ciggu

dnia spozywa - 38,18% badanych . Wigcej niz 5 positkow -1,82% badanych.

Spozycie ryb 1 lub 2 razy w tygodniu bylo w diecie u 54,55% badanych. Rzadziej
niz raz w tygodniu ryby spozywa 43,64% .

Swiadomo$¢ dotyczaca unikania soli kuchennej w diecie przy nadcisnieniu tetniczym
krwi jest relatywnie niska, gdyz 64,55% respondentow nie byto §wiadomych ograniczenia soli

w diecie.
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Analiza wybranych zmiennych
Wiek badanych a prowadzenie dzienniczka pomiarow

Stwierdzono istotno$¢ statystyczng migdzy wiekiem, a prowadzeniem dzienniczka
(p= 0,000002), Najwyzszy odsetek o0sob prowadzacych dzienniczek pomiarow cisnienia
tetniczego krwi byt w grupach wiekowych 56-65 lat -88,10% oraz 66 lat i wigcej -92,59%,
Tab.2

Tabela 2 Wiek badanych a prowadzenie dzienniczka pomiaréw ci$nienia tetniczego krwi

Czy prowadzisz dzienniczek pomiarow ciSnienia tetniczego krwi?

Tak Nie
N % N %
25 - 35 lat 7 63,64% 4 36,36%
36 - 45 lat 3 25,00% 9 75,00%
46 - 55 lat 8 44,44% 10 55,56%
56 -65 lat 37 88,10% 5 11,90%
66 lat i wiecej 25 92,59% 2 7,41%
p-value: 0,000002
Chi-square: 31,872

Wyksztalcenie badanych a znajomosé prawidlowych wartosci cisnienia tetniczego krwi i
swojego stezenia cholesterolu

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztalcenia a
znajomoscig prawidlowych, zalecanych wartosci cis$nienia tetniczego krwi . (p= 0,001 )
Osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym wykazali lepsza znajomo$¢ prawidtowej
zalecanych warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi w pordwnaniu do oséb z wyksztatceniem

podstawowym (tabela 3).

Osoby z wyzszym wyksztalceniem czgsciej znali swoje stezenie cholesterolu
(35,71%) w poréwnaniu do osoéb z wyksztalceniem podstawowym (22,73%) i $rednim
(12,50%). Jednak nie zaobserwowano istotnego zwiazku wyksztalcenia i znajomosci

swojego stezenia cholesterolu (p =0,196)
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Tabela 3. Wyksztalcenie badanych a znajomos$¢ prawidlowych warto$ci cisnienia te¢tniczego
krwi

Czy zna Pan/Pani jakie powinny by¢ prawidlowe zalecane dla
Pana/Pani wartoSci ciSnienia tetniczego krwi ?

Tak Nie
N % N %
Podstawowe 42 63,64% 24 36,36%
Srednie 16 100,00% 0 0,00%
Wyisze 25 89,29% 3 10,71%
p-value: 0,001
Chi-square: 13,074

BMI badanych a czestos¢ dokonywania pomiarow stezenia cholesterolu we krwi

Wykazano istotng zalezno$¢ migdzy wartoscia BMI , a czestotliwo$cia pomiaréw
cholesterolu (p-=,0001). Osoby z prawidlowa masg ciala mierzg stezenie cholesterolu
najczesciej raz w roku, (54,76% ) , sporadycznie -40,46%. Wsrod osob z nadwaga  30,19%
mierzy raz w roku , a 22,67% co pot roku , sporadycznie w tej grupie mierzy -47,17%. W
przypadku oséb z otyloscia polowa (53,85%) mierzy st¢zenie cholesterolu raz w roku i

46,15% co pot roku . tab.4

Tabela 4. BMI badanych a cze¢sto$¢ dokonywania pomiaréw stezenia cholesterolu we krwi

Jak czesto mierzy Pan swéj cholesterol?
Raz w roku Co potroku  Sporadycznie

N % N % N %
Waga prawidlowa 23 54,76% 2 4,76% 17 40,48%
Nadwaga 16 30,19% 12 2264% 25 47,17%
Otylos¢ pierwszego stopnia 7 5385% 6 46,15% O 0,00%
Otylo$¢ drugiego stopnia 0 0,00 2 100,00% O 0,00%
p-value: 0,0001
Chi-square: 27,497
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DYSKUSJA

Sosowane najczg¢sciej w jezyku polskim okreSlenie ,,przestrzeganie zalecen
terapeutycznych” jest bardzo obszerne i1 odnosi si¢ do wielu aspektow procesu
terapeutycznego. Dotyczy przyjmowania przepisanych przez lekarza lekéw w odpowiednich
ilosciach, przestrzegania diety, wykonywania zalecanych ¢wiczen, a takze unikania
szkodliwych substancji 1 niejednokrotnie zmiang niezdrowych nawykéw. Okreslenie to zatem
z jednej strony wigze si¢ z medycznymi i farmakologicznymi aspektami leczenia, a z drugiej
taczy si¢ ze zmiang dotychczasowego stylu zycia. Zmiana nawykéw zywieniowych oraz
prawidtowe przestrzeganie zalecen terapeutycznych pomagaja zminimalizowa¢ powiktania
choroby. Jednak jak wykazuja dotychczasowe badania prowadzone przez Swiatowg
Organizacj¢ Zdrowia, ze przecigtnie co drugi chory nie przestrzega prawidtowo zalecen
terapeutycznych. W Polsce odsetek ten jest jeszcze wyzszy i w przypadku niektorych choréb
sigga ponad 70%. Co wazne, wyniki te opieraja si¢ przede wszystkim na deklaracjach
pacjentow uzyskanych na postawie kwestionariuszowych narzedzi badawczych, zatem w
praktyce odsetek chorych niewspodipracujacych w sposob prawidlowy moze by¢ jeszcze
wigkszy. Przyczyny tego nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych leza zar6wno po stronie
pacjentdéw, jak 1 pracownikdéw stuzby zdrowia. Na chorych najbardziej wplywaja czynniki
psychologiczne oraz spoteczno-ekonomiczne. Do tych pierwszych nalezy zaliczy¢ przede
wszystkim funkcjonowanie poznawcze, satysfakcje z Zzycia, osobowos$¢, poczucie kontroli
oraz stan psychiczny. Druga grupa wigze si¢ przede wszystkim z sytuacja materialng, jednak
— jak pokazuja cykliczne badania w polskiej populacji — wptyw dochodéw na
przestrzeganie zalecen terapeutycznych z roku na rok jest coraz mniejszy. Powody zwigzane z
opieka medyczng to przede wszystkim nieprawidlowa komunikacja z lekarzem 1
nieangazowanie chorego w ustalanie planu terapii. Zjawisko nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych jest od wielu lat badane wsrdd chorych na choroby przewlekte takie jak
nadci$nienie tetnicze czy cukrzyca. Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych przez
pacjentéw zostato uznane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia za jeden z najwazniejszych

czynnikow wptywajacych na brak wynikéw leczenia [14].

W niniejszej pracy podjeto si¢ proby oceny w jakim stopniu pacjenci z rozpoznang

chorobg jaka jest nadcis$nienie t¢tnicze przestrzegaja zalecen terapeutycznych.

Badania wtasne wykazaly, Ze z nadci$nieniem t¢tniczym respondenci zmagaja si¢

przez wiele lat. Najwiekszy odsetek nich cierpi na te dolegliwo$¢ od 6 do 10 lat (30%), a
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druga liczng grupe stanowia osoby chorujace od 11 do 15 lat (27,27%). Srednia dhugos¢

zmagania si¢ z chorobg wynosi 11,3 lat, co stanowi znaczng cz¢$¢ zycia badanych.

W badaniach epidemiologicznych wykazano wystepowanie dodatniej zaleznosSci
pomigdzy masa ciata a wystgpowaniem nadcis$nienia t¢tniczego. Wykazano, ze nadcis$nienie
tetnicze wystepuje od pottora do pigciu razy czgéciej u chorych otytych niz u oséb
z prawidlowa masg ciata, auoséb z BMI powyzej 40 kg/m2 nawet ponad siedem razy
czesciej [15] . Wiekszos¢ badanych (48,18%) znajduje si¢ w przedziale 25,00 — 29,99 BMI,
co $wiadczy o nadwadze. Stanowi to niemal potowe wszystkich respondentow. Druga pod
wzgledem liczebno$ci grupe stanowig osoby o prawidtowej masie ciala (38,18%). Najmniej
licznymi grupami sg osoby ktérych masa ciata Swiadczy o otylosci pierwszego (11,82%) oraz
drugiego stopnia (1,82%). W badaniach Narkiewicza az 80% przypadkéw nadci$nienia
tetniczego moze mie¢ zwigzek z nieprawidlowa masa ciata, co potwierdza wyniki

przeprowadzonego badania [15].

Nadcisnienie i cukrzyca s3 ze soba powigzane, poniewaz nadci$nienie wystepuje
zdecydowanie czesciej u osob chorujacych na cukrzyce niz u os6b zdrowych. Nadci$nienie
towarzyszy wszystkim typom cukrzycy i zwigksza ryzyko powiktan cukrzycowych, zawatu,
nefropatii . W badaniach przeprowadzonych przez Doroszko stanowi ona okoto 40%, s3 to

wyniki zblizone do wynik6éw niniejszej pracy [16].

Aby zapobiec nadci$nieniu tetniczemu krwi nalezy wykonywac regularne pomiary
ciSnienia tetniczego krwi. Badania wykazuja, Ze ponad 5,5 miliona Polakow ma
niezdiagnozowane nadcis$nienie, ze wzglgdu na brak pomiaréw. Niemal 75% respondentow
podczas ankiety przeprowadzonej przez Olszaneckiej A. 1 wsp. odpowiedzialo, iz nigdy nie
mierzylo sobie samemu cis$nienia t¢tniczego krwi oraz nie odczuwaja potrzeby wykonywania
owego pomiaru [17]. W badaniach wtasnych 68,18% deklarowata swoja znajomos$¢ warto$ci
ci$nienia tg¢tniczego krwi, z czego najnizszy pomiar wynosit 127/71 mmHg, natomiast
najwyzszy 160/100 mmHg. Znaczna wigkszos¢ (75,45%) deklaruje, iz zna prawidlowa dla

nich warto$¢ tego parametru.

Istotnym problemem wsrdéd os6b z nadci$nieniem tetniczym jest wysokie stezenie
cholesterolu we krwi. Okoto 42% ankietowanych deklarowala, iz bada stezenie cholesterolu
raz w roku, natomiast sporadycznie badato 38,18%. Jedynie 24,55% o0sob jest swiadomych
wartosci stezenia swojego cholesterolu, natomiast 75,45 % owej wiedzy nie posiada.

Prawidlowe wartosci st¢zenia cholesterolu to te, ktore nie przekraczaja 200 mg/dl. Najwigcej
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badanych (40,74%) wskazywato na 190 mg/dl jako swdj ostatni wynik co $wiadczy o
prawidtowym poziomie. Wedlug badan Cybulskiej B. i wsp. zaledwie 39% oso6b bada raz w
roku stezenie cholesterolu, a 54% ankietowanych stezenie cholesterolu bada sporadycznie,

badz nie bada go wcale [18].

Regularne pomiary ci$nienia t¢tniczego krwi pomagaja w szybszym reagowaniu
podczas nieprawidlowych wartosci. Polowa badanych (50%) mierzy cis$nienie tetnicze krwi w
domu kazdego dnia. Kilka razy w miesigcu pomiaréw dokonuje prawie 22%, natomiast
prawie 11% respondentéw nie kontroluje ci$nienia tetniczego krwi w domu. Prawie trzy
czwarte uczestnikow badania (72,73%) prowadzi dzienniczek pomiarow ci$nienia tetniczego
krwi, co wskazuje na wysoki stopien zaangazowania w samokontrole. Badania
Wojciechowskiej M. 1 wsp. pokazuja, ze tylko 30% kontroluje warto$ci ci$nienia tetniczego
krwi w domu raz w tygodniu, a az 22% wszystkich chorych deklaruje, iz ci$nienie mierzy

jedynie podczas wizyty u lekarza [19].

Alkohol, palenie tytoniu czy tez substancje i1 $rodki psychoaktywne negatywnie
wplywaja na zdrowie. Liczne badania naukowe potwierdzaja, iz palenie tytoniu jest jedng z
glownych przyczyn miazdzycy, a w efekcie doprowadzi¢ moze do zawalu mig¢snia sercowego.
Najwigcej z badanych osob deklarowato iz spozywa alkohol jedynie raz w miesigcu lub
rzadziej (37,27%), niemal jedna trzecia badanych (28,18%) nie spozywa go w ogole.
Grodzicki 1 wsp. udowodnili swoimi badaniami, przeprowadzonymi w grupie az 670 osob, ze
prawdopodobienstwo powigzania palenia papierosow ze zwigkszong zachorowalno$cig na
nadci$nienie tetnicze krwi wynosi az 63,2% [20].W naszych badaniach papierosy palito

25,45%

Regularno$¢ w braniu lekow oraz odpowiednio dobrane leczenie pozytywnie wptywa
na wyrdéwnanie poziomu do warto$ci prawidtowych ci$nienia. Wigkszo$¢ respondentéw
(69,09%) znata nazwy lekow, ktore przyjmuja na state i az 74,55% z nich deklarowala, ze
nigdy nie zapomina o zazywaniu medykamentow. Wsrdd badanych 36,36% przyznata si¢ do
pomini¢cia dawki leku, w momencie lepszego samopoczucia. Regularno$¢ przyjmowania
medykamentdw ma duze znaczenie w procesie terapeutycznym oraz powrocie do zdrowia.
Wykazano, ze osoby, ktore regularnie przyjmowaly przepisane przez lekarza $rodki
farmaceutyczne, uzyskiwaly prawidlowe wartos$ci ci$nienia tetniczego krwi oraz znaczna

poprawe wynikow z krwi.
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Zmiana nawykow zywieniowych, zdrowa dieta oraz regularne spozywanie positkow
jest istotne w leczeniu niefarmakologicznym nadci$nienia tetniczego . Tylko 20,9% badanych
wskazywalo na spozywanie pigciu positkow dziennie. Najliczebniejsza grupe stanowity
osoby, ktore jadly cztery positki dziennie (39,09%) oraz te deklarujace spozywanie trzech
positkow dziennie (38,18%). Ryby to zrodto kwaséw Omega 3, ktore pozytywnie wptywaja n
a prace serca. Ryby sa obecne w diecie 1 lub 2 razy w tygodniu u 54,55% badanych.
Kolejnym waznym elementem diety w zaburzeniach sercowo-naczyniowych jest
zmniejszenie spozywania soli kuchennej. Swiadomos¢ dotyczaca unikania soli kuchennej w
diecie przy nadcis$nieniu tetniczym krwi jest relatywnie niska, gdyz 64,55% respondentow nie
bylo $§wiadomych tej zaleznosci. Wiele badan naukowych potwierdza, ze odpowiednig dieta,
¢wiczeniami, a co za tym idzie redukcja masy ciata, mozemy leczy¢ nadcisnienie tetnicze.
Badania Sacks Frank M. 1 wsp. pokazuja, iz redukcja spozycia soli w diecie pozytywnie
wptyne¢ta na obnizenie stezenia cholesterolu we krwi. Regularne spozywanie positkow pigc
razy dziennie, deklarowalo 38,25 % badanych, a spozywanie 3 positkow az 45%

respondentdw. [21]

Bardzo waznym elementem procesu terapeutycznego jest jako$¢ wspoOtpracy miedzy
lekarzem 1 pacjentem. Skuteczna komunikacja, zrozumienie chorego i zaangazowanie go W
ustalanie planu leczenia to bardzo wazne czynniki wzmacniajgce relacj¢ partnerstwa i
zwiekszajace skuteczno$¢ terapii. Wydaje sie, ze najlepszym i najbardziej empatycznym
stylem rozmowy jest dialog motywujacy, podczas ktérego pracownik stuzby zdrowia
dowarto$ciowuje 1 wspiera poczucie wlasnej sprawczosci pacjenta. Pracownicy stuzby
zdrowia powinni pozna¢ chorego i dostosowac proces leczenia do jego potrzeb i mozliwosci.
Polepszenie wspotpracy mozna osiggngé, prowadzac dialog motywujacy 1 angazujac chorego

w ustalanie planu terapii.
WNIOSKI

1. W badaniu zwraca uwage duzy odsetek pacjentow z nadwaga i otyloscig. Osoby z
nadwagg i otytoscia wykazywaty wieksza tendencje do regularnego kontrolowania
poziomu cholesterolu we krwi. Moze to odzwierciedla¢ wicksza $wiadomosé
zagrozen zwigzanych z ich stanem zdrowia lub wynika¢ z czgstszych zalecen

lekarskich.

2. Niepokojace jest to, ze 0k.65% pacjentow nie ma $wiadomos$ci unikania soli

kuchennej. Co czwarty badany pali papierosy.
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3. Osoby z wyzszym wyksztalceniem  wykazali lepszg znajomos¢ prawidlowe;j
zalecanej warto$ci ci$nienia tetniczego krwi w porownaniu do 0so6b z wyksztalceniem

podstawowym.

4. Zaobserwowano tendencje, zgodnie z ktorg starsi respondenci czgsciej prowadzili
dzienniczek pomiaréw cisnienia tetniczego krwi, co sugeruje, ze $wiadomos$c

potrzeby monitorowania ci$nienia wzrasta wraz z wiekiem.
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WSTEP

Ciaza to wyjatkowy stan w zyciu kobiety, jednakze nie kazda rozwija si¢ prawidlowo.
Ciaza ektopowa, stanowiaca jedno z najniebezpieczniejszych standw w ginekologii, polega na
implantacji zaptodnionej komorki jajowej poza jama macicy. Problem ten dotyka mniej niz
2% wszystkich cigz. Pomimo postgpu w medycynie te zjawisko nadal stanowi znaczace
wyzwanie dla catego personelu medycznego, ze wzgledu na jego nieprzewidywalnos¢. W
tejze pracy podjeto probe doglebnej analizy postgpowania diagnostycznego i1 opiekunczo —
leczniczego, majac na uwadze zarowno aspekty medyczne, jak 1 wsparcia psychologicznego.
Zakres wykonywanych procedur zalezy od wybranej metody leczenia, z wyszczegdlnieniem
kompleksowej opieki okotooperacyjnej. Jednakze, bez wzgledu na podjeta decyzje dotyczaca
postepowania, potozna opiera swoje dziatania na edukacji 1 zapewnieniu pacjentce poczucia
bezpieczenstwa w tych ciezkich dla niej chwilach. Edukacja dotyczy zaré6wno ptodnosci, jak 1
ogolnych zasad samoopieki, w celu jak najlepszej rekonwalescencji oraz przedstawienie zasad
zdrowego stylu zycia. Waznym aspektem pracy potoznej jest wsparcie psychiczne pacjentki
w kryzysowych momentach jej zycia. W niniejszej pracy wykorzystano wiedzg z aktualnych
artykutow medycznych oraz pozycji ksigzkowych z dziedziny ginekologii. Przestudiowanie
oraz wyselekcjonowanie informacji pozwolito zbudowa¢ obraz rekomendowanej holistycznej

opieki nad pacjentka z cigza o nieprawidlowej lokalizacji.
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CEL PRACY

Celem tejze pracy jest opracowanie planu opieki oraz zaprezentowanie zadan potoznej
w sprawowaniu opieki nad kobietg z cigza ektopowa w trakcie diagnostyki oraz leczenia.

Tre$¢ pracy zostata oparta na aktualnej wiedzy naukowe;.
MATERIAL I METODY

Metoda badawcza wykorzystana w niniejszej pracy to analiza studium indywidualnego
przypadku. Ta metoda definiowana jest jako metoda przyjeta w celu przyblizenia
wieloetapowosci przypadku, zrozumienia jego znaczenia i zaobserwowania zmian w czasie
badan. Uznaje si¢, ze przypadkiem moze by¢ osoba lub dana grupa oséb wyrdzniajaca si¢
sposrod innych swoja oryginalnoscig [1]. Jako techniki badawcze postuzyta: obserwacja,

wywiad, pomiar, analiza dokumentacji medycznej wraz z wynikami laboratoryjnymi.
WYNIKI

Pacjentka lat 29 z zatrzymaniem miesigczki od okoto 8. tygodni, zglosita si¢ do
lekarza ginekologa z dodatnim wynikiem testu cigzowego oraz nudno$ciami i og6lnym
zmeczeniem. Po wykonanym badaniu beta-hCG z surowicy, cigza zostata potwierdzona,
natomiast nie zlokalizowano zarodka w jamie macicy. Pacjentka zostata skierowana do
szpitala 30.08.2023r. z podejrzeniem cigzy pozamacicznej. Wdrozono diagnostyke
laboratoryjng oraz obrazowag. Stezenie podjednostki beta-hCG w dniu przyjecia wynosito
5546 mIU/ml. W badaniu ultrasonograficznym przezpochwowym zaobserwowano macicg
przodozgieta, endometrium grubos$ci okoto 22mm, lewe przydatki prawidlowe, ponizej
jajnika prawego widoczny przekrd) przez jajowdd o Srednicy 20mm z uwidocznieniem
pecherzyka cigzowego 1 zottkowego, w zatoce Douglasa ptynu nie odnotowano. Potwierdzito
to diagnoze cigzy jajowodowej prawostronnej. Stan ogdlny w normie: 36.7°C, 135/87mmHg.
Ze wzgledu na dobry stan ogdlny i brak dolegliwosci bolowych pacjentke nastepnego dnia tj.
31.08.2023r. zakwalifikowano do leczenia farmakologicznego metotreksatem, w protokole
dwudawkowym. W zwigzku z czym wykonano proby watrobowe i nerkowe: ALAT, AspAT,
mocznik, kreatynina, eGFR. Wyniki prawidlowe. Pobrano probke krwi w celu oznaczenia jej
grupy. Dnia 01.09.2023r. wykonano kontrolne okreslenie miana -hCG, wykazato spadek do
wartosci do 5157 mIU/ml, natomiast 26 02.09.2023r. ulegto wzrostowi do 5467mIU/ml. Ze
wzgledu na zaawansowany wiek cigzy, podjeto decyzje, o podazy drugiej dawki, po ktorej

stezenie podjednostki gonadotropiny kosmoéwkowej wynosito 4336mIU/ml dnia 04.09.2023r..
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Wykonano ponownie USG i zdecydowano o laparoskopowej interwencji chirurgicznej z
powodu braku efektu terapeutycznego oraz w obawie, ze dojdzie do pgknigcia jajowodu. W
trakcie operacji zaobserwowano wypetniony jajowdd przez jajo ptodowe na odcinku 30mm
od ujscia brzusznego jajowodu. Jajowod byt przekrwiony, ze zmianami wstecznymi, jajnik
oceniono jako prawidlowy. Podjeto decyzje co do usunigcia cigzy ektopowe] wraz z
jajowodem, z powodu licznych =zrostow. Zabezpieczono materiat do badania
histopatologicznego. Zostat zastosowany dren Redon’a, ktory zostal wyprowadzony przez
lewe wklucie robocze. Zalozono szwy na miejsca wkiu¢ i zaopatrzono je jatowymi
opatrunkami. Po zabiegu pacjentka trafita na sale obserwacji w stanie ogélnym dobrym, lecz
skarzyta si¢ na dolegliwosci bolowe oraz dreszcze. Wedtug skali VAS oceniono bdl na
warto$¢ 6, podano lek przeciwbdlowy, po czym bdl oceniono na 3. Pacjentka zglaszata
rowniez nudno$ci, w konsekwencji wymiotowata kilkukrotnie. Podczas porannej toalety
zglaszata zly stan psychiczny po operacji, wywotany poczuciem winy i strachem o przyszta
ptodno$¢. Zaobserwowano wycofanie, labilno$¢ emocjonalng i ptaczliwosé. Podczas
rozmowy zaobserwowano deficyt wiedzy dotyczacy zdrowego stylu zycia. 06.09.2023r.
kobiete wypisano do domu w stanie dobrym, do dalszej opieki w trybie ambulatoryjnym.

Otrzymany wynik badania histopatologicznego potwierdzil rozpoznanie §rodoperacyjne.

Diagnoza pielegniarska: Niepokdj zwigzany z koniecznoscia wykonania zabiegu
laparoskopowego.
Cel opieki: Przygotowanie pacjentki do zabiegu w warunkach komfortu co prowadzi do
zminimalizowania niepokoju emocjonalnego.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Przekazanie kompletnych informacji pacjentce na temat stusznosci wykonania zabiegu
[2].
e Laczenie procedur bolesnych - zatozenie dostepu zylnego, z jednoczesnym pobraniem
krwi na grup¢ krwi oraz wykonania proby zgodnosci [3].
e Zlozenie zapotrzebowania na krew, na wypadek koniecznosci przetoczenia [2].
e Uzyskanie pisemnej zgody na wykonanie zabiegu oraz inne procedury z nim zwigzane
(wykonanie znieczulenia, potencjalna konieczno$¢ przetoczenia krwi) [3].
e Zaprowadzenie pacjentki na konsultacj¢ anestezjologiczng i przebywanie z nig w jej
trakcie [2].

e Zapewnienie nawodnienia dozylnego zgodnie z kartg zlecen lekarskich
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e Uswiadomienie pacjentki o konieczno$ci zdjecia bizuterii i ewentualnych protez i
implantéw [3].

e Zachecenie pacjentki do wykonania toalety ciata za pomocg antyseptyku.

e Przekazanie pacjentce jednorazowej koszuli.

e Zacewnikowanie pacjentki zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki [4].

e Zapewnienie pacjentce komfortu i1 poczucia bezpieczenstwa towarzyszac jej w
transporcie na sal¢ operacyjna.

Ocena koncowa: Pacjentka poczuta si¢ pewniej oraz zostata kompleksowo przygotowana do

zabiegu, po czym zostata przekazana na sal¢ operacyjna.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko krwawienia z miejsca operowanego oraz powiklan
krazeniowo — oddechowych.

Cel opieki: Wczesne wykrycie syndroméw krwawienia oraz powiklan ze strony uktadu
krazenia i uktadu oddechowego.

Interwencje pielegniarskie:

e Podlaczenie kardiomonitora w celu regularnej kontroli stanu ogoélnego wraz z
dokumentowaniem: tg¢tna, ci$nienia t¢tniczego, saturacji oraz pomiar temperatury, ze
schematem: w ciggu pierwszych 2h co 15min, w kolejnych 2h co 30min i w ciagu 12h
co 1h [5].

e W czasie kontroli stanu ogdlnego ocenianie zabarwienia powtok skornych i §luzowek.

e Ocena $wiadomosci w skali Glasgow, oceniajac reakcj¢ otwierania oczu, kontakt
stowny i ruchowy [5].

e Kontrola opatrunkéw po zabiegu endoskopowym, wymiana w razie konieczno$ci — W
chwili silnego zabrudzenia i przesigknigcia, zgodnie z harmonogramem jak stan ogolny.

e Ocena ilo$ci oraz charakteru wydzieliny w butli Redon’a.

e Ocena krwawienia z pochwy, w razie wystgpienia zmiana wktadki.

e Pobranie probki krwi na zlecone badania laboratoryjne [4].

e Podaz zleconych przez lekarza antybiotykoéw i1 dodatkowych ptyndéw infuzyjnych [6].

Ocena koncowa: Stan ogdlny w normie, opatrunki po zabiegu suche, brak krwawienia z

pochwy, surowiczo - krwista wydzielina w butli Redon’a, ilo§¢ w normie.

Diagnoza pielegniarska: Dolegliwosci bolowe.

Cel opieki: Zmniejszenie poziomu odczuwanego bolu.
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Interwencje pielegniarskie:

Zapewnienie pacjentce odpowiedniej pozycji zmniejszajgcej napigcie  ran
pooperacyjnych [7].

Ocena umiejscowienia, charakteru, nat¢zenia, czasu trwania oraz czestotliwosci bolu za
pomoca skali wizualno- analogowej VAS [7].

Ocena indywidualnej wrazliwo$ci na poziom boélu.

Wsparcie pacjentki oraz wyjasnienie przyczyny wstgpowania bolu [8].

Zastosowanie niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu: zachowanie ciszy i
spokoju, przyciemnienie $wiatta [8].

Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich — najczesciej z
grupy NLPZ — paracetamol, metamizol, opiaty [8].

Obserwacja efektow dziatania leku i ewentualnych objawow niepozadanych [1].
Udokumentowanie czasu podania oraz dawki i drogi podania leku.

Dalsza regularna obserwacja bolu pooperacyjnego co 4h w skali NRS [4].

Ocena koncowa: Dziatania usmierzyty bol z 6 punktéw do 3 punktéw w skali VAS.

Diagnoza pielegniarska: Dyskomfort pacjentki zwigzany z nudno$ciami 1 wymiotami.

Cel opieki: Ograniczenie nudnosci i wymiotow oraz niedopuszczenie do odwodnienia i

zachtysnigcia.

Interwencje piel¢gniarskie:

Podanie miski nerkowatej lub worka w zasiegu reki pacjentki [8].

Ulozenie pacjentki w pozycji ptaskie] w gtowa uniesiong pod katem 30 stopni oraz
zwrdcong w bok [5].

Ocena tresci, ilo$ci 1 czesto$ci wymiotowania [2].

Zachecenie do powolnego, ale glebokiego oddychania przez usta.

Zmiana zabrudzonej poscieli.

Zapewnienie dostgpu do S$wiezego powietrza, zapewniajagc komfort psychiczny i
fizyczny [8].

Podanie lekow zgodnie z kartg zlecen lekarskich — dozylna podaz Indantronu [6].

Udokumentowanie wykonanych czynnosci [§].

Ocena koncowa: Nudnos$ci 1 wymioty ulegly zniesieniu oraz zadbano o komfort fizyczny i

psychiczny.
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Diagnoza pielegniarska: Dreszcze wywolane znieczuleniem ogdlnym.

Cel opieki: Pozbycie si¢ dreszczy i uczucia zimna.

Interwencje pielegniarskie:

Obserwacja pacjentki ze szczegbélnym uwzglednieniem pomiaru temperatury ciala przez
2h, co 30min [5].

Nakrycie pacjentki dodatkowym kocem [6].

Zadbanie o odpowiednie warunki na sali: okoto 25°C, wilgotno$¢ okoto 60%, unikanie
przeciagow, szczelne zamkniecie okien.

Rozpatrzenie uzycia dodatkowego zrdodta ciepta m.in. koc grzewczy [5].

W chwili, gdy pacjentka jest wychtodzona i ma zimne stopy warto natozy¢ skarpetki w
celu ich dogrzania.

Stosowanie wczesniej ogrzanych krystaloidow do plynoterapii.

Wspomaganie tlenoterapig na zlecenie lekarskie.

Zastosowanie zleconych przez lekarza lekow np. Diazepam [5].

Ciagta obserwacja pacjentki i w chwili zaznania komfortu cieplnego - zaprzestania

dalszego docieplania.

Ocena koncowa: Dreszcze ustapily, pacjentka zgltasza komfort cieplny, co potwierdza wynik

pomiaru temperatury.

Diagnoza pielegniarska: Zty stan psychiczny wywolany poczuciem winy 1 obawami o

przyszia ptodnosc.

Cel opieki: Zniwelowanie poczucia winy, obaw o plodno$¢ oraz zapewnienie poczucia

bezpieczenstwa i zrozumienia w trakcie Zaloby.

Interwencje pielegniarskie:

Zaobserwowanie potrzeby dotyczacej wsparcia pacjentki oraz stworzenie przyjaznej
atmosfery [9].

Przeprowadzenie rozmowy wspierajacej w celu eliminacji poczucia winy o
koniecznos$ci wykonania zabiegu i uSwiadomienie, ze byto to nieuniknione.
Wyrozumialo§¢ wobec pacjentki oraz swobodne wyshuchanie jej bez oceniania i
lekcewazenia jej uczuc [9].

W wypowiedzi zwraca¢ uwage na podmiotowe traktowanie pacjentki i jej dziecka —

unikanie okreslen takich jak: zarodek, ptod, embrion [10].
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e Okazywanie pelnego wsparcia i empatii oraz zainteresowania rozmowg bez
niepotrzebnego pospiechu.

e Rozmowa w celu okreslenia najwickszych obaw zwigzanych z ptodnoscig oraz
poszukiwanie rozwigzania: zachg¢cenie do rozszerzenia diagnostyki w celu poznania
przyczyny wystapienia cigzy ektopowej (leczenie nawracajacych zapalen miednicy
mniejszej), eliminacji czynnikow predysponujacych (palenie papierosow) oraz
wykonania histerosalpingografii po zakonczonym leczeniu w celu oceny droznosci
drugiego jajowodu.

e Wytlumaczenie kobiecie, ze w znacznej cze¢sci przypadkéw brak jednego jajowodu nie
jest przeszkoda w zaj$ciu w fizjologiczng cigze, lecz czasem bywa to nieco trudniejsze.

e Pozwolenie na okazywanie uczucia, bez niepotrzebnego hamowania emocji: ptaczu,
chwilowego braku checi kontaktu [10].

e Zaproponowanie rozmowy z psychologiem oraz duchownym, jesli pacjentka sobie tego
ZyCZy.

e Zastosowanie Szpitalnej Skali Depresji i Leku — HADS.

e Poinformowanie o mozliwos$ci skorzystania z urlopu macierzynskiego i przystugujacych
jej zasitkach [10].

Ocena koncowa: Pacjentka stala si¢ spokojniejsza oraz che¢tna do szukania przyczyny

wystgpienia cigzy ektopowej z perspektywami na fizjologiczng ciaze.

DYSKUSJA

Ciaza ektopowa odznacza si¢ wieloetapowym modelem opieki. Problemy
pielegnacyjne wystepujace w cigzy pozamacicznej sg zardwno ze sfery fizycznej jak i
psychicznej. Ten stan wymaga interdyscyplinarnej opieki, prowadzonej czesto przez okres
dluzszy, niz czas samej hospitalizacji. Celem pracy bylo zglebienie probleméw
pielegnacyjnych wystepujacych u kobiet w tym trudnym dla nich czasie, jakim jest cigza
ektopowa. Bardzo wazng funkcje pelni potozona. Dbajac o dobro pacjentki powinna kierowac
si¢ zarbwno ona jak i lekarz zaleceniami w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16
sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej. Warto
podkresli¢ kluczowe elementy jakimi jest bezwzgledne prawo pacjentki do otrzymania
fachowej opieki psychologicznej, poszanowanie jej intymnosci i godnosci, w tym dbanie o jej

komfort psychiczny dostosowujac odpowiednio dobrang salg. Niepodwazalnie pacjentka ma
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prawo do uzyskiwania pelnej informacji o jej stanie zdrowia, planowanych procedurach
medycznych z mozliwoscig petnej decyzyjnosci odnosnie jej, jak i jej cigzy. Problemem
pielegnacyjnym wynikajacym z powinno$ci wlaczenia leczenia radykalnego jest niepokdj
zwigzany z konieczno$cig wykonania laparoskopii. Laparoskopia jest jedng z metod leczenia
cigzy ektopowej, stosowang najczesciej przy braku efektu terapeutycznego metotreksatu lub
przestanek méwiacych o przeciwskazaniach do jego stosowania [2]. Kluczowym zadaniem
potoznej jest odpowiednie przygotowanie blizsze i dalsze do zabiegu. Przedstawienie celu
oraz okreslenie koniecznosci wykonania zabiegu wplywa na pacjentke uspokajajgco,
zmniejszajac napigcie emocjonalne. Poczucie bezpieczenstwa zapewnia pacjentce, takze
fizyczne przygotowanie poprzez jasne i konkretne zalecenia w postaci komunikatow na temat
spozywania jedzenia, napojow, przygotowania ciala [4]. Podczas dopetniania formalnos$ci w
postaci wypetniania pisemnych zgdd na wykonanie zabiegu oraz przeprowadzenie konsultacji
anestezjologicznej pacjentka ma okazje do dopytania o nurtujgce lub niezrozumiate jg kwestie
[5]. Kolejnym zaobserwowanym problemem pielggnacyjnym okazato si¢ ryzyko krwawienia
z miejsca operowanego oraz powiktan kragzeniowo — oddechowych. Podstawa dziatan jest
regularna ocena stanu ogdlnego. Z ulatwieniem przychodzi uzycie kardiomonitora w celu
kontroli tetna oraz cisnienia [1]. Waznym aspektem jest ocena opatrunku ran pooperacyjnych
oraz wydzieliny w drenie ssagcym. Drenaz ten pozwala na szybka diagnostyke oraz obniza
ryzyko krwotoku [4]. Problemem pielegnacyjnym okazaty si¢ rowniez dolegliwosci bolowe.
W celu ich zminimalizowania warto zastosowaé farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne
metody tagodzenia bolu. Do niefarmakologicznych metod nalezy m. in. zachowanie ciszy i
spokoju, umozliwienie pacjentce przyjecie odpowiedniej pozycji, ktora efektywnie odcigzy
rany pooperacyjne [7,8]. W leczeniu farmakologicznym najcze¢s$ciej stosowane sg leki z grupy
NLPZ i opiaty. Odczuwanie bolu oraz efekt terapeutyczny powinien podlegaé regularnej
ocenie w skali VAS lub NRS. Dalsze kroki i modyfikacje w planie usmierzania bolu oparte sg
na wynikach uzyskanych po zastosowaniu powyzszych skal [4]. Nudnosci oraz wymioty staty
si¢ kolejnym problemem pielggnacyjnym po zabiegu chirurgicznym. W tej sytuacji, wazne
jest zapewnienie pacjentce poczucia komfortu oraz bezpieczenstwa. W celu
zminimalizowania ryzyka zachtys$nigcia kluczowe jest ulozenie pacjentki z glowa lekko
uniesiona i skierowana do boku. Zapewniajac komfort zardwno psychiczny jak i fizyczny
istotne jest zapewnienie naczynia w zasi¢gu reki oraz zapewnienie dostgpu do Swiezego
powietrza i1 edukacja na temat zalecanego sposobu oddychania [4]. Nieuniknione moze
okaza¢ si¢ podanie lekéw przeciwwymiotnych, najczgsciej Ondansteronu [6]. Dreszcze

wywotane znieczuleniem og6lnym staty si¢ kolejng diagnoza pielegniarska. Chcac
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zminimalizowa¢ uczucie chtodu u pacjentki nalezy 38 w pierwszej kolejnosci zadbac o jej
komfort cieplny. Istotnym elementem przeciwdziatania wobec dreszczy jest stosowanie
ogrzanych ptyndéw infuzyjnych, wspomaganie tlenoterapig. Kluczows role odgrywa regularny
pomiar temperatury ciata, ktoéry odzwierciedla obiektywny stan ucieplenia organizmu [1].
Problemem pielggnacyjnym ze sfery psychicznej bylo zte samopoczucie mentalne wywotane
poczuciem winy i obawami o przyszta ptodnos¢. Podstawg interwencji powinno by¢ wsparcie
poprzez rozmowy z duza dozg empatii przeprowadzone bez pospiechu, oceniania, ttumienia
emocji pacjentki [9]. Nalezy u$wiadomi¢ kobiecie cel zabiegu i1 zapewnienie o jego
stuszno$ci. W celu zminimalizowania leku o plodno$¢ wazna jest wspierajaca rozmowa i
zachecanie pacjentki do wykonania badania oceny droznosci jajowodow oraz poszukiwania
przyczyn i w miar¢ mozliwosci ich eliminacji [15]. Obowigzkiem potoznej jest
poinformowanie pacjentki na temat mozliwosci skorzystania ze wsparcia, zardéwno
psychicznego jak i duchownego oraz przystugujacych jej prawach. Pomocnym okazaé si¢
moze zaproponowanie pacjentce mozliwosci radzenia sobie poprzez réoznego rodzaju grupy
wsparcia [10]. W kwestii edukacji postawiono diagnoz¢ deficytu wiedzy na temat zdrowego
stylu zycia. Elementarng kwestia edukacji jest wyjasnienie szkodliwego wplywu uzaleznienia
od nikotyny na ptodnos¢ i ogoélne funkcjonowanie organizmu oraz naklanianie do eliminacji
natogu [11]. W zakresie odzywiania wazne jest przedstawienie zbilansowanego modelu
zywienia oraz korelacji otylosci z spadkowymi szansami udanego zaplodnienia. Zadaniem
potoznej jest edukacja na temat istoty aktywnos$ci fizycznej i prozdrowotnych jej skutkow
[11]. Istotne jest 39 zaproponowanie pacjentce wizyty u dietetyka w celu dostosowania diety

do jej preferencji [14].
WNIOSKI

Potozna przeprowadzajagc model opieki w przypadku cigzy ektopowej, powinna
odznaczy¢ si¢ holistycznym podej$ciem do pacjentki. Nalezy skupi¢ si¢ tak samo na kwestii
fizycznej, jak i na psychicznej. Ze wzgledu na cigzkie chwile pacjentki, ktoére wiasnie
przezywa, wazne jest zapewnienie jej maksymalnej uwagi i wsparcia. Kluczowa rolg odgrywa
rébwniez szeroko pojeta edukacja pacjentki. Edukacja wazna jest zaré6wno z zakresu
prowadzenia zdrowego stylu zycia, jak 1 profilaktyki cigzy ektopowej. Istotnym zadaniem
poloznej jest przygotowanie pacjentki do samoopieki w warunkach domowych. Potozna jest
czesto najblizsza osobg dla pacjentki z otoczenia szpitalnego, dlatego wazne jest otoczenie
chorej poczuciem bezpieczenstwa i1 zaufania. Wykonywanie zadan manualnych wobec

pacjentki powinno odbywac si¢ z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki oraz dbajac o
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aktualno$¢ wiedzy na temat wykonywanych procedur. Podstawg dziatania potoznej jest
bezwzgledne dbanie o poprawe samopoczucia fizycznego i psychicznego pacjentki. W
przypadku cigzy pozamacicznej potozna powinna by¢ skupiona na zapewnieniu
bezpieczenstwa pacjentce w czasie hospitalizacji. Jej zadania obejmujg réwniez
wychwytywanie potencjalnych zagrozen i szybkie reagowanie. Rola poloznej jest regularna
ocena stanu ogodlnego oraz nasilenia bdlu 1 ewentualne jego redukowanie. U kobiet z cigza
ektopowa czgsto wystepuje niepokoj zwigzany z koniecznoscia hospitalizacji. Wywotany jest
niewiedza i trudno$cig w odnalezieniu si¢ w nowej sytuacji. Podobnie jest w przypadku
konieczno$ci wykonania laparoskopii. Kobiety niepokoja si¢ o swdj stan zdrowia oraz o
przyszta ptodnos¢. Problemami pielegnacyjnymi w okresie pooperacyjnym niewatpliwie jest
bol, ktory w miar¢ mozliwosci powinien by¢ minimalizowany. Sa to rowniez nudno$ci z
wymiotami i dreszcze. Istotnym ryzykiem zachwiania rownowagi organizmu jest ryzyko
krwawienia z miejsca operowanego oraz ryzyko zakrzepicy konczyn dolnych, gdzie w obu
przypadkach nalezy wlaczy¢ $cisla profilaktyke. Najpowszechniejsze jest ryzyko zakazenia
miejscu wkiucia obwodowego, odznaczajace si¢ mozliwoscig wystgpienia na kazdym etapie

hospitalizacji.
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WSTEP

Rana przewlekla to rana, ktérej proces gojenia trwa dluzej niz 6 tygodni pomimo
odpowiedniego leczenia miejscowego, a czas postawienia diagnozy waha si¢ od 4 tygodni do
6 miesiecy [1].

Jest to zmiana lub ubytek skory spowodowana procesem chorobowym lub urazem,
ktdra nie reaguje na leczenie [2]. W wyniku infekcji lub przedtuzajacej si¢ fazy zapalnej rana
ostra moze przeksztalci¢ si¢ w rang trudno gojacg sie. Tworzg si¢ w wyniku chorob
wspotistniejacych takich jak cukrzyca, niewydolnos¢ uktadu krazenia, co wynika z zaburzen
uktadu odpornos$ciowego [3].

Europejskie Towarzystwo Leczenia Ran ze wzgledu na utrudniony proces gojenie si¢
zaproponowato zastgpienie terminu rana przewlekta okresleniem rana niegojaca si¢.

Do najczesciej wystepujacych postaci ran przewlektych zaliczamy: owrzodzenia zylne

- mieszane lub tetnicze goleni, zespol stopy cukrzycowej oraz odlezyny [4].

CEL PRACY
Celem pracy byla analiza wiedzy personelu pielegniarskiego w zakresie ran

przewlektych i metod ich leczenia.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono ws$rod dorostej populacji na terenie calego kraju. Grupa
badana liczyta 127 osob, 94,49% kobiet i 5,51% me¢zczyzn. Metoda wykorzystang w
badaniach byt sondaz diagnostyczny, narzedziem wykorzystanym do badan byt autorski
kwestionariusz ankiety zaadresowany do personelu pielegniarskiego, ktory przeprowadzono

w formie online w programie Profitest.
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Kwestionariusz ankiety sktadal si¢ z 32 pytan, zawierajagcych pytania zamkniete i
otwarte. Kwestionariusz byl calkowicie anonimowy i dobrowolny.

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

W opisie statystycznym postuzono si¢ $rednig, odchyleniem standardowym, mediang,
srednia ranga, wspoOlczynnikami skosnosci 1 kurtozy. W przypadku  cech
socjodemograficznych oraz zawodowych postuzono si¢ rozkltadem liczebnosci oraz
rozktadem procentowym. W celu oceny wiedzy na temat ran przewlektych postuzono si¢
rozktadem procentowym i liczebnosci, testem chi-kwadrat, testu Kruskala-Wallisa, analizy

wariancji ANOVA oraz testu t Studenta oraz wspotczynnika korelacji Gamma.

WYNIKI

Wigkszo$¢ badanych (78,74%) uwazata, ze lokalizacja owrzodzenia stopy
cukrzycowej to miejsce ponizej kostki. Roznica w liczbie poprawnych, a niepoprawnych
odpowiedzi dotyczacych lokalizacji owrzodzenia stopy cukrzycowej byta statystycznie istotna

(p <0,001) — Wykres 1.

1254

78,74%

100+

754

liczebnos¢

504

25+

na klIJStCE l nad klostkq
na przedniej stronie goleni ponizej kostki

lokalizacja owrzodzenia stopy cukrzycowej

Wykres 1. Lokalizacja owrzodzenia stopy cukrzycowej w przekonaniu badanego
personelu pielegniarskiego

Zr6dto: Opracowanie wtasne

133



ANALIZA POZIOMU WIEDZY PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT RAN PRZEWLEKLYCH I METOD
ICH LECZENIA

Wigkszos$¢ badanych (67,72%) uwazala, ze skala stuzaca do oceny rany odlezynowej
to skala Norton. Roéznica w ilosci poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi, byta

statystycznie istotna (p < 0,001) - Wykres 2.

1004

67,72%

liczebnos¢

NRS
NORTON WAR

skala stuzgca do oceny rany odlezynowej

Wykres 2. Skala sluzaca do oceny rany odlezynowej w przekonaniu badanego personelu
pielegniarskiego

Zrodto: Opracowanie wiasne
Mniejszo$¢ badanych (45,67%) wskazata, ze faza, od ktdrej zaczyna si¢ proces gojenia

ran, to oczyszczanie. Roznica w liczbie poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi nie byla

statystycznie istotna (p = 0,330) — Wykres 3.
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faza od jakiej zaczyna sig proces gojenia ran

Wykres 3. Faza od jakiej zaczyna si¢ proces gojenia ran w przekonaniu badanego
personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie whasne
Ankietowani odpowiedzieli, ze fazy procesu gojenia ran przewleklych to faza

wysieku, faza przebudowy i faza rozrostu (40,94%). Roznica miedzy iloscia poprawnych a

niepoprawnych odpowiedzi dotyczacych byta statystycznie istotna (p = 0,040) - Wykres 4.
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faza wysieku, faza przebudowy, faza rozrostu

fazy jakie obejmuje proces gojenia ran
przewlektych

Wykres 4. Fazy jakie obejmuje proces gojenia ran przewleklych w przekonaniu
badanego personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych (81,10%) poprawnie uwazala, ze pojecie biofilmu
oznacza zbior drobnoustrojow opornych na antybiotyki. Roéznica poprawnych i

niepoprawnych odpowiedzi byla statystycznie istotna (p < 0,001) - Wykres 5.
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Wykres 5. Pojecie biofilmu w przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wigkszo$¢ badanych wskazata (37,80%), ze wtoknik pokrywajacy rang nie jest oznaka
zakazenia. Roznica byla statystycznie istotna (p = 0,010) — Wykres 6.

60 -

37,80%

liczebnos¢

nie wiem

whoknik pokrywajacy rane jako oznaka zakazenia

Wykres 6. Wloknik pokrywajacy rane jako oznaka zakazenia w przekonaniu badanego
personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne
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Respondenci w znacznej

ICH LECZENIA

wigkszosci  (91,34%) odpowiedzieli, ze czynniki

ogolnoustrojowe wptywajace negatywnie na proces gojenia si¢ ran to: zty stan odzywienia,

podeszty wiek, choroby przewlekte, przyjmowane leki oraz uposledzona perfuzja tkanek.

Roznica byta statystycznie istotna (p < 0,001) — Wykres 7.
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jonizujace, wstrzasy podeszty wiek,
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nadmiar ozonu
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czynniki ogélnoustrojowe wphywajgce negatywnie na

proces gojenia sie ran

Wykres 7. Czynniki ogolnoustrojowe wplywajace negatywnie na proces gojenia si¢ ran

w przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne

Ankietowani (56,69%) wskazali, ze czynniki miejscowe wptywajace negatywnie na

proces gojenia si¢ ran to: infekcja, tarcie, cialo obce, uraz mechaniczny i tkanka martwicza.

Roéznica w liczbie poprawnych 1 niepoprawnych odpowiedzi nie byta statystycznie istotna (p

=0,130) - Wykres 8.
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5.

liczebnosé

ciato obce, leki, infekgja, tarcie, lokalny ucisk,
tarcie, nadmierny ciato obce, uraz nieodpowiednia
wysiek mechaniczny, tkanka higiena skéry, uraz
martwicza mechaniczny

czynniki miejscowe wptywajgce negatywnie na
proces gojenia sie ran

Wykres 8. Czynniki miejscowe wplywajace negatywnie na proces gojenia si¢ ran
W przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne

Mniejszos¢ badanych (44,09%) odpowiedziata, Zze kontaminacja to obecno$é
drobnoustrojow zdolnych do namnazania si¢ bez jawnej odpowiedzi gospodarza. Ro6znica w

liczbie poprawnych i niepoprawnych odpowiedzi nie byla statystycznie istotna (p = 0,180) —
Wykres 9.
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definicja kontaminacji

Wykres 9. Definicja kontaminacji w przekonaniu badanego personelu piel¢gniarskiego
Zrédto: Opracowanie whasne

Badani w 44,88% wskazali, ze skalg stuzagca do klasyfikacji ran nie jest skala WAR.
Réznica w liczbie poprawnych 1 niepoprawnych odpowiedzi nie byta statystycznie istotna (p
= 0,250) — Wykres 10.
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44,88%

60 -

liczebnos¢

TIME
nie wiem WAR

skala stuzgca do klasyfikacji ran

Wykres 10. Skala stluzaca do klasyfikacji ran w przekonaniu badanego personelu
pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wiekszo$¢ badanych (74,80%) odpowiedziala, ze pojgcie ztotego standardu okresla
TIME. Réznica byta statystycznie istotna (p < 0,001) — Tabela I.

Tabela I. Pojecie ztotego standardu w przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

95%  przedziat | Test chi -

ufnosci kwadrat
pojecie ztotego standardu | n %
dolna | goérna
, | P
granica | granica
ADOS 3 2,36 0,00 5,00 31,25 | 0,000

Respondenci wskazali (76,38%), ze cechg idealnego opatrunku jest utrzymanie

wilgotnos$ci w ranie. Roznica byta statystycznie istotna (p < 0,001) - Wykres 10.
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120

liczebnos¢

nie przylega do rany osusza rang
nie usuwa nadmiaru wysieku utrzymuje wilgotnos¢ w ranie

jest cecha idealnego opatrunku

Wykres 10. Jest cecha idealnego opatrunku w przekonaniu badanego personelu
pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne

Ankietowani (89,76%) wskazali, ze antyseptyk to preparat stosowany do
oczyszczania rany. Roznica byla statystycznie istotna (p < 0,001) — Wykres 11.

89,76%

1004

liczebnos$¢

50+

0 T
lek w formie masci stosowany w celu nawilzania rany preparat stosowany do oczyszczania rany
preparat stuzacy do ochrony brzegéw rany

definicja antyseptyku

Wykres 11. Definicja antyseptyku w przekonaniu badanego personelu piel¢gniarskiego

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Konieczno§¢ stosowania antyseptyku w ranach zainfekowanych i zagrozonych infekcja
zaznaczyto 73,23% respondentéw. Roznica byla statystycznie istotna (p < 0,001) — Wykres
12.

901

liczebnos¢
[=2]
o

30+

nie wiem

koniecznos¢ uzywania antyseptyku w ranach
zainfekowanych i zagrozonych infekcja

Wykres 12. Konieczno$¢é uzywania antyseptyku w ranach zainfekowanych i zagrozonych
infekcjg w przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie whasne
Ankietowani (79,53%) uwazali, ze antyseptyki i1 lawaseptyki posiadaja szerokie

dzialania przeciwdrobnoustrojowe oraz sg skuteczne wobec biofilmu. Roéznica byla

statystycznie istotna (p < 0,001) - Wykres 13.
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1254

liczebnos¢

nie wiem

posiadanie szerokiego dziatania
przeciwdrobnoustrojowego oraz skutecznosci wobec
biofilmu w przypadku antyseptykéw i lawaseptykow

Wykres 13.  Posiadanie  szerokiego  dzialania  przeciwdrobnoustrojowego
oraz skutecznosci wobec biofilmu w przypadku antyseptykéow i lawaseptykéow
w przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

Zrbdto: Opracowanie wihasne

Ponad potowa badanych (66,93%) uwazata, ze zwigzkiem, z ktérym nie mozna taczy¢
opatrunkow ze srebrem, jest powidon jodu. Rdéznica byta statystycznie istotna (p < 0,001) —
Wykres 14.
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1004

liczebnos¢

Oktenidyna Powidonem jodu
Plynem Ringera

zwigzek z jakim nie mozna taczy¢ opatrunkéw ze
srebrem
Wykres 14. Zwiazek z jakim nie mozna laczyé¢ opatrunkow ze srebrem w przekonaniu
badanego personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wiasne
Mniejszo$¢ badanych (31,50%) wiedziata, ze cechy, jakie posiadaja opatrunki

hydrokoloidowe, to szczelnie izolowanie i1 utrzymywanie stalej temperatury wewnatrz rany.

Roéznica byta statystycznie istotna (p < 0,001) — Wykres 15.
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80

liczebnos¢

przyspieszaja ziarninowanie szczelnie izoluja i utrzymuja stata temperature wewnatrz rany
53 zdolne do absorpcji duzej ilosci wysieku zawieraja srodek antyseptyczny

cechy jakie posiadaja opatrunki hydrokoloidowe

Wykres 15. Cechy jakie posiadaja opatrunki hydrokoloidowe w przekonaniu badanego
personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie whasne
Wigkszo$¢ badanych (53,54%) uznala, Ze najczgstszymi wskazaniami do terapii

podcisnieniowej sa oparzenia, zespol stopy cukrzycowej, zabiegi kardiochirurgiczne oraz

choroby naczyn krwiono$nych. Roznica byla statystycznie istotna (p = 0,420) — Wykres 16.
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804

53,54%

liczebnoé¢

martwicze zapalenie oparzenia, rany nowotworowe,
powiezi, przetoki zespot stopy przetoki jelitowe,
jelitowe, oparzenia cukrzycowej, zablegi obrazenia tkanek
kardiochirurgiczne, miekkich
choroby naczyn

krwionosnych

najczestsze wskazania do terapii podcisnieniowej

Wykres 16. Najczestsze wskazania do terapii podciSnieniowej w przekonaniu badanego

personelu pielegniarskiego

Ankietowani (37,01%) stwierdzili, ze badaniem, ktére nalezy przeprowadzi¢, aby
zastosowa¢ kompresjoterapie, jest wskaznik kostka-rami¢. Roznica byla statystycznie istotna

statystycznie (p < 0,001) — Wykres 17.

60

liczebnos¢

nie wiem wskaZnika kostka-ramie
wskaznik kostka-kolano wskaznika ramie- kostka

badanie jakie nalezy przeprowadzi¢, aby
zastosowac kompresjoterapie

Wykres 17. Badanie jakie nalezy przeprowadzi¢, aby zastosowa¢ kompresjoterapie
W przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

Zrodto: Opracowanie wilasne
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Badani uwazali, ze antybiotykoterapia w leczeniu ran przewlektych jest nieefektywna
(40,16%). Roznica byta statystycznie istotna (p = 0,030) — Wykres 18.

60 44,88%
40,16%

liczebnos¢
5

20+

nie wiem

antybiotykoterapia w leczeniu ran przewlektych
jako skuteczna forma ich leczenia

Wykres 18. Antybiotykoterapia w leczeniu ran przewleklych jako skuteczna forma ich
leczenia w przekonaniu badanego personelu pielegniarskiego

Zrbdto: Opracowanie wihasne

Respondenci odpowiedzieli, ze przeciwwskazaniami do stosowania larwoterapii s3:

aktywne krwawienie, reakcje alergiczne, koagulopatie (70,08%). Rdznica byla statystycznie
istotna (p < 0,001) — Wykres 19.
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304

18,11%

aktywne krwawienie, rany infekcyjne, rany nowotworowe,
reakcje alergiczne, owrzodzenia, rany brak mozliwosci
koagulopatie pooperacyjne chirurgicznego

opracowania ran

przeciwwskazania do stosowanie larwoterapii

Wykres 19. Przeciwwskazania do stosowanie larwoterapii w przekonaniu badanego
personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie whasne
Znaczna wigkszo$¢ badanych (94,49%) uwazata, ze zwigkszona ilo$¢ sktadnikow

odzywczych, jakie powinien otrzymywa¢ pacjent to biatka. R6znica byta statystycznie istotna
(p < 0,001)- Wykres 20.

150
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100+

liczebnos¢

504

-4,?2%
0,79%
0- T
biatka weglowodandw
btonnika

zwiekszona ilos¢ sktadnikow odzywczych jakie
zgodnie z zaleceniami zywieniowymi powinien
otrzymywac pacjent

Wykres 20. Zwigkszona ilos¢ skladnikow odzywczych jakie zgodnie z zaleceniami
zywieniowymi powinien otrzymywaé¢ pacjent w przekonaniu badanego personelu
pielegniarskiego
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W badanej grupie przecietny poziom wiedzy dotyczacy ran przewlektych i metod ich
leczenia wynosit 60,74 ze standardowym odchyleniem 14,78. Uzyskane wyniki zawieraly si¢
w przedziale miedzy 25,00 a 96,43. Przedziat ufnosci dla $redniej zawierat si¢ miedzy 58,15 a
63,34. Natomiast przeci¢tny poziom wiedzy dotyczacej ran przewlektych i metod ich leczenia
wsrdd cztonkow personelu pielggniarskiego byl nizszy od umiarkowanego. Test Shapiro-
Wilka nie wykazatl istotnych statystycznie réznic pomiedzy uzyskanym w badaniach
rozktadem poziomu wiedzy dotyczacego ran przewleklych i metod ich leczenia w grupie
cztonkow personelu pielggniarskiego, a poréwnywanym z nim rozktadem normalnym (W =

0,986; p = 0,231)- Wykres 21.

Liczebnos¢

40 60 80 100
poziom wiedzy dotyczacy ran przewlektych i metod
ich leczenia

Wykres 21. Poziom wiedzy dotyczacy ran przewleklych i metod ich leczenia u badanych

czlonkow personelu pielegniarskiego
Zrédto: Opracowanie whasne

Test t wykazal w grupie cztonkow personelu pielggniarskiego statystycznie istotne
zalezno$ci pomiedzy plcig, a wiedzg dotyczaca ran przewlektych i metod ich leczenia t (125)
=-2,188; p = 0,030; d = 0,667). Badane kobicty (M = 60,06; SD = 14,07) charakteryzowat
nizszy poziom wiedzy niz m¢zczyzn (M = 72,45; SD = 22,18) — Wykres 22.
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Wykres 22. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat ran przewleklych i metod
ich leczenia a plcia badanych czlonkow personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wlasne

W przypadku miejsca zamieszkania, analizy wykazaty staby jego zwigzek z wiedza
dotyczaca ran przewlektych i metod ich leczenia (y = 0,174; p = 0,034). Im liczniejsze miasto,
tym wyzsza wiedza respondentow.

Przeprowadzone analizy nie wykazaly statystycznie istotnego zwigzku miedzy
wiekiem (y = 0,169; p = 0,073), stazem pracy, a wiedza badanych (y=0,004; p=0,971).

W przypadku wyksztalcenia, analizy wykazaty umiarkowany jego zwiazek z wiedza
dotyczaca ran przewlektych 1 metod ich leczenia (y = -0,309; p = 0,018). Im wyzszy poziom

wyksztalcenia, tym nizsza wiedza ankietowanych — Wykres 23.

151



ANALIZA POZIOMU WIEDZY PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT RAN PRZEWLEKLYCH I METOD

ICH LECZENIA
100 100
- = 4
cY c.2 |
el el
5o 80- | 5o 804
o o _._
N E.® N E.® E——
g.-c - _._ y—'c
2cu J >c g .
558 «1 Lo Lo 4 §5Y ¢
o5 [ T
N 2 ~N =
E % 404 E % 40 4
= =
a ® a
T T T T T T T T
wies powyzej 100 tys. mieszk 21-30 lat powyzej 60 lat
miasto do 50 tys. mieszkancéw 31-50 lat
miasto od 50 do 100 tys. mieszkancow 51-60 lat
miejsce zamieszkania wiek
100 100
= i< *
(=} | ==}
53 =0 S8 w0
39 & S @
je . jE2 |
2c 8 gp- —— 2c® g4 _._
s é‘ s <> ’ —’- 35 g .J—|
. e
5w | l o] 7
E % 40 4 E 5 404
= =N
o a
T T T T T T T
do 5 lat 21-30 lat srednie wyksztalcenie medyczne
6-10 lat 31-40 lat licencjat pielegniarstwa
11-20 lat magister pielegniarstwa
staz pracy wyksztatcenie

Wykres 23. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat ran przewleklych i metod

ich leczenia a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi
Zrédto: Opracowanie whasne

Test U nie wykazal w grupie cztonkéw personelu pielegniarskiego statystycznie
istotnych zalezno$ci pomiedzy praca na Oddziale Zabiegowym, a wiedzg dotyczaca ran
przewlektych i metod ich leczenia (U = 1638,000; p = 1,000; €2 = 0,000). Badane osoby, ktore
nie pracujg na tym oddziale (M = 60,75; SD = 14,92) charakteryzowaly si¢ statystycznie
nieistotnie wyzszg wiedza niz te, ktére pracujg (M = 60,71; SD = 14,61).

Wykonany test nie wykazal w grupie czlonkéw personelu pielegniarskiego
statystycznie istotnych zalezno$ci pomigdzy Oddziatem Choréb Wewnetrznych, a wiedza
dotyczacg ran przewleklych i metod ich leczenia (U = 1281,500; p = 0,102; €2 = 0,021).
Badane osoby nie pracujgce na wspomnianym oddziale (M = 59,37; SD = 14,02)
charakteryzowaty si¢ statystycznie nieistotnie nizszg wiedzg niz osoby pracujagce w nim (M =
64,50; SD = 16,31).

Przeprowadzony test U Manna-Whitneya nie wykazal w grupie cztonkdéw personelu
piclegniarskiego statystycznie istotnych zaleznosci pomiedzy pracag na Oddziale

Pediatrycznym, a wiedzg dotyczaca ran przewlektych i metod ich leczenia (U = 602,000; p =
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0,506; &> = 0,004). Badane osoby, ktore nie pracuja na Oddziale Pediatrycznym (M = 60,99;
SD = 15,10) charakteryzowatly si¢ statystycznie nieistotnie wyzsza wiedza osoby pracujace
(M =57,54; SD =9,69).

Przeprowadzony test U Manna - Whitneya nie wykazal w grupie cztonkow personelu
pielegniarskiego statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy Przychodnig POZ, a wiedzg
dotyczaca ran przewlektych i metod ich leczenia (U = 528,500; p = 0,091; €2 = 0,023). Badane
osoby niepracujace w przychodni (M = 60,09; SD = 15,01) charakteryzowat statystycznie
nieistotnie nizszy poziom wiedzy niz osoby pracujace (M = 66,48; SD = 11,44).

Wykonany test nie wykazal w grupie cztonkdw personelu pielegniarskiego
statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy Oddziatem Intensywnej Terapii, a wiedza
dotyczaca ran przewlektych i metod ich leczenia (U = 149,500; p = 0,641; € = 0,002). Badane
osoby, ktore nie pracujg na OIT (M = 60,83; SD = 14,79) charakteryzowaly si¢ statystycznie
nieistotnie wyzszg wiedza niz osoby, ktore pracuja na OIT (M = 55,36; SD = 17,68).

Wykonany test wykazal w grupie cztonkow personelu pielggniarskiego statystycznie
istotne, mate zalezno$ci pomiedzy innym miejscem pracy, a wiedzg (U = 1940,000; p =
0,019; & = 0,043). Badane osoby, ktore nie pracuja w innych niz wymienione miejscach
pracy (M = 62,44; SD = 14,45) charakteryzowata wyzsza wiedza niz osoby, ktore pracuja w
innych miejscach niz wymienione (M = 55,69; SD = 14,79).

Test U nie wykazat statystycznie istotnych zaleznos$ci pomiedzy praca w zawodzie ,a
wiedzg dotyczaca ran przewleklych i metod ich leczenia (U = 389,500; p = 0,296; £ = 0,009).
Badane osoby, ktore pracujag w zawodzie (M = 61,01; SD = 14,93), charakteryzowaty si¢
statystycznie nieistotnie wyzszg wiedza niz osoby, ktore nie pracowaty w zawodzie (M =
54,29; SD =9,24).
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Wykres 24. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat ran przewleklych i metod
ich leczenia a oddzialem na jakim pracujg badani czlonkowie personelu pielegniarskiego

Zrédto: Opracowanie wlasne

Test t nie wykazal w grupie czlonkoéw personelu pielegniarskiego statystycznie
istotnych zalezno$ci pomiedzy szkoleniem specjalizacyjnym, a wiedza (t(125) = -0,130; p =
0,897; d = 0,026). Badane osoby, ktore nie ukonczyly szkolenia (M = 60,64; SD = 14,60)
charakteryzowaty si¢ statystycznie nieistotnie nizsza wiedza dotyczaca ran przewlektych i
metod ich leczenia niz te, ktére ukonczyty szkolenie (M = 61,02; SD = 15,46).

Przeprowadzony test t nie wykazat w grupie cztonkoéw personelu pielegniarskiego
statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy kursami kwalifikacyjnymi, a wiedzg dotyczaca
ran przewlektych i metod ich leczenia (t(125) = 0,881; p = 0,380; d = 0,156). Badane osoby,
ktore nie ukonczyty kursow (M = 61,96; SD = 16,46) charakteryzowatly si¢ statystycznie
nieistotnie wyzszg wiedzg niz osoby, ktore ukonczyty kursy (M = 59,65; SD = 13,12).

Test t wykazal w grupie cztonkow personelu pielegniarskiego statystycznie istotne,
umiarkowane zaleznosci pomiedzy kursami specjalistycznymi, a wiedza dotyczaca ran
przewlektych i metod ich leczenia (t(125) = -3,399; p = 0,001; d = 0,613). Badane osoby,
ktore nie ukonczyly kurséw (M = 55,84; SD = 13,40), charakteryzowaly si¢ nizszg wiedzg niz
osoby, ktore ukonczyty kursy (M = 64,48; SD = 14,77).
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Wykonany test t Studenta nie wykazat w grupie cztonkéw personelu pielegniarskiego
statystycznie istotnych zalezno$ci pomiedzy kursami doszkalajagcymi, a wiedzg (t(125) =
0,826; p = 0,410; d = 0,158). Badane osoby, ktore nie ukonczyty kurséw (M = 61,53; SD =
15,51) charakteryzowaty si¢ statystycznie nieistotnie wyzszym poziomem wiedzy
dotyczacym ran przewleklych i metod ich leczenia niz osoby, ktore ukonczylty kursy (M =
59,25; SD = 13,33) - Wykres 25.

—
o
o

100

.
c
[
S 804 80+
@
S
5 60 L 2 — 60 3 L 2
@]
=
)
£ 404 40
=
=)
> T T T T
~ nie ukornczyt ukonczyt nie ukonczyt ukonczyt
[
= : kursy
T kursy doszkalajgce kwalifikacyjne
_
a 100 100 Y
s o
LS.
m 801 801
9 L
g X
o
> 604 * 60+ — ¢
[e]
F |
8 40- 40 |
kel
QL
2 ! , ! !
nie ukonczyt ukonczyt nie ukonczyt ukonczyt
kursy szkolenie
specjalistyczne specjalizacyjne

Wykres 25. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat ran przewleklych i metod
ich leczenia a ukonczonymi kursami podyplomowymi przez badanych czlonkow
personelu plegniarskiego

Zrodto: Opracowanie wlasne

Zaleznos¢ pomiedzy ukonczeniem kursu specjalistycznego z leczenia ran, a wiedza
dotyczacg ran przewlektych i metod ich leczenia w badanej grupie personelu pielegniarskiego
wygladata nastgpujaco: wyzszy poziom wiedzy charakteryzowal osoby, ktore ukonczyty kurs
specjalistyczny leczenia ran (M = 62,61; SD = 13,49) niz osoby, ktore nie ukonczyly kursu
specjalistycznego leczenia ran (M = 60,11; SD = 15,20). Przeprowadzona ANOVA nie
wykazala jednak, aby powyzsze réznice w grupie cztonkéw personelu pielggniarskiego byty

statystycznie istotne (F(1, 125) = 0,683; p = 0,410; n*> = 0,005).
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Zalezno$¢ pomigdzy zajmowaniem si¢ w praktyce ranami przewlekltymi, a poziom
wiedzy w badanej probie czlonkowie personelu pielggniarskiego wygladat nastepujaco:
najwyzszy poziom wiedzy charakteryzowat osoby zajmujace si¢ ranami sporadyczne (M =
62,80; SD = 15,11), zajmujace si¢ ranami czgsto (M = 61,98; SD = 14,94), najmniejszy
poziom osiggnely osoby nie zajmujace si¢ ranami w praktyce (M = 55,18; SD = 12,81).
Wykonana analiza wariancji nie wykazala jednak, aby powyzsze rdznice byty statystycznie
istotne (F (2, 124) = 3,028; p = 0,052; n? = 0,047) — Wykres 26.
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Wykres 26. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy na temat ran przewleklych i metod

ich leczenia a stycznoscia z ranami przewleklymi w pracy
Zrédto: Opracowanie wlasne

DYSKUSJA

Personel pielggniarski jako samodzielny zawod ma coraz wigksze kompetencje, aby moc
realizowaé $§wiadczenia zdrowotne jakim jest leczenie ran przewleklych. Znajomos$é
nowoczesnych metod leczenia korzystnie wptywa na proces gojenia si¢ ran, a takze na mniejsze
koszty leczenia. Zbadan wlasnych wynika, ze wiedza ponad potowy badanego personelu
pielegniarskiego na temat ran przewleklych imetod ich leczenia byta niedostateczna.
Wiekszo$¢ badanych (61,42%) wiedziata, Zze czas utrzymywania si¢ rany przewlektej wynosit 6
tygodni. Réznica byla statystycznie istotna (p = 0,010). Wyniki te wskazuja, ze staz pracy oraz

inne zmiany demograficzne nie wplywaja na stan wiedzy personelu pielegniarskiego odnosnie
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leczenia ran. Podobnie ksztaltujg si¢ wyniki badan zaprezentowane przez Woda L. [ 5], a takze
w badaniach Michalskiej N. [6].

Wyniki badan wlasnych pokazatly, ze personel pielegniarski po kursie leczenia ran miat
wickszag wiedze¢ wtym aspekcie. Badania przeprowadzone przez Rogowska K., oraz
Rychlewska M. takze potwierdzajg zatozenie, ze wyksztalcenie nie ma istotnego znaczenia na
poziomie wiedzy personelu pielggniarskiego [7].

W wyniku analizy badan wlasnych zaobserwowano istotne zalezno$ci migdzy
wyksztatceniem, a poziomem wiedzy na temat ran przewlekltych. W powyzszych badaniach
zwrocono uwage na fakt, ze pielegniarki pracujagce na oddziatach internistycznych,
geriatrycznych, chirurgii charakteryzowaty si¢ wyzszym stopniem wiedzy od pielegniarek
pracujacych w innych placowkach.

Badania wlasne wykazaly, ze miejsce pracy personelu pielegniarskiego nie wptywa na
ich stan wiedzy o leczeniu ran przewlektych.

Bazalinski i1wsp. dowiedli, ze poziom wiedzy badanego personelu byt niezadowalajacy
w zestawieniu z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Leczenia, a ukonczenie kursu
specjalistycznego leczenia ran w duzym stopniu rzutowato na stan wiedzy badanych [8].

Wyniki badan wlasnych pokazaly, Ze najwyzszym poziomem wiedzy wyroznial si¢
personel pielggniarski pracujacy na co dzien z trudno gojacymi si¢ ranami, a miejsce pracy nie
wplywalo na stan wiedzy, wykazano rdznice pomigdzy plcia, a wiedzg. Badane kobiety
charakteryzowal nizszy poziom wiedzy niz m¢zczyzn.

Praca autorstwa Kielo-Viljamaa E. i wsp. dowiedli, Ze istnieje potrzeba kontynuowania

ksztalcenia personelu pielegniarskiego w zakresie ran przewlektych [9].

WNIOSKI

1. Personel pielggniarski posiada przecig¢tny poziom wiedzy dotyczacy ran przewlektych i
metod ich leczenia.

2. Zmienne socjodemograficzne czgsciowo maja wplyw na poziom wiedzy badanych.
Osoby z wigkszym wyksztalceniem wykazaty nizszg wiedz¢ odno$nie ran przewlektych
I metod ich leczenia.

3. W grupie cztonkéw personelu pielegniarskiego wykazano umiarkowane zalezno$ci
pomiedzy plcig, a wiedzg dotyczaca ran przewlektych i metod ich leczenia. Badane
kobiety charakteryzowat nizszy poziom wiedzy dotyczacej ran przewlektych i metod ich

leczenia niz m¢zczyzn.
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4. Wigkszos¢ badanych wiedziata, ze czas utrzymywania si¢ rany przewlekte; wynosit 6
tygodni. Ankietowani posiadaja wystarczajacy poziom wiedzy odnoScie rodzaju
I lokalizacji ran przewlektych,

5. Badani posiadajg wysoki poziom wiedzy odno$nie negatywnego wptywu czynnikow
miejscowych i ogdlnoustrojowych na proces gojenia si¢ ran.

6. Personel pielegniarski posiada niska wiedz¢ na temat faz gojenia si¢ ran przewlektych.
Tylko mniejszos¢ ankietowanych umiata wskazaé¢ prawidlowo fazy gojenia.

7. Wiedza personelu pielegniarskiego na temat opatrunkow specjalistycznych jest
zréznicowana. Wigkszo§¢ badanych ma wysoka wiedze jaki powinien by¢ idealny
opatrunek oraz ktorych opatrunkéw nie mozna laczy¢ ze soba. Niski poziom wiedzy

badani wykazali odno$nie opatrunkéw hydrokolidowych i wiasciwosci jakie posiadaja.
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WSTEP

Astma oskrzelowa, bedaca przewlekla chorobg zapalng uktadu oddechowego, jest jedng z
najczesciej wystepujacych chorob przewlektych, dotykajaca miliony dzieci na calym $wiecie.
Objawia si¢ ona nawracajacymi epizodami dusznosci, $wiszczacym oddechem 1 kaszlem,
ktére sa spowodowane nadreaktywnos$cig 1 obrzekiem drog oddechowych. Zarzadzanie astma

u dzieci stanowi istotne wyzwanie dla systemu opieki zdrowotnej.

Pielggniarki, jako kluczowi pracownicy stuzby zdrowia, odgrywaja niezwykle wazng rolg
w tym procesie. Czgsto to wlasnie one sg pierwszym punktem kontaktu dla pacjentow i ich
rodzin. Ich zadania nie ograniczaja si¢ jedynie do bezposredniej opieki nad pacjentem, ale
réwniez petnia role edukatordéw, przekazujac pacjentom i ich rodzinom niezbedne informacje
na temat choroby. Edukacja ta obejmuje nauke o rozpoznawaniu i monitorowaniu objawow,

stosowaniu lekow, a takze o tym, jak unika¢ czynnikow wywolujacych ataki astmy.

Ponadto, pielegniarki odgrywaja kluczowa role w koordynacji opieki miedzy ré6znymi
specjalistami i stuzbami zdrowia, co jest niezb¢dne dla skutecznego zarzadzania przewlekla
choroba, jaka jest astma. W zwigzku z tym, pielegniarki muszg posiada¢ aktualng wiedze na
temat najnowszych wytycznych dotyczacych leczenia astmy, aby méc §wiadczy¢ opieke na

najwyzszym poziomie.
Definicja astmy oskrzelowej

Astma oskrzelowa jest stosunkowo dobrze znang choroba, cho¢ nie ma jednej,
uniwersalnej definicji. Wedtug Swiatowej Inicjatywy na Rzecz Zwalczania Astmy (GINA),

astma jest definiowana jako przewlekte zapalenie drég oddechowych, w ktorym wiele
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roznych typéw komorek i ich elementéw odgrywa istotng role. To przewlekte zapalenie jest
zwigzane z nadreaktywnoscig drog oddechowych i moze prowadzi¢ do nawracajacych
objawow, takich jak §wiszczacy oddech, problemy z oddychaniem, ucisk w klatce piersiowej i
kaszel, zwtaszcza w nocy lub rano. Te problemy sg najczesciej zwigzane z powszechnym, ale
réoznym zaburzeniem przepltywu powietrza w ptucach, ktore jest czesto odwracalne samoistnie

lub za pomocg leczenia [1].

Obecnie  obowigzujagca  (2023)  definicja  astmy  brzmi  nast¢pujgco:
»Astma jest niejednorodng choroba, zwykle charakteryzujacag si¢ przewleklym stanem
zapalnym. Jest definiowana przez histori¢ objawdéw oddechowych, takich jak $wiszczacy
oddech, duszno$¢, ucisk w klatce piersiowej i kaszel, ktore zmieniaja si¢ w czasie i nasileniu,

wraz ze zmiennym ograniczeniem przeplywu powietrza[1].
Objawy astmy oskrzelowej u dzieci

Objawy astmy u dzieci sg bardzo podobne jak u dorostych. Charakteryzuja si¢
nawracajacymi epizodami §wiszczacego oddechu, duszno$ciami, uczuciem ucisku w klatce
piersiowe]j 1 kaszlem. Nasilenie dusznosci moze by¢ rézne - od tagodnej do bardzo cigzkiej, a

takze moze wystepowac zardwno w okresach zaostrzen, jak i w okresach remisji choroby [2].

Kaszel jest jednym z gldownych objawdw astmy oskrzelowej i moze wystepowac zarOwno
podczas zaostrzen choroby, jak 1 w okresach stabilnej kontroli. Kaszel w astmie oskrzelowe]

jest zazwyczaj suchy, drazniacy, zazwyczaj bez plwociny [1, 2].

Swiszczacy oddech moze by¢ jednym z objawdéw towarzyszacych trudnosciom w
oddychaniu. Podczas ataku astmy, gdy drogi oddechowe sa zwezone, wydychanie powietrza
jest trudniejsze niz jego wdychanie. W takich momentach wydech staje si¢ znacznie dtuzszy,
poniewaz powietrze musi przej$¢ przez zwezone drogi oddechowe, co moze skutkowac

charakterystycznymi $wiszczacymi dzwigkami [ 1, 2]

Duszno$¢ w astmie oskrzelowej jest odczuciem subiektywnym i moze by¢ rdznie opisana
przez pacjentéw, ale czgsto jest opisywana jako uczucie duszenia si¢, trudnosci w

oddychaniu, uczucie ucisku w klatce piersiowej lub uczucie "braku powietrza"[1, 2].
Etiologia astmy oskrzelowej

Astma oskrzelowa jest przewlekla chorobg zapalng drog oddechowych, ktorej
podtozem sg roéznorodne czynniki genetyczne i srodowiskowe. Analiza tych aspektow moze

dostarczy¢ cennych wskazoéwek dotyczacych prewencji, leczenia i zarzadzania choroba.
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Czynniki srodowiskowe to czynniki ktore do pewnego stopnia s3 modyfikowalne co pozwala

ograniczy¢ ryzyko wystapienia i rozwoju astmy [2].

Do modyfikowalnych czynnikéw $rodowiskowych zalicza si¢ miedzy innymi

ekspozycje na:

e Palenie tytoniu

e Zanieczyszczenie powietrza

e Zanieczyszczenia domowe takie jak plesn, kurz,
e Uczulenia

e Stres [2].

Jednym z czynnikéw srodowiskowych ktore wptywaja na rozwoj astmy, jest palenie
tytoniu. Kobiety palace tyton, bedace w cigzy jak i1 po, narazaja na ryzyko wystapienia astmy,
nie tylko siebie, ale rowniez swoje dzieci. Stwierdzono, ze kontakt z dymem tytoniowym na
zasadzie biernej inhalacji ma zwigzek z pojawieniem si¢ astmy u dzieci i mtodziezy. Badania
wykazaty, ze doswiadczenie biernej inhalacji dymu tytoniowego w okresie dziecinstwa moze

prowadzi¢ do podwyzszonego ryzyka wystgpienia astmy w pozniejszym, dorostym zyciu [2].

Kolejnym czynnikiem silnie wplywajacym na rozwo¢j astmy jest zanieczyszczone
powietrze na ktore narazane sa dzieci. Ekspozycja na zanieczyszczenia powietrza, takie jak
pyly zawieszone (PM2,5) 1 dwutlenek azotu (NO2), jest bezposrednio powigzana z
symptomami astmy u dzieci. Wykazano, ze proby filtrowania powietrza w domach, sg
skuteczne 1 obnizaja ryzyko wystapienia i rozwoju astmy. Zanieczyszczone powietrze wptywa
réwniez na zanizone przyswajanie witaminy D oraz kwasu foliowego, ktorych ubytek moze

przyczyniac si¢ do zachorowan na astme¢ wsrod dzieci [2].

Czynniki genetyczne ktore wptywaja na rozwdj astmy sa skomplikowane i nie do
konica poznane. W trakcie badan prowadzonych na blizniakach, wykazano, ze jezeli jedno
dziecko jest chore na astme, ryzyko, ze drugie réwniez zachoruje, wynosi 35%-70%. Do dzi$
prowadzone sg badania, dzigki ktorym poznajemy co raz wiecej genow wplywajacych na

ryzyko wystapienia astmy [2].
Klasyfikacja astmy oskrzelowej

Klasyfikacja astmy oskrzelowej u dzieci jest istotnym elementem w podjgciu leczenia
astmy u dzieci, poniewaz umozliwia to okreslenie stopnia choroby oraz odpowiednie

dostosowanie terapii. Wsrod dzieci mozemy sklasyfikowac ponizsze jednostki [1]:
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e Astma alergiczna
e Astma niealergiczna
e Astma indukowana wysitkiem [1].

Astma alergiczna jest bardzo czesto wystepujacym typem astmy, ktory jest
spowodowany przez reakcje alergiczne na réznorodne alergeny. Alergeny mogg obejmowac
pyitki roslin, siers¢ zwierzat, roztocza kurzu domowego, plesnie, a takze czasteczki pokarmu
lub chemikalia. Kiedy osoba podatna na alergen naraza si¢ na jego dziatanie, jej system
immunologiczny reaguje w sposob przesadzony, co prowadzi do skurczow miegéni gltadkich w
drogach oddechowych, zapalenia btony S$luzowej oraz zwigkszonej produkcji $luzu. Te
reakcje skutkuja typowymi objawami astmy, takimi jak duszno$¢, kaszel, §wiszczacy oddech i

uczucie ucisku w klatce piersiowej [1, 3].

Astma niealergiczna, nazywana réwniez astmg nieatopowa, w przeciwienstwie do
astmy alergicznej, gdzie wystepuje jasna zalezno$¢ miedzy ekspozycja na alergeny a
wystagpieniem objawdw, astma niealergiczna moze by¢ spowodowana przez réznorodne
czynniki. W przypadku tej astmy, dzieci narazone na palenie bierne, s3 w szczegdlnosci
narazone na wystgpienie objawow astmy. Matki palace w ciazy sa rowniez inhibitorem

powodujacym wystapienie tego typu astmy wsrdd dzieci [2, 3].

Astma indukowana wysitkiem, inaczej zwana astma wysitkowa, to specyficzny typ
astmy, ktory charakteryzuje si¢ wystgpowaniem objawow takich jak dusznos$¢, kaszel,
$wiszczacy oddech i/lub uczucie ucisku w klatce piersiowej podczas lub po intensywnej
aktywnosci fizycznej. Objawy te moga pojawi¢ si¢ w ciggu kilku minut od rozpoczecia
wysitku fizycznego 1 zazwyczaj osiggaja swoj szczyt w ciggu pierwszych 5-10 minut ¢wiczen.
Przyczyna astmy wysitkowej jest nadmierna reakcja drog oddechowych na aktywno$¢
fizyczng, co prowadzi do skurczu migsni gladkich w oskrzelach oraz zapalenia blony
Sluzowej. Czynniki ryzyka, ktore moga zwigksza¢ sklonnos¢ do jej wystepowania, to miedzy
innymi niska temperatura i suche lub zimne powietrze, wysilek w warunkach wysokiej
wilgotnosci, zanieczyszczenie powietrza oraz pewne czynniki emocjonalne, takie jak stres [1,

3].
Diagnostyka astmy oskrzelowej

Diagnozowanie astmy oskrzelowej u dzieci stanowi duze wyzwanie. Objawy

chorobowe ze strony ukladu oddechowego sa powszechne w tej grupie wiekowej, czesto
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niespecyficzne 1 mogg wynikac¢ z epizodéw wirusowych infekcji drog oddechowych. Niektore

z tych objawdéw moga by¢ przedtuzone i wykazywac¢ podobienstwo do objawdw astmy [4].

Bledna diagnoza u dzieci jest czestym zjawiskiem, co ma istotne konsekwencje.
Wedlug badan, stwierdza si¢ coraz wigksza ilo§¢ bilednie postawionych diagnoz
pozytywnych. Nadmierne korzystanie z glikokortykosteroidow w leczeniu astmy moze
wplyna¢ na powstanie zespotu Cushinga. Dlatego tak wazne jest doktadne postawienie

diagnozy astmy oskrzelowej [4].

Jednym z nowszych narzedzi stuzacych do podjecia diagnozy astmy oskrzelowej
wsérod dzieci jest Asthma Predictive Index (API). API sklada si¢ z zestawu kryteriow
diagnostycznych, ktore obejmuja rdzne czynniki ryzyka i cechy kliniczne. W zaleznos$ci od

wieku dziecka, kryteria te moga ro6znic si¢, ale zazwyczaj obejmuja takie czynniki jak: [5]

e Historia kliniczna: Istnieja pewne objawy, ktére moga wskazywaé¢ na zwigkszone
ryzyko rozwoju astmy, takie jak nawracajacy kaszel, dusznos$¢, przewlekly niezyt
nosa, czy nawracajace zapalenia oskrzeli [5].

e Historia rodzinna: Istnienie astmy lub innych choréb alergicznych u najblizszych
krewnych, szczeg6lnie rodzicow, moze zwigksza¢ ryzyko wystapienia astmy u
dziecka [5].

e Czynniki srodowiskowe: Narazenie na czynniki draznigce lub alergeny w domu, takie
jak dym tytoniowy, zanieczyszczenia powietrza, czy roztocza kurzu, moze zwigkszac

ryzyko rozwoju astmy [5].
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Tabela 1. Asthma Predictive Index [5]

1. Pacjent musi mie¢ w wywiadzie 4 epizody $wiszczacego oddechu z 1 epizodem

zdiagnozowanym przez lekarza.

2. Pacjent musi spetnia¢ 1 z kryteriow gtéwnych lub 2 z kryteriow drugorzednych.

Kryteria glowne Kryteria drugorzgdne

Historia astmy w rodzinie Alergiczny niezyt nosa zdiagnozowany

przez lekarza

Atopowe zapalenie skory zdiagnozowane | Swiszczacy — oddech  niezwiazany  z

przez lekarza przezicbieniem

Eozynofile we krwi 4%

Do diagnozowania astmy wsrod dzieci wykorzystuje si¢ rowniez spirometr. Spirometr
to kluczowe urzadzenie diagnostyczne stosowane do oceny funkcji ptuc u dzieci, u ktérych
podejrzewa si¢ astme. Jest to urzadzenie, ktore mierzy ilo§¢ powietrza, ktére dziecko jest w
stanie wydychac¢ z ptuc, a takze szybkos¢, z jaka powietrze przeptywa podczas wydechu. Ten

test, nazywany spirometrig i jest niezbedny w procesie diagnozowania astmy u dzieci.

Spirometria pozwala na pomiar objetosci 1 przeplywu powietrza podczas wydechu i
wdechu, co jest czgsto przedstawiane jako ,,petla przeplyw-objetos¢”. Jest to wykres
przeplywu powietrza w stosunku do objetosci, rejestrowany podczas wymuszonego wydechu.
Zeby wyniki badania byly wiarygodne wymagane jest wykonanie maksymalnego,
wymuszonego wydechu. Tylko przy maksymalnym wysitku osiggana jest dynamiczna
kompresja drog oddechowych, a przeptyw powietrza odzwierciedla podstawowa funkcje ptuc
1 fizjologie. Gorna czgs¢ wydechowej petli przepltyw-objetos¢ zalezy od migsni oddechowych,
podczas gdy dolna czg$¢ jest w duzej mierze niezalezna od wysitku - to wiasciwosci
sprezystego odrzutu ptuc determinuja przeplyw powietrza. Wykonanie spirometrii u dzieci
wymaga duzej wspolpracy; zaangazowanie 1 technika s3 wymagane od dziecka, aby uzyskaé
dane spirometryczne, ktore rzeczywiscie odzwierciedlajg podstawowa czynnos$¢ ptuc i stan

zdrowia [5].
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Epidemiologia astmy oskrzelowej

Rozpoczecie badan nad epidemiologia astmy u dzieci to istotny etap w celu
zrozumienia, jak ta choroba rozprzestrzenia si¢ ws$rod najmlodszych. Badanie
epidemiologiczne jest kluczowe nie tylko do identyfikacji czynnikdéw ryzyka, ale takze do

opracowania efektywnych strategii prewencji i leczenia [1].

Astma pojawia si¢ we wszystkich grupach wiekowych dzieci, ale jest stabo
zrozumiana u dzieci ponizej 5 lat. W grupie wiekowej do 5 lat, ataki astmy czesto wystepuja
razem z infekcja gornych drog oddechowych. Astma jest powszechnym schorzeniem, z
ktérym boryka si¢ blisko 300 milionow ludzi na catym $§wiecie. Prognozy wskazuja, ze do
2025 roku liczba ta moze wzrosnag¢ o dodatkowe 100 milionéw. Chociaz $miertelnos¢
zwigzana z astmag jest stosunkowo niska, szczeg6lnie w krajach zamoznych, to jednak ze
wzgledu na utracone lata zycia spowodowane niepelnosprawno$cia, astma zajmuje 16.

pozycje¢ na liscie wszystkich chorob [6].

Asthma prevalence, 1990 to 2019
The share of the population with asthma. Prevalence is age-standardized" so accounts for changes in the age

structure of a population over time and between countries.

14%

12%

United States
10%

United Kingdom

\—'/ France

8%

6%

Poland
Spain

4% Germany
Italy

2%

0%

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019
Data source: IHME, Global Burden of Disease (2019) OurWorldInData.org/burden-of-disease | CC BY

1. Age standardization: Age standardization is an adjustment that makes it possible to compare populations with different age structures by
standardizing them to a common reference population. D Read more: How does age standardization make health metrics comparable?

Rycina 1. Wykres odsetku populacji chorej na astm¢ w wybranych krajach europejskich i
USA
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Wydaje si¢, ze dzieci w bogatszych krajach czesciej chorujg na astme niz dzieci w
mniej zamoznych regionach. Badania pokazuja, ze astma dotyka réznych ludzi na calym
swiecie, jednak to wlasnie dzieci z najmniej zamoznych krajow maja najciezsze objawy
choroby. Odsetek dzieci z objawami astmy nieznacznie wzrdst w ostatnich latach, zwlaszcza
podczas pierwszej 1 trzeciej fazy miedzynarodowego badania ISAAC. To moze byc
spowodowane wigksza wiedzg o astmie i postgpami w diagnozowaniu jej. Ponadto geny,
alergie i czynniki srodowiskowe, takie jak bierne palenie i zanieczyszczenie powietrza, moga
mie¢ wplyw na te statystyki. W krajach biedniejszych — zwtaszcza w Europie Wschodniej 1
niektorych czeSciach Ameryki tacinskiej — liczba osdb z astma nie zmienia si¢ znaczaco, a

czasem nawet spada [7].
Metody leczenia astmy

Astma to przewlekta choroba, ktéra wptywa na miliony ludzi na caltym $wiecie.
Pomimo jej powszechnosci, skuteczne leczenie astmy moze by¢ wyzwaniem ze wzgledu na
jej ztozong nature 1 r6znorodno$¢ objawow. Istnieje wiele metod leczenia astmy, ktdre maja
na celu kontrole objawow, poprawg jakoSci zycia pacjentow 1 zmniejszenie ryzyka
powaznych atakéw astmy. Te metody obejmuja zaréwno farmakologiczne, jak 1
niefarmakologiczne podejscia. Sposrdéd farmakologicznych metod leczenia astmy mozna
wymieni¢ stosowanie lekdw przeciwastmatyczne, natomiast leczenie niefarmakologiczne

wykorzystuje terapie behawioralne, edukacje pacjentow i zmiany stylu zycia [1].
Leczenie niefarmakologiczne astmy

Terapia niefarmakologiczna w leczeniu astmy stanowi istotny element
kompleksowej opieki nad pacjentami z tg choroba przewlekta. Cho¢ glownym celem
terapii w astmie pozostaje kontrola objawow przy uzyciu lekow przeciwzapalnych i
rozszerzajacych oskrzela, terapia niefarmakologiczna petni rolg istotnego uzupetnienia,
przyczyniajac si¢ do poprawy jakosci zycia pacjentow oraz redukcji czestosci 1 nasilenia

atakoéw astmatycznych [1].

Przygotowanie odpowiedniej diety stuzacej do pomocy w leczeniu astmy moze
przynies¢ znaczace korzysci. Spozywanie duzej ilosci warzyw 1 owocow, ktore sg bogate
w flawonoidy o dziataniu przeciwzapalnym, moze pomdc w lepszym kontrolowaniu
objawow astmy 1 zmniejszy¢ ryzyko jej rozwoju. Z kolei produkty mleczne moga
wywotaé objawy astmy, prawdopodobnie z powodu dziatania biatek mleka krowiego 1

tluszczy zawartych w mleku. Dieta charakteryzujaca si¢ duzg ilo$cig ttuszczy pochodzenia
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zwierzecego 1 matg iloscig btonnika, moze przyczyni¢ si¢ do pogorszenia objawow astmy.
Dlatego zaleca si¢ diete bogata w warzywa, owoce i btonnik, a ubogg w tluszcze

zwierzece 1 produkty mleczne, jako cze$¢ niefarmakologicznego leczenia astmy [8].

Trening oddechowy oraz fizjoterapia oddechowa stanowig kolejny wazny element
terapii niefarmakologicznej w astmie, pomagajac pacjentom w poprawie techniki
oddechowej oraz kontroli nad napadem dusznosci. Cwiczenia oddechowe stosowane w
leczeniu astmy mozna zasadniczo podzieli¢ na trzy kategorie: ¢wiczenia majace na celu
zmian¢ wzorca oddychania, ¢wiczenia majace na celu poprawe sity i/lub wytrzymatosci
mig$ni oddechowych oraz ¢wiczenia majace na celu poprawe elastycznosci klatki

piersiowej i postawy [8].
Leczenie farmakologiczne astmy

Terapia farmakologiczna jest podstawa leczenia astmy i obejmuje stosowanie srodkow
kontrolnych, takich jak inhalowane kortykosteroidy, ditugodziatajace beta-adrenergiczne
agonisty i modyfikatory leukotriendw. Nowoczes$niejsze strategie oparte na zastosowaniu leku
biologicznego, takiego jak omalizumab, ktoéry jest monoklonalnym przeciwciatlem
skierowanym przeciwko immunoglobulinie E (IgE), moga by¢ brane pod uwage u wybranych
pacjentow z cigzka astmg. Leki tagodzace objawy obejmuja krotkodziatajace
bronchodilatatory i1 systemowe kortykosteroidy. Ogdélnym celem leczenia jest osiggnigcie

kontroli nad chorobg, w tym redukcja przysztego ryzyka zaostrzenia astmy [9].

Krotko dziatajacy B2-mimetyki (SABA) sa preferowanymi lekami w sytuacjach
awaryjnych podczas naglego skurczu oskrzeli 1 oferujg ochrone przed skurczem oskrzeli
indukowanym przez wysilek fizyczny. SABA aktywuja receptor f2-adrenergiczny (B2AR) w
ciggu 5 minut i dzialaja na rozszerzenie oskrzeli przez 4-6 godzin. Dlugo dziatajacy P2-
agoni$ci (LABA) maja dluzszy (12-24 h) efekt rozszerzajacy oskrzela. W aktualnych
wytycznych klinicznych dla dzieci, LABA s3 zalecane jako jedna z mozliwosci terapii
podtrzymujacej w polaczeniu z inhalowanymi kortykosteroidami (ICS), gdy kontrola astmy
za pomoca samych ICS jest niewystarczajaca. Przykltadowymi lekami z tej grupy sa:
salbutamol, tarbutalina i fenoterol [9].

Glikokortykosteroidy sa hormonami steroidowymi, ktore odgrywaja kluczowa role w
leczeniu astmy oskrzelowej. W leczeniu astmy wykorzystuje si¢ je do zmniejszenia
czestotliwoscei atakow oraz ich sity. Podawanie leku przez inhalacje, oralnie lub przez nos,

umozliwia bezposrednie dostarczenie go do ptuc. Dzigki temu, nawet przy bardzo matej
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dawce leku, mozna osiggna¢ efekt kliniczny porownywalny z podaniem doustnym, a takze
zminimalizowa¢ toksycznos$¢. Przyktadowymi lekami z tej grupy sa: budezonid, flutikazon,
beklomezaton oraz ceklezonid. Wsrod glikokortykosteroidow mozemy wyr6zni¢ rowniez
glikokortykosteroidy podawane doustnie jednak sg one podawane wylacznie w terapii astmy
cigezkiej. Najczestszym glikokortykosteroidem doustnym jest prednizon [9, 10].

Leki przeciwleukotrienowe sa najnowsza forma lekéw stuzacych do kontrolowania
atakow astmy. Mimo ze te leki nie zatrzymuja atakow astmy, pomagaja zapobiega¢ kolejnym
atakom. Blokuja czynnik powodujacy skurcz migsni gtadkich, a takze blokujg nagromadzenie
komorek zapalnych, obrzgk i wydzielanie §luzu. Leki te, nie powoduja zadnych znaczacych
efektow ubocznych, dzigki czemu znalazty swoje zastosowanie w leczeniu dzieci chorujacych
na astme. Przyktadowymi lekami z tej grupy sg afirlukast oraz montelukast [9, 10].

Leki przeciwhistaminowe to leki ktore sa wykorzystywane do leczenia réznorodnych
dolegliwo$ci, w tym reakcji alergicznych, zapalenia nosa, pokrzywki, ale rowniez miedzy
innymi astmy oskrzelowej. Gléwnym zadaniem tych lekoéw jest zlagodzenie symptomow
powiazanych z produkcja histaminy. Mechanizm dzialania lekéw przeciwhistaminowych
polega na hamowaniu receptorow histaminy, co neutralizuje jej wplyw na organizm.
Histamina jest odpowiedzialna za wywotywanie symptomow alergii, takich jak swedzenie,
kichanie, tzawienie oczu, swiad skory 1 obrzgk bton §luzowych. Dzigki blokadzie receptorow
histaminy przez leki przeciwhistaminowe, te objawy zostajag wyeliminowane lub zmniejszone,
co przynosi ulge pacjentowi. Wykorzystanie tej grupy lekéw jest w szczegdlnosci zalecone

podczas sezonu pylenia roslin [11].
CELE PRACY

Astma, bedaca jedna z najczgstszych przewlektych chordb u dzieci, stanowi istotne
wyzwanie zaroOwno dla pacjentow, opiekujacych si¢ nimi rodzicami jak i1 pracownikami
medycznymi. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia astma dotyka okoto 235 milionow
ludzi na calym S$wiecie. W kontekScie opieki pielggniarskiej nad dzie¢mi z astma,
zrozumienie skali problemu oraz czynnikow wptywajacych na wystepowanie i zarzadzanie t3

chorobag staje si¢ kluczowe dla skutecznego leczenia dzieci chorych na astmg.
Cele pracy:

e Zbadanie probleméw pielggnacyjnych w opiece nad dzieckiem z astmag
e Opracowanie indywidualnego planu opieki pielggniarskiej

e Dokonanie oceny dziatan pielegniarskich w zakresie opieki
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MATERIAL I METODYKA

Material do badan zebrano w marcu 2024 roku w Klinice Pediatrii, Gastroenterologii,
Hepatologii, Zywienia, Alergologii i Pulmonologii w Uniwersyteckim Dzieciecym Szpitalu
Klinicznym w Bialymstoku. Badaniem zostat objety 15 letni chlopiec z rozpoznaniem astmy

oskrzelowej przyjety na oddzial z powodu zaostrzenia choroby.

Material zebrano w oparciu o wywiad pielegniarski z rodzicami dziecka, analizy
dokumentacji medycznej, wykonanych pomiaréw oraz o analiz¢ indywidualnego przypadku

wraz z uzyciem pielggniarskiego procesu pielegnowania.

WYNIKI

Opis przypadku

Chtopiec w wieku 15 lat zglosit si¢ do szpitala z powodu nasilonych objawéw astmy. W
momencie przyjecia byt §wiadomy i1 komunikatywny, lecz wykazywat oznaki duszno$ci oraz
niepokoju zwigzanego z trudnosciami w oddychaniu. Skoéra pacjenta byta blada 1 wilgotna, co
moze $wiadczy¢ o niedotlenieniu. Przy badaniu fizykalnym stwierdzono szybkie i1 ptytkie
oddechy z czgstoscig 26 oddechéw na minutg oraz tetno 110 uderzen na minutg. Ci$nienie
tetnicze wynosito 144/98 mmHg. Ostuchanie pluc ujawnito obecnos$¢ swistow wydechowych
w obu polach plucnych, co jest typowe dla ataku astmy. Saturacja tlenowa mierzona

pulsoksymetrem wynosita 92%.

Pacjent byl wczesniej leczony za pomoca standardowej terapii wziewnej, ktora
obejmowata krotko dziatajace beta-agonisty oraz niskie dawki kortykosteroidow wziewnych.
Mimo to, w ostatnich dniach doswiadczal on zwigkszonej czestosci 1 intensywnosci epizodow
dusznosci, co doprowadzilo do obecnego zaostrzenia. W ramach dalszej diagnostyki
zaplanowano wykonanie spirometrii, aby oceni¢ funkcj¢ ptuc, oraz testow alergicznych, ktore
moga pomdc w identyfikacji potencjalnych czynnikow wyzwalajacych. Zalecono rowniez
wykonanie RTG klatki piersiowej w celu wykluczenia innych przyczyn dusznosci, takich jak

zapalenie pluc czy obecnos¢ ciata obcego.
Wywiad srodowiskowy:

Chtopiec w wieku 15 lat, mieszkajacy w domu jednorodzinnym, zostal przyjety do

szpitala z powodu zaostrzenia astmy. W jego domu znajdujg si¢ dywany i zastony, ktoére
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moga gromadzi¢ roztocza kurzu domowego. Rodzina pacjenta posiada réwniez kota, co moze
dodatkowo przyczynia¢ si¢ do nasilenia objawoéw astmy. W wywiadzie rodzinnym nie
stwierdzono przypadkow astmy ani innych chordb alergicznych. Pacjent regularnie
uczestniczy w zajgciach wychowania fizycznego, jednak zauwaza pogorszenie objawow
podczas wysitku fizycznego, szczegdlnie w okresach zwigkszonego stezenia pyltkow w
powietrzu. W domu pacjenta stosowane sg srodki czystosci oraz od$wiezacze powietrza, ktore
moga zawiera¢ substancje chemiczne draznigce uktad oddechowy. Chlopiec spedza rowniez
czas z przyjaciotmi, ktorzy palg papierosy, co moze by¢ dodatkowym czynnikiem ryzyka.

Rodzice przyznali ze rdwniez palg papierosy.

Proces Pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Zaburzenia wymiany gazowej zwiazane z obecnoscig astmy,

pacjent niedotleniony
Cel opieki:

e Poprawa saturacji tlenowej pacjenta do poziomu powyzej 95%
e Poprawa komfortu oddechowego pacjenta
e Dostosowanie farmakoterapii do potrzeb pacjenta

Interwencje piel¢gniarskie:

e Wykonywanie inhalacji z lekami rozszerzajacymi oskrzela w okreslonych interwatach
czasowych w celu ztagodzenia dusznos$ci 1 poprawy wymiany gazowej.

e Udzielanie wsparcia pacjentowi podczas inhalacji oraz zapewnienie, ze wykonuje je
prawidtowo

e Wdrazanie tlenoterapii zgodnie z zaleceniami lekarskimi w przypadku obnizonej
saturacji tlenowe;j.

e Monitorowanie saturacji tlenowej pacjenta co 4 godziny oraz rejestrowanie
uzyskanych wynikow

Ocena wynikow dzialan:

e Pacjent odczut ulge, zglasza ze nie odczuwa dusznos$ci, oddechy staly si¢ wolniejsze i

glebsze
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Ponowne badanie pulsoksymetrem, po podjeciu dziatah majacych na celu
podwyzszenie saturacji, wskazato wynik 97%

Wysokie cis$nienie tetnicze byto spowodowanie stresem pacjenta wywolanym atakiem
astmy oraz naglym przyjeciem do szpitala, po podjeciu dziatan pielggniarskich,

ci$nienie tetnicze si¢ unormowato i spadto do poziomu 132/84mmHg

Diagnoza pielegniarska 2: PodwyzZszone ci$nienie tetnicze

Cele opieki:

Utrzymanie prawidtowego ci$nienia tetniczego, w celu zapobiezenia powiktaniom

zwigzanym z nadci$nieniem.

Interwencje pielegniarskie:

Regularne monitorowanie objawow duszno$ci i ci$nienia t¢tniczego przez personel
medyczny

Regularne pomiar ci$nienia tetniczego 1 monitorowanie innych parametrow
zyciowych, takich jak tetno i saturacja tlenu

Zapewnienie spokojnego i przyjaznego otoczenia w sali szpitalnej, w tym
ograniczenie halaséw i1 zapewnienie prywatnosci pacjentowi

Skonsultowanie z lekarzem celowosci podawania lekow obnizajacych cisnienie
Identyfikacja czynnikow wptywajacych na cis$nienie tetnicze pacjenta

Poprawa stanu emocjonalnego pacjenta, ktory moze przyczyni¢ si¢ do obnizenia

ci$nienia tetniczego

Ocena wynikow dzialan:

Cisnienie tetnicze pacjenta w zakresie normy — 132/84mmHg

Podwyzszone ci$nienie bylo spowodowane stresem wywolanym atakiem, po podaniu
lekow atak zostal przerwany, pacjent poczut ulge, lgk si¢ zminimalizowat a ci$nienie
si¢ unormowato.

Personel medyczny regularnie monitorowal objawy dusznosci i cis$nienie tetnicze
pacjenta. Dzialania farmakologiczne, w tym podanie lekow rozszerzajacych oskrzela,
zostaly zastosowane w odpowiedzi na pojawiajgce si¢ objawy dusznosci.

Brak obserwowanych powiktan zwigzanych z nadci$nieniem podczas pobytu w

szpitalu
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e Pacjent otrzymal odpowiednig edukacje dotyczaca dalszej opieki w domu i

umiejetnosci radzenia sobie ze stresem

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko wystapienia zaostrzenia astmy zwigzane z niewiedzg

na temat kontroli czynnikéw wyzwalajacych ataki.
Cele opieki:

e Zwigkszenie $wiadomosci pacjenta i1 jego rodziny na temat zarzadzania astma.

Interwencje pielegniarskie:

e Pozbycie si¢ z otoczenia firanek, dywandéw 1 innych przedmiotoéw ktére moga by¢
zroédtem alergenéw wyzwalajacych ataki

e Edukacja rodzicow 1 dziecka na temat alergendéw wyzwalajacych ataki oraz
zarzadzania nimi

e Ograniczenie dziecku kontaktu ze zwierzgciem domowym, czgste sprzatanie domu w
celu pozbycia si¢ kociej siersci ktora moze wyzwalaé ataki astmy

e Poprawa Srodowiska domowego pacjenta w celu zmniejszenia ryzyka zaostrzen astmy

e Utrzymanie stabilnego stanu zdrowia pacjenta z astma.

Ocena wynikow dzialan:

e Pacjent 1 rodzice dostosowali si¢ do przekazanych wskazdéwek

e Brak stanu zaostrzenia

Diagnoza pielegniarska 4: Niewlasciwe stosowanie lekow wziewnych zwigzane z brakiem

skutecznej edukacji pacjenta
Cele opieki:

e Zwigkszenie wiedzy pacjenta i1 jego rodziny na temat terapii wziewne;j.

Interwencje pielegniarskie:

e Udostepnienie materiatow edukacyjnych i instrukcji obstugi inhalatora.
e Przeprowadzenie sesji edukacyjnych dla pacjenta i jego rodziny na temat astmy oraz

roli lekow wziewnych w leczeniu choroby.

173



ROLA I ZADANIA PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM PEDIATRYCZNYM Z ASTMA OSKRZELOWA

e Indywidualne instruktaze dotyczace techniki inhalacji, zapewniajace pacjentowi
praktyczne doswiadczenie w poprawnym stosowaniu inhalatora. Demonstracja
prawidlowej techniki inhalacji przy uzyciu inhalatora

e Cwiczenia pod nadzorem pielegniarki w celu zapewnienia wlasciwego zazywania leku

e Poprawa umiej¢tnosci pacjenta w zakresie prawidlowej techniki inhalacji.

e Zwigkszenie zaangazowania pacjenta w regularne stosowanie lekéw wziewnych
zgodnie z zaleceniami.

Ocena wynikow dzialan:

e Pacjent i rodzice zwigkszyli swoja Swiadomos¢ na temat choroby i zarzadzania nig
e Nabyta umiejetno$¢ postugiwania si¢ inhalatorem pozwolita polepszy¢ jakos¢ zycia

pacjenta

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystapienia astmy poprzez przebywanie w otoczeniu

palacych
Cele opieki:

e Zmniejszenie narazenia dziecka na dym tytoniowy poprzez eliminacj¢ lub
zmniejszenie kontaktu z palagcymi osobami.

Interwencje piel¢gniarskie:

e Wyjasnienie konsekwencji narazenia dziecka na dym tytoniowy oraz korzysSci
wynikajacych z ograniczenia kontaktu z palagcymi osobami

e Wspieranie rodziny w podejmowaniu dziatah majacych na celu ograniczenie lub
eliminacje palenia w miejscach, gdzie przebywa dziecko

e Zachecenie dziecka do zmiany otoczenia przyjacielskiego, rozmowa z rodzicami na
ten temat

e Dostarczenie informacji na temat szkodliwos$ci palenia tytoniu dla zdrowia dziecka,
dostosowanej do jego wieku i zrozumienia

o Zwigkszenie swiadomos$ci rodzicow na temat szkodliwych skutkéw palenia tytoniu w
obecnosci dziecka

e Zapewnienie bezpiecznego 1 zdrowego srodowiska dla dziecka.

e Wsparcie rodziny w procesie zmiany nawykow zwiazanych z paleniem tytoniu

e Zwigkszenie $wiadomosci dziecka na temat szkodliwos$ci palenia tytoniu
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Ocena wynikow dzialan

e Rodzice podjeli sie¢ terapii celem porzucenia nawyku palenia tytoniu

e Rodzice wzi¢li pod uwage niebezpieczne srodowisko znajomych w jakim przebywa
ich dziecko, podj¢li si¢ rozmowy z synem na ten temat

e Chiopiec =zostat wyedukowany na temat szkodliwosci palenia tytoniu oraz

przebywania w srodowisku gdzie palony jest tyton

Diagnoza pielegniarska 6: Zwiekszone ryzyko pogorszenia objawow astmy podczas

aktywnosci fizycznej
Cele opieki:

e Poprawa jakosci zycia chlopca i zapobieganie pogorszeniu objawow astmy podczas
wysitku fizycznego.

Interwencje pielegniarskie:

e Optymalizacja terapii farmakologicznej w celu zapewnienia maksymalnej kontroli
objawoOw astmy podczas aktywnosci fizyczne;.

e Opracowanie spersonalizowanego planu dziatania w przypadku wystapienia objawoéw
astmy podczas wysitku fizycznego, wiaczajac w to stosowanie lekow i inne techniki
samoopieki

e Komunikacja z nauczycielami wychowania fizycznego w celu ustalenia odpowiednich
strategii dostosowania ¢wiczen do potrzeb 1 mozliwosci dziecka z astmag

e Wspieranie aktywnosci fizycznej dziecka poprzez zachgcanie do udzialu w innych
formach aktywnosci, ktore moga by¢ lepiej tolerowane przez organizm

e Edukacja chlopca na temat znaczenia aktywnosci fizycznej dla zdrowia oraz
sposobow radzenia sobie z astmg podczas wysitku fizycznego

e Zwigkszenie tolerancji wysitku u chlopca z astma.

e Zapewnienie mozliwo$ci bezpiecznego uczestnictwa chtopca w zajgciach wychowania
fizycznego.

e Zminimalizowanie wptywu astmy na aktywnos$¢ fizyczng chlopca i promowanie
zdrowego stylu zycia.

Ocena dzialan:
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e Obserwacja zmniejszenia czgstoSci 1 nasilenia objawdéw astmy podczas udzialu
chlopca w zajeciach wychowania fizycznego w poroéwnaniu z wczesniejszymi
obserwacjami.

e Monitorowanie wzrostu wydolnosci fizycznej chlopca oraz braku objawow astmy

podczas wykonywania coraz bardziej wymagajacych ¢wiczen

Diagnoza pielegniarska 7: Brak zrozumienia pacjenta i jego rodziny w zwiazku z

oczekiwanym badaniem diagnostycznym
Cele opieki:

e Zapewnienie zrozumienia i wsparcia dla dziecka i rodzicow przed badaniami.

Interwencje pielegniarskie:

e Udzielenie pacjentowi instrukcji dotyczacych przygotowania do badania

e Udzielenie wsparcia emocjonalnego pacjentowi, szczegdlnie przy testach alergicznych
ktére moze wywota¢ niepokdj lub stres

e Zapewnienie bezpieczenstwa i komfortu dla dziecka podczas badan diagnostycznych

e Zapewnienie wsparcia emocjonalnego i minimalizowanie stresu pacjentowi podczas
badan

Ocena dzialan:

e Badanie zostato wykonane prawidtowo, bez zadnych komplikacji

e Pacjent nie skarzyt si¢ na zadne dolegliwos$ci podczas przeprowadzanych badan

Wskazowki do dalszej pielegnacji

e Regularne stosowanie lekoéw: Rodzice powinni kontrolowa¢ czy ich dziecko
regularnie przyjmuje leki zgodnie z zaleceniem lekarza

e Monitorowanie objawow: Rodzice powinni by¢ $wiadomi objawOw choroby
swojego dziecka i powinni kontrolowa¢ czy ataki astmy si¢ nasilajg oraz jak czesto
wystepuja

e Unikanie czynnikéw wyzwalajacych: Rodzice powinni zadba¢ o to aby w
srodowisku domowym jak najbardziej ograniczy¢ kontakt dziecka z czynnikami
wyzwalajagcymi ataki takimi jak kurz, roztocza, dym papierosowy, zimne

powietrze czy draznigce substancje zapachowe
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e Oczyszczanie powietrza: Rodzice powinni rozwazy¢ zainstalowanie w domu
oczyszczacz powietrza, ktory moéglby pomdéc w  usuwaniu  czynnikow
wyzwalajacych astme

e Zapewnienie odpowiedniej wilgotnos$ci: Rodzice powinni mie¢ na uwadze
odpowiednie zawilgocenie srodowiska domowego, nie powinno by¢ ani za suche
ani za wilgotne

e Regularne wizyty kontrolne u lekarza pulmonologa: Rodzice powinni regularnie
kontrolowa¢ stan zdrowia swojego dziecka i zapisywac si¢ na wizyty kontrolne w
celu kontrolowania rozwoju choroby

e Regularne ¢wiczenia: Rodzice powinni zachgca¢ dziecko do regularnej aktywnosci
fizycznej, dostosowanej do jego stanu zdrowia. Cwiczenia moga pomoéc w
utrzymaniu zdrowia uktadu oddechowego

e Promowanie zdrowego stylu zycia: Rodzice jako wzdr do nasladowania powinni
promowaé dziecku zasady zdrowego odzywiania, regularnego snu i unikania

stresu, co moze wptynac na og6lng kondycje zdrowotng i zdolno$¢ walki z astma

PODSUMOWANIE

Pielgegniarka odgrywa kluczowa role w procesie opieki nad pacjentem pediatrycznym z
astmg oskrzelowa, zapewniajac nie tylko fachowg i1 skuteczng opiek¢ medyczna, ale réwniez
wsparcie emocjonalne dla pacjenta i jego rodziny. Praca pielegniarki obejmuje szeroki zakres
obowigzkow, poczawszy od oceny stanu zdrowia pacjenta 1 opracowania planu opieki,
poprzez monitorowanie objawow astmy i odpowiednie interwencje w sytuacjach nagtych, az

po edukacje pacjenta i jego rodziny dotyczaca zarzadzania astma 1 prewencji jej zaostrzen.

Poprzez zrozumienie roli pielggniarki oraz jej zaangazowanie w opieke nad pacjentem
pediatrycznym z astma oskrzelowa, mozliwe jest zapewnienie skutecznej, holistycznej i
wszechstronnej opieki medycznej, ktora pozytywnie wptywa na jako$¢ zycia pacjenta oraz
jego dalsze zdrowie 1 samopoczucie. Praca ta stanowi istotny wklad w rozwoj wiedzy na
temat opieki nad dzieémi z astma oskrzelowa oraz podkre§la rolg pielgegniarki jako
kluczowego czlonka zespolu opieki zdrowotnej w zapewnianiu optymalnych wynikow

leczenia dla pacjentéw pediatrycznych z ta choroba
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WSTEP

Poréd droga naturalng po uprzednim cigciu cesarskim, znany jako VBAC, jest coraz
cze$ciej rozwazang opcja przez kobiety, ktore pragna doswiadczy¢ porodu drogami natury.
Decyzja o podjgciu proby VBAC jest ztozona 1 wymaga dokladnej analizy wielu czynnikow
zdrowotnych oraz osobistych preferencji przysziej rodzacej. W przygotowaniach do porodu
VBAC nalezy uwzgledni¢ takie kwestie jak: czas ktory uptynal od poprzedniego cigcia
cesarskiego, powod wczesniejszego zakonczenia ciagzy w sposob operacyjny, stan blizny po
cigciu cesarskim, obecne predyspozycje pacjentki do porodu naturalnego [1]. Jesli pacjentka,
spelnia kryteria do zakwalifikowania do porodu VBAC, musi si¢ do niego odpowiednio
przygotowa¢. Kluczowym aspektem przygotowania do VBAC jest wspolpraca z
dos$wiadczonym zespotem medycznym. Ocena ryzyka, monitorowanie stanu zdrowia matki i
dziecka oraz gotowos$¢ do szybkiego reagowania w przypadku komplikacji sa nieodzowne.
Statystyki pokazuja, ze sukces VBAC jest mozliwy w wielu przypadkach, ale wymaga

starannego planowania i podejmowania §wiadomych decyzji.
CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie zadan 1 roli poloznej w opiece nad pacjentka w cigzy
fizjologicznej w trakcie porodu VBAC oraz w przebiegu potogu po porodzie naturalnym. W
szczegllnos$ci rozpoznaniu probleméw pielegnacyjnych, zaplanowaniu 1 opracowaniu

indywidualnego planu opieki dla pacjentki rodzace;.
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MATERIAL I METODY

Metody badawcze przedstawione w tej pracy stanowi studium przypadku, oparte na
konkretnej jednostce chorobowej u pacjentki oraz studiowanie literatury, nazywane takze
metoda kazuistyczng. Do stworzenia pracy uzyto technik badawczych takich jak: wywiad z
pacjentka, analiza dokumentacji medycznej z prywatnego archiwum pacjentki, obserwacje
oraz przeglad literatury naukowej. W pracy przedstawiono szereg problemow
pielegnacyjnych towarzyszacych pacjentce w okresie cigzy, porodu i potogu. Opracowano
diagnozy pielggniarskie w ktorych zawarty jest cel, plan opieki i ocena koncowa wykonanych

czynnosci.
WYNIKI

Pacjentka lat 23 w cigzy drugiej, porod drugi, cigza donoszona 38tyg+l. Pierwsza
cigza zakonczona cigciem cesarskim w 36 tygodniu z rozpoznaniem: potozenie miednicowe
ptodu, przedwczesne odplywanie wod ptodowych, cukrzyca cigzowa, pordd przedwczesny.
Ciecie cesarskie odbyto si¢ 28.03.2021r. Urodzony zostatl syn zywy o wadze 3190kg. W tej
cigzy pacjentka réwniez obcigzona jest cukrzyca cigzowa. Pacjentka w dniu 25.07.2023r.
zglosita si¢ do szpitala celem indukcji porodu. Zakwalifikowana do indukcji oraz preindukcji
porodu. W trakcie hospitalizacji wykonano badania laboratoryjne: morfologia, czas
potrombinowy, APTT, sod, glukoza. W dniu 26.07.2023r. o godzinie 13.10 urodzita sitami
natury corke zywa donoszong 3420/55cm w stanie dobrym, przebieg porodu prawidlowy.
Czas trwania I okresu porodu 3 godziny, czas trwania II okresu porodu 10 minut. Ptyn
owodniowy przejrzysty, odptynat 2 godziny przed porodem. Pordd samoistny bez nacigcia
krocza, ochrona krocza, pekniecie krocza pierwszego stopnia - zaopatrzone przez lekarza.
Zatozono szwy na skoére. W trakcie porodu prowadzono ciggly zapis KTG, przedstawiono
pacjentce metody tagodzenia bolu porodowego, wykorzystywano pozycje wertykalne takie
jak: pozycja na boku, pozycja na pitce. Wykorzystano techniki oddechowe, potozna
wytlumaczyla pacjentce jaki oddech podczas porodu jest wazny. Rodzaca podczas skurczy
korzystata z gazu — Entonox. W trakcie porodu zastosowano leki: Papaveryna i Scopolan. 11l
okres porodu prawidtowy - czas trwania 5 minut. Pacjentka z dzieckiem przybywata na Sali
Porodowej w kontakcie ,,skora do skoéry” przez 2 godziny. Po tym czasie pacjentka wraz z
noworodkiem zostala przekazana na Oddziat Potozniczy celem dalszej obserwacji. W dniu
28.07.2023r. pacjentka w stanie dobrym wraz z dzieckiem wypisana ze szpitala z zaleceniami:

kontynuacja opieki przez potozng srodowiskowa, Paracetamol 4 razy dwie tabletki na dobg,
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Ibuprofen 400mg trzy razy w razie bolu, kontrola lekarza prowadzacego za 6 tyg. wraz z
badaniem cytologicznym, urlop macierzynski, dieta pelna doustna, w przypadku
niepokojacych objawdw zgtosi¢ si¢ do szpitala. Pacjenta po porodzie przebywata w domu
wraz z mezem 1 synem. Warunki mieszkalne bardzo dobre, objeta opieka potoznej

srodowiskowej. Potog fizjologiczny.

Diagnoza pielegniarska: Deficyt wiedzy o porodzie VBAC.

Cel opieki: Edukacja pacjentki na temat przebiegu porodu VBAC.
Interwencje pielegniarskie:

e Wytlumaczenie przebiegu porodu VBAC: podczas porodu obowigzuje staty zapis
KTG, prowadzony jest tez monitoring czynnosci zyciowych matki, w przebiegu
porodu kobieta przechodzi przez fazy porodu, ktére moga si¢ rézni¢ czasowo -
najdluzsza jest faza I, w ktorej dazy sie do pelnego rozwarcia, w Il fazie rodzi sie¢
dziecko tak jak przy porodzie fizjologicznym.

e Przedstawienie ryzyka i mozliwos$ci powiktan w porodzie VBAC takich jak: pekniecie
macicy, zatrzymanie postepu porodu, nieprawidlowy zapis serca ptodu — deceleracje,
krwawienie, nacigcie lub pekniecie krocza.

e Wytlumaczenie pacjentce objawoéw ktore sa niepokojace, objawow ktore moga
oznacza¢ zblizajacy si¢ porod 1 poinformowanie, kiedy powinna zglosi¢ si¢ do szpitala
[2].

e Zapoznanie pacjentki z sprawdzonymi artykutami naukowymi, stronami
internetowymi z ktorych moze czerpa¢ wiedze i szuka¢ odpowiedzi na pytania.

e Przedstawienie programu szkoly rodzenia i zachgcanie do uczestnictwa, celem
przygotowania si¢ do porodu i mozliwosci uzyskania jeszcze wickszej ilosci

informacji o porodzie VBAC.

Ocena koncowa: Pacjentka otrzymata kompleksowa wiedz¢ na temat przebiegu porodu
VBAC, koniecznosci zgloszenia si¢ do szpitala, zapoznana zostala z innymi formami

uzyskiwania informaciji.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko ponownego cigcia cesarskiego wskutek niepowodzenia

TOLAC.
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Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka ponownego ciecia cesarskiego

Interwencje pielegniarskie:

Zapoznanie pacjentki z mozliwymi powiktaniami TOLAC jakim jest, mi¢dzy innymi,
ponowny zabieg czyli kolejne cigcie cesarskie.

Wyjasnienie pacjentce koniecznos$ci wykonania cigcia cesarskiego tylko jesli bedzie to
niezbedne dla zycia jej i dziecka.

Staty monitoring KTG w celu wykrycia nieprawidlowosci i szybkie podjecie
odpowiedniej reakcji [3].

Zapoznanie pacjentki z przebiegiem porodu drogami natury, z jego etapami, z czasem
jego trwania, aby pacjentka wiedziata czego moze si¢ spodziewac.

Przeprowadzenie porodu przez do$wiadczong potozna, ktora juz kiedy$ prowadzita
TOLAC.

Wyeliminowanie czynnikdéw ryzyka, ktére moga mie¢ wptyw na niepowodzenie porodu

naturalnego.

Ocena koncowa: Pacjenta zostala zapoznana z przebiegiem porodu naturalnego i

koniecznoscig wykonania cigcia cesarskiego, jesli bedzie to konieczne.

Diagnoza pielegniarska: Dolegliwosci bolowe w przebiegu porodu drogami natury.

Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Interwencje piel¢gniarskie:

Wyjasnienie pacjentce przyczyn dolegliwosci bolowych, ktére s3 nastgpstwem
skurczOw macicy 1 naporu czgsci przodujacej plodu na tkanki miednicy, bedacych
narzedziem do tego, aby dziecko si¢ urodzito.

Przedstawienie pacjentce metod lagodzenia bolu porodowego, z ktérych moze
skorzysta¢ podczas porodu, takimi metodami s3: techniki oddechowe, pozycje
wertykalne, korzystanie z pitki, analgezia wziewna — gaz rozweselajacy - Entonox,

terapia wodna, TENS, delikatne ¢wiczenia. Pacjenta wybiera z czego chce skorzystac¢

[4].
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Utatwienie dostepu do korzystania z metod tagodzenia bolu porodowego i prowadzenie
porodu w sposdb dostosowany do pacjentki.

Nauka prawidtowego oddechu podczas porodu: spokojny i miarowy oddech dziata
uspokajajaco, uwalnia nagromadzone napigcie i poprawia samopoczucie kobiety. Taki
sposOb na wyciszenie pozwala dziata¢ bardziej instynktownie w trakcie porodu.
Uswiadomienie pacjentki, ze jej odpowiednie dotlenienie to odpowiednie dotlenienie
dziecka.

Pokazanie przez potozng pozycji wertykalnych, z ktorych rodzaca wybiera ta, ktora jest
dla niej najbardziej odpowiednia, przyjmowanie dogodnych pozycji pozwala
zmniejsza¢ dolegliwosci bolowe.

Wykorzystanie za zgoda pacjentki gazu rozweselajacego — Entonoxu - jest to
mieszanina podtlenku azotu i tlenu podawana pacjentce przez maske lub ustnik.
Rodzaca sama decyduje kiedy przyjmuje gaz, powinna to robi¢ przed rozpoczeciem si¢

skurczu aby jego dziatanie przeciwbolowe byto najwyzsze na szczycie skurczu [5].

Ocena koncowa: Pacjentka zostala zapoznana z przyczyng bolu podczas porodu,

przedstawiono jej metody walki z bolem, wykorzystywata techniki oddechowe, gaz i pozycje

wertykalne.

Diagnoza pielegniarska: Ryzyko wystapienia powiktan podczas porodu drogami natury.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan.

Interwencje piel¢gniarskie:

Ocena stanu ogo6lnego rodzacej: regularna ocena parametrow zyciowych t.j.: tetna,
cisnienia, oddechéw oraz ocena innych parametréw takich jak: bol czy w przypadku
pacjentki z cukrzyca, monitorowanie poziom cukru we Krwi.

Monitorowanie stanu plodu: w przypadku porodu VBAC zapis KTG musi by¢
podtaczony i kontrolowany przez catly czas [2].

Monitorowanie postepu porodu: potozna §ledzi postep porodu przez oceng skurczow
macicy, ocen¢ szyjki macicy, ocen¢ obnizania si¢ glowki w kanale rodnym, jesli
zauwazy jakie§ nieprawidtowos$ci lub brak postepu porodu musi podjaé interwencje,

ktore beda prowadzi¢ do urodzenia dziecka.
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e Wsparcie emocjonalne: wazne jest zapewnienie empatycznej opieki kobiecie w
przebiegu porodu zwtaszcza, gdy pordd moze nies¢ ze sobg ryzyko powiktan. Wazne
jest wsparcie rodzacej przez potozng, ktéra moze jg uspokoié, udziela¢ informacji i

zapewni¢ wsparcie.

Ocena koncowa: Pacjentce zapewniono wsparcie, kontrol¢ stanu zdrowia jej 1

nienarodzonego jeszcze dziecka. Zmniejszono ryzyko wystapienia powiktan.

Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjentki spowodowany obawa o zycie dziecka.
Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:

e Udzielenie ci¢zarnej informacji o dobrostanie jej dziecka, udzielenie przez potozng
informacji o przebiegu porodu, ewentualnym ryzyku i podejmowanych dziataniach,
ktére moga je zmniejszy¢.

e Stuchanie i1 udzielanie wsparcia: polozna powinna poswigci¢ czas na rozmowe i
zrozumienie zrodia leku pacjentki, udzieli¢ wsparcia emocjonalnego przez edukacje i
obecnos¢ przy pacjentce [4].

e Zapewnienie wsparcia psychologicznego: rozmowa z psychologiem na temat Igku i
sposobow radzenia sobie z nim.

e Zapewnienie pacjentce spokojnej atmosfery na Sali Porodowej oraz tatwej komunikacji

z potozna 1 innymi cztonkami zespotu medycznego.

Ocena koncowa: Pacjentka zostata poinformowana o stanie zdrowia jej dziecka, zapewniono

wsparcie psychologiczne i przyjazng atmosferg, zmniejszono lek pacjentki o zycie dziecka.

Diagnoza pielegniarska: Deficyt wiedzy w zakresie laktacji 1 karmienia piersig.
Cel opieki: Edukacja pacjentki na temat laktacji i karmienia piersia.
Interwencje pielegniarskie:

e Dostarczenie pacjentce wiedzy na temat korzysci karmienia piersig dla matki i dziecka,

omowienie procesu laktacji, przedstawienie technik karmienia piersig.
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Dostarczenie pacjentce wiedzy na temat tego, ile dziecko dzienne przyjmuje pokarmu
oraz okreslenie odpowiedniego czasu efektywnego karmienia.

Zaprezentowanie pacjentce prawidlowej techniki przystawiania dziecka do piersi,
pozycji do karmienia i prawidtowego sposobu podawania piersi dziecku.

Przedstawienie pacjentce na co musi zwraca¢ uwage przy karmieniu piersia:
odpowiednia pozycja dziecka, ktéra zapewnia mu stabilizacje, odpowiedni sposdb
uchwycenia brodawki przez dziecko tak, aby usta obejmowaty calg brodawke, brak
cmokania, brodka i usta przystawione do piersi, wyrazny odgtos polykania mleka,
spokdj dziecka.

Rozmowa z pacjentka o jej obawach dotyczacych karmienia piersig i wyjasnienie w
sposob logiczny i zrozumiaty jej obaw oraz odpowiedz na jej pytania.

Zapewnienie wsparcia w postaci doradcy laktacyjnego, w przypadku zaburzen laktacji
oraz wsparcia psychologa, ktory zagwarantuje wsparcie psychiczne dla $§wiezo
upieczonej matki.

Ocena laktacji w trakcie hospitalizacji, przedstawienie metod, ktére moga ja rozwingc

oraz sposobu radzenia sobie ze zbyt duza iloscig mleka [6].

Ocena koncowa: Pacjentka posiada wiedze¢ na temat procesu laktacji 1 karmienia piersig.

Przekazana wiedza pozwoli pacjentce prawidtowo karmi¢ dziecko i1 unikng¢ problemow

laktacyjnych.

Diagnoza pielegniarska: Brak wiedzy w zakresie pielggnacji rany po pgkni¢ciu krocza.

Cel opieki: Edukacja pacjentki w zakresie pielegnacji rany po peknigciu krocza.

Interwencje pielegniarskie:

Wyttumaczenie zasad pielggnacji: codzienna kapiel pod biezaca letnia woda z uzyciem
ptynu do higieny intymnej lub szarego mydta, kapiele w wannie sg niezalecane — mozna
je wykonywac najlepiej po uptywie 6 tygodni od porodu, korzystanie z jednorazowych
recznikow do osuszania 1 uzywanie $rodka antyseptycznego.

Zalecenie czestego wietrzenia krocza oraz kiedy jest to niezbedne noszenie bawelnianej,

obszernej bielizny lub bielizny jednorazowej — siateczkowej.
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Uczulenie pacjentki, aby reagowala na niepokojace objawy takie jak: obrzek,
zaczerwienienie, saczenie ropnej 1 krwistej wydzieliny, stany podgorgczkowe 1
goraczka, bol o duzym natgzeniu, w sytuacji ich wystapienia — pilny kontakt z lekarzem
lub potozng srodowiskowa.

Przedstawienie form aktywnos$ci fizycznej po porodzie: w pierwszych tygodniach po
porodzie preferowane sg spacery, bez dzwigania.

Naktonienie pacjentki do wstrzymania si¢ z decyzja odnosnie ponownego rozpoczecia
wspotzycia do pierwszej wizyty kontrolnej i wspomnienie, ze bezpieczna inicjacja
seksualna mozliwa jest okolo 6 tygodni po porodzie drogami natury.

Powiadomienie pacjentki o koniecznos$ci zgtoszenia si¢ do potoznej §rodowiskowej w

celu zdjecia szwow okoto 9 doby po porodzie [7].

Ocena koncowa: Pacjentka otrzymala kompleksowa wiedz¢ na temat samoopieki oraz

poinformowana zostala o konieczno$ci stawienia si¢ u poloznej Srodowiskowej w celu

usuni¢cia SZWOw.

Diagnoza pielegniarska: Obawy pacjentki zwigzane z pierwszym wypréznieniem po

porodzie.

Cel opieki: Zmniejszenie obaw pacjentki przed pierwszym wyproznieniem.

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie pacjentce dlaczego pierwsze wyproznienie po porodzie moze byc
niekomfortowe 1 bolesne oraz wyjasnienie, ze regularne wyproznianie jest wazne dla
funkcjonowania naszego organizmu.
Przedstawienie pacjentce metod, ktére moga pomoc w ograniczeniu dyskomfortu przy
pierwszym wyprdznieniu: uzycie podnozka pod stopy, dzieki ktoremu pozycja do
wyprdznienia bedzie prawidlowa anatomicznie.
Zapoznanie pacjentki z odpowiednig dieta, ktora wplynie na prace jelit i nie powoduje
powstawania zatwardzen. Zalecenie spozywania duzych ilosci produktow, ktoére
zawieraja btonnik, owocow, warzyw i przyjmowania duzej ilosci ptynéw - minimum 2

litry dziennie.
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Zaproponowanie pacjentce stopniowego powrotu do aktywnosci fizycznej, zaczynajac
od krétkich spacerow, w celu zapewnienia aktywnos$ci migsni.

Wyedukowanie pacjentki w zakresie technik oddechowych, ktore moga by¢ pomocne
przy rozluznieniu i napinaniu mi¢$ni podczas wyprozniania. Ocena koncowa: Udato

si¢ zmniejszy¢ obawy pacjentki przed pierwszym wyprdznieniem.

Ocena koncowa: Pacjentka wyproznita si¢

Diagnoza pielegniarska: Niepokoj pacjentki spowodowany przebiegiem potogu po porodzie

naturalnym.

Cel opieki: Zmniejszenie niepokoju pacjentki spowodowanego przebiegiem potogu.

Interwencje pielegniarskie:

Edukacja pacjentki na temat przebiegu potogu: potég fizjologiczny jest podzielony na 3
etapy, poldg bezposredni ktory trwa pierwsze 24 godziny po porodzie, potdg wczesny,
ktory obejmuje pierwszy tydzien po porodzie i potdg pozny, ktory trwa do 6 tygodnia
po porodzie, w tym czasie macica oczyszcza si¢, czego nastepstwem jest krwawienie.
Zapewnienie wsparcia emocjonalnego poprzez wystuchanie obaw pacjentki i
zapewnienie jej poczucia zrozumienia oraz odpowiadanie na pytania, ktore kieruje w
nasza strone.

Udzielenie informacji na temat higieny podczas potogu: czeste zmienianie wktadek,
wietrzenie krocza, zakladanie przewiewnej, bawelnianej bielizny, codzienne
przemywanie krocza.

Poinformowanie pacjentki o mozliwosci skorzystania z opieki potoznej srodowiskowej,
ktora bedzie mogta na biezaco rozmawia¢ z nig na temat niepokojacych ja problemow i

kontrolowa¢ przebieg potogu [8].

Ocena koncowa: Pacjenta otrzymata wiedz¢ na temat przebiegu potogu, zapewniono jej

wsparcie, zniwelowano obawy zwigzane z przebiegiem potogu.

OMOWIENIE WYNIKOW

Sposéb ukonczenia cigzy porodem drogami natury jest fizjologiczng drogg przyjscia

dziecka na $wiat [7]. Kobiety, ktore nic mogly z jaki§ powodow urodzi¢ drogami natury
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swojego poprzedniego dziecka, maja szanse, aby doswiadczy¢ porodu naturalnego po
poprzednim cigciu cesarskim. Decyzja o VBAC jest ztozona i wymaga rozwazenia licznych
czynnikow medycznych oraz osobistych preferencji. VBAC niesie za soba wiele korzysci
zarowno dla matki, jak 1 dla dziecka. Dla matki, uniknigcie kolejnego ciecia cesarskiego
oznacza mniejsze ryzyko powiktan chirurgicznych, takich jak infekcje, krwotoki czy zrosty
pooperacyjne. Powrdt do petlnej sprawnosci, po porodzie naturalnym jest zazwyczaj krotszy i
mniej bolesny, w porownaniu do powrotu do zdrowia po cesarskim cigciu. Dla dziecka, pordd
sifami natury, moze zmniejszy¢ ryzyko problemoéw oddechowych, ktore sg czestsze u
noworodkow urodzonych przez cesarskie cigcie. VBAC wigze si¢ rOwniez z pewnym
ryzykiem. Najpowazniejszym z nich jest ryzyko peknigcia macicy w miejscu blizny po
poprzednim cigciu cesarskim. Chociaz jest to rzadkie zjawisko, moze prowadzi¢ do
powaznych komplikacji zarowno dla matki, jak 1 dla dziecka. Inne potencjalne ryzyka
obejmuja konieczno$¢ naglego cigcia cesarskiego w trakcie porodu, co moze by¢ zwigzane z
wiekszym ryzykiem powiklan w poréwnaniu do planowanej operacji. Kryteria kwalifikacji
obejmuja m.in. rodzaj poprzedniego cigcia, przyczyna poprzedniego -ciecia, liczbe
poprzednich cesarskich cie¢ oraz ogdlny stan zdrowia matki i dziecka. Waznym czynnikiem
jest rowniez historia medyczna matki, w tym obecno$¢ innych schorzen lub komplikacji
podczas poprzednich poroddéw. Sukces VBAC zalezy od wielu czynnikow, w tym od
odpowiedniego przygotowania i wspoltpracy z zespolem medycznym. Kluczowe znaczenie
ma wybor placowki medycznej, ktora posiada do§wiadczenie w prowadzeniu porodow VBAC
1 jest w pelni przygotowana do szybkiego reagowania na ewentualne komplikacje.
Monitorowanie stanu zdrowia matki i dziecka w trakcie porodu, a takze gotowos$¢ do
wykonania cesarskiego cigcia w razie potrzeby, sg nieodzowne. Wazne jest, aby kobiety byty
Swiadome zaré6wno korzysci, jak i1 ryzyka zwigzanego z VBAC oraz aby podejmowatly

decyzje w oparciu o rzetelne informacje i konsultacje z doswiadczonymi specjalistami.
WNIOSKI

Poréd naturalny po cigciu cesarskim zdobywa coraz wigksza popularnosci wsrod
kobiet w cigzy. Analiza wybranych artykutow naukowych pozwala na lepsze poznanie czym
jest porod VBAC. Porod po cigciu, moze by¢ bezpieczny, jesli spelnione sg okreslone kryteria
i zapewnione jest odpowiednie zaplecze medyczne. Na podstawie analizy przypadku
medycznego pacjentki, problemem pielegnacyjnym, ktéry uwaza si¢ za najwazniejszy jest
brak wiedzy o porodzie VBAC oraz obawy o przebieg porodu naturalnego. Nalezy zadbac,

aby wyeliminowac ten problem. Kobiety powinny by¢ dobrze poinformowane o wszystkich
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aspektach VBAC, aby mogly podejmowaé¢ $§wiadome decyzje dotyczace swojego planu
porodowego. Edukacja na temat korzysci i ryzyka zwigzanego z VBAC oraz regularne
konsultacje z lekarzem sg kluczowe. Dzigki rzetelnej edukacji, kobiety moga podejmowac
swiadome decyzje 1 z wigkszym spokojem podejs¢ do doswiadczenia porodu VBAC. Rola
potoznej skupia si¢ na zapewnieniu pacjentce spokojnej atmosfery podczas przebiegi calego
porodu. Polozna powinna wykazywac si¢ empatig, by¢ pomocna, odpowiada¢ na pytania
pacjentki i zadba¢ aby pordd naturalny byt dla niej dobrym do$wiadczeniem. Podsumowujac,
VBAC jest warto$ciowg opcja dla wielu kobiet po cesarskim cieciu, oferujacg liczne korzysci
zdrowotne 1 psychologiczne. Jednakze, decyzja o VBAC musi by¢ starannie przemyslana i
oparta na rzetelnej ocenie medycznej oraz wspdlpracy z doswiadczonym zespotem
medycznym. Dzicki §wiadomemu podejsciu i odpowiedniemu przygotowaniu, wiele kobiet

moze bezpiecznie do§wiadczy¢ porodu naturalnego po cigciu cesarskim.
PISMIENNICTWO

1. Rokita W., Mtodawski J.: Pordéd droga pochwowg po cigciu cesarskim- kwalifikacja,
wyniki i powiktania, Ginekologia i Perinatologia Praktyczna, Copyright, Via Medica
2018;(3): 1-9.

2. Habak PJ, Kole M: Por6d droga pochwowa po cigciu cesarskim, StatPearls Publishing
LLC, 2024.

3. Hul M., Osadnik K.: VBAC- przebieg, przygotowanie, wyzwania, Cesarskie cigcie i
porod po cigeiu cesarskim. Natuli, Warszawa 2020: 318-325.

4. Breborowicz GH., Czajkowski H.: Potoznictwo Tom 1, PZWL Wydawnictwo
Lekarskie, Warszawa 2020.

5. Pietrzak J., Medrzycka-Dabrowska W., Olszewska J.: Niefarmakologiczne metody
tagodzenia bolu porodowego, Bol 2018; 19(1): 23-28.

6. Lepecka-Klusek C., Bucholc M:. Laktacja i karmienie piersig. [W:] Lepecka-Klusek
C. (red.). Pielegniarstwo we wspotczesnym potoznictwie i1 ginekologii. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2010: 171-192.

7. Troszynski M: Poloznictwo ¢wiczenia, PZWL Wydawnictwo Lekarskie Warszawa
2022.

8. Paladine HL., Blenning CE., Strangas Y.: Postpartum Care: An Approach to the
Fourth Trimester. American Family Physician, 2019; 100(8): 485 — 491.

189



PACJENTKA PO MASTEKTOMII Z CUKRZYCA TYPU 2-ZADANIA PIELEGNIARKI

PACJENTKA PO MASTEKTOMII Z CUKRZYCA TYPU 2-ZADANIA
PIELEGNIARKI

Ewa Kostrzewa-Zablocka®

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

Cukrzyca, zwlaszcza typu 2, jest czynnikiem ryzyka zapadalno$ci oraz umieralnos$ci z
powodu choréb nowotworowych. Zwiazek miedzy cukrzycg a zapadalno$cig na nowotwory
wykazano dla raka: watroby, trzustki, nerki, jelita grubego, pecherza, chtoniakow
nieziarniczych u obu pfci, a takze dla raka piersi i endometrium u kobiet [1]. Wsrod
patomechanizmow prowadzacych do zwigkszonej zapadalno$ci na nowotwory w populacji
chorych na cukrzyce decydujaca role odgrywaja otylos¢ oraz zwigzane z nig
insulinooporno$¢, hiperinsulinemia 1 subkliniczny stan zapalny, a takze hiperglikemia [2].
Starsze kobiety cierpigce na cukrzyce typu 2 sg bardziej narazone na zachorowanie na raka
piersi [3]. Uczeni odkryli, ze cukrzyca typu 2 zwicksza ryzyko raka piersi. Nowotwor ten jest
jednym z najpowszechniej wystepujacych wsrod kobiet [4]. Sposrdd wszystkich pan chorych
na nowotwory ztosliwe, co czwarta umiera na raka piersi. Rocznie choruje w naszym kraju na
ten rodzaj raka okoto 10 tysiecy kobiet, a okolo 5 tysigcy pacjentek umiera rocznie z powodu
choroby. Zwiekszone ryzyko raka piersi dotyczy kobiet z cukrzyca typu 2, ktore sa przed

menopauzg i pan w okresie pre- i postmenopauzalnym z cukrzycg typu 1 [5].
CELEM PRACY BYLO:

e -Przedstawienie roli i zadan pielegniarki wobec pacjentki po mastektomii z cukrzyca
typu 2

e -Opracowanie procesu pielggnowania dla pacjentki po mastektomii z cukrzyca typu 2
MATERIAL I METODY

W niniejszej pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku.
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Jako techniki badawcze uzyto: wywiadu bezposredniego z pacjentks, analize
dokumentacji medycznej oraz skal: skali VAS (skala oceniajaca nasilenie bélu), Barthel
(skala oceny sprawnosci w zaspakajaniu podstawowych potrzeb zyciowych), Katza (ADL)
(skala podstawowych czynnosci zycia codziennego) i RISRAS (skala oceny przebiegu odczynu
popromiennego ze strony skory). Wykorzystano kwestionariusza EORTC QLQ-BR23, obserwacj¢
pacjentki oraz badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjentki podczas jej pobytu na Oddziale
Chirurgii Onkologicznej w Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej w Lublinie.

W pracy wykorzystano rowniez proces pielegnowania. Jest to metoda pracy
pielegniarki z pacjentem, oparta na holistycznym podejéciu do potrzeb pacjenta. Metoda ta,
jest to uszeregowany 1 uporzadkowany sposob identyfikacji potrzeb 1 problemow
pielegnacyjnych indywidualnych pacjentdw, ustalanie planow ich rozwigzywania, stosowanie

tych planow w praktyce oraz ewaluacji stopnia ich realizacji.

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka W.M. lat 42 z rozpoznang jednostka chorobowa C50.4 Nowotwor ztos§liwy
piersi lewej. W marcu 2024 roku pacjentka przebywata w Oddziale Chirurgii Onkologiczne;j
w Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej w Lublinie w celu wykonania planowanej operacji
oszczedzajacej. Wykonano mastektomie cze§ciowa oraz wycigcie weztow chtonnych. Zabieg
przebiegt bez powiktan.

Pacjentka posiada wyksztalcenie wyzsze, jest pracownikiem biurowym, utrzymuje
si¢ z pracy etatowej oraz z prac zleceniowych. Mieszka z mezem oraz z nastoletnig corkg w
bloku w centrum miasta. Warunki mieszkaniowe jak 1 materialne dobre.

Pacjentka choruje od okoto roku na cukrzyce typu 2 stosuje Glikcophade XR 1000mg.
Sama wykonuje pomiary glikemii na glukometrze. Ma slabg wiedz¢ na temat diety
cukrzycowej.

W MMG stwierdzono zmiang¢ guzowatg piersi lewej 20x17 mm. Wykonano
oligobiopsj¢ piersi lewej a po otrzymaniu wyniku histopatologicznego ustalono rozpoznanie
koncowe :

Rak inwazyjny gruczotu piersiowego typ NST stopnia ztosliwosci G-2 z obecnymi
ogniskami DCIS. Naciekanie okotonerwowe obecne, utkanie raka zajmuje okoto 80% lacznej

powierzchni.
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Pacjentka wymaga pomocy w spuszczaniu wydzieliny z drenu, zmiany opatrunkow,
wsparcia psychicznego. Pacjentce dokuczaja dolegliwo$ci bolowe w okolicach rany
pooperacyjnej jak 1 konczyny po stronie operowanej. Pacjentka jest zaniepokojona i
zmartwiona swoim stanem zdrowia. Jest oslabiona chorobg i leczeniem. Z powodu

okaleczenia oraz nadwagi pacjentka odczuwata brak akceptacji swojego wizerunku.

Pacjentka zaczgta czterotygodniowa radioterapie. Wystgpito ostabienie, ograniczona
ruchomos¢, obrzgk konczyny gornej oraz rana w okolicy napromieniowanej, obnizony

nastrdj. Pacjentka odczuwa uderzenia goraca, czgste zmiany nastroju.

Interwencje pielegniarskie wobec pacjentki po mastektomii z cukrzycq typu 2.

Diagnoza pielegniarska 1: Zle samopoczucie spowodowane bdlem w okolicy rany
pooperacyjnej.
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Interwencje pielegniarskie:
¢ Wykonanie pomiaru boélu przy uzyciu skali NRS (7/10 bdl silny)
e Podanie srodkow przeciwbdlowych zleconych przez lekarza
e Ulozenie pacjentki w wygodnej pozycji, ktora nie powoduje ucisku rany
e Wyjasdnienie pacjentce przyczyny bolu
e Delikatna, sprawna zmiana opatrunku
e Poinformowanie chorej o noszeniu odpowiedniej bielizny bezszwowej
e Poinformowanie chorej o noszeniu odpowiedniej odziezy (nieuciskowej)
e Ograniczenie wysitku fizycznego
e Uswiadomienie najblizszych w potrzebie pomocy w czynno$ciach zycia codziennego
e Zachecenie pacjentki do wezesnych, systematycznych ¢wiczen rehabilitacyjnych
e Drugi pomiar bolu 2/10 (b6l o stabym nasileniu).
Ocena dzialan: Zniwelowanie dolegliwosci bolowych do stopnia 2 ocenionego przez

pacjentke. Uzyskano poprawe samopoczucia.

Diagnoza pielegniarska 2: Lek, smutek wynikajacy z rozpoznanej choroby nowotworowe;.
Cel opieki: Poprawa komfortu psychicznego.
Interwencje pielegniarskie:

e Wystuchanie obaw pacjentki
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e Wzbudzenie wiary we wilasne sily oraz mozliwos¢ walki z chorobg

e Poinformowanie pacjentki o mozliwos$ci udziatu w spotkaniach grup wsparcia

e Mobilizowanie chorej do udziatu i aktywnosci w procesie terapii poprzez budowanie
nadziei, motywacj¢ oraz aktywizowanie wtasnych zasobdéw psychicznych

e Rozmowa na temat aktualnych metod leczenia

e Zapewnienie spokojnej, bezpiecznej atmosfery

e Okreslenie najbardziej istotnych trudnosci pacjentki w radzeniu sobie z chorobg

e Zapewnienie chorej o udzieleniu niezbednej oraz fachowej pomocy w trakcie
leczenia.

Ocena dzialan: Komfort psychiczny pacjentki zostal podwyzszony. Natomiast poziom leku

obnizony.

Diagnoza pielegniarska 3: Wystapienie ryzyka zakazenia miejsca operowanego i miejsca
ujscia drenu.
Cel opieki: Wczesne wykrycie oznak infekcji oraz minimalizacja infekcji.
Interwencje pielegniarskie:
e Kontrolowanie rany pooperacyjnej w kierunku rozejscia si¢ szwow, wycieku
wydzieliny, zaczerwienienia
e W razie potrzeby zmiana opatrunku z zachowaniem aseptyki i1 antyseptyki
e Dezynfekcja rany srodkiem do plukania ran Prontosan
e Systematyczna kontrola zabarwienia oraz iloSci wydzieliny w drenie 1 regularne
wyproznianie zbiornika
e Kontrola parametréw pacjentki mogacych $wiadczy¢ o rozwijajacym si¢ zakazeniu:
temperatura, tetno, ci§nienie
e Obserwacja rany, okolic uj$cia drenu w kierunku obrzeku, zaczerwienienia.

Ocena dzialan: Zakazenie rany nie nastapito.

Diagnoza pielegniarska 4: Trudnos¢ w samoopiece spowodowana ograniczeniem w
ruchomosci stawu barkowego z powodu rany pooperacyjnej, opatrunku oraz ostabienia.
Cel opieki: Zniwelowanie trudnos$ci w samoopiece, zaspokojenie podstawowych potrzeb.
Interwencje piel¢gniarskie:

e QOcena zakresu potrzebnej pomocy pacjentce skala Barthel wynik 85 punktow,

stan ,,$rednio ciezki”
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Wilaczenie rodziny do pomocy w czynnosciach zycia codziennego

Edukacja pacjentki w zakresie wykonywania ¢wiczen oddechowych majacych wptyw
na wydolno$¢ oddechowa np. uzycie

Nauczenie pacjentki ¢wiczen rehabilitacyjnych majacych wptyw na ruchomosé
konczyny gornej np. Sciskanie piteczki lub gabki

Stosowanie technik relaksacyjnych w postaci seanséw muzycznych.

Ocena dzialan: Pacjentka uczy si¢ sukcesywnie samoopieki, potrafi zaspokoi¢ podstawowe

potrzeby.

Diagnoza pielegniarska 5: Dyskomfort oraz utrudnione poruszanie konczyny gornej

spowodowane znacznym obrzekiem zwigzanym z zastojem chlonki.

Cel opieki: Umozliwienie odptywu chtonki. Zmniejszenie obrzgku.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena dyskomfortu na podstawie kwestionariusza EORTC QLQ-BR23 (wynik 10/12)
odczucia ze strony barku znaczne)

Uktadanie konczyny gornej strony operowanej w pozycji wysokiej, przy uzyciu klina
Poinformowanie o konieczno$ci spania w pozycji, ktéra nie powoduje ucisku na
konczyng po stronie operowanej

Obserwacja droznosci drenu

Nauczenie pacjentki automasazu majgcego na celu usprawnienia przeptywu chionki
Zachecenie do codziennego wykonywaniu ¢wiczen zleconych przez fizjoterapeute
oraz pomoc przy wykonywaniu

Edukacja chorej w zakresie ochrony konczyny gornej strony operowanej - rezygnacja
z dhlugotrwate] pracy fizycznej, niedzwiganie, noszenie odziezy nieuciskajacej,
niemozno$¢ wykonywania pomiaru ci$nienia, wku¢ dozylnych po stronie operowane;j,

ochrona przed urazami czy oparzeniami, unikanie przegrzewania.

Ocena dzialania: Obrze¢k si¢ zmniejszyt. Poprawila si¢ jako$¢ zycia pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 6: Obnizony nastrdj spowodowany przebytym zabiegiem.

Cel opieki: Poprawienie nastroju pacjentki.

Interwencje piel¢egniarskie:

e (Okazanie pacjentce zainteresowania oraz udzielenie wsparcia psychicznego

e Umozliwienie szybkiego kontaktu z cztonkiniami klubu ,,Amazonki”
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e Umozliwienie kontaktu i rozmowy z psychologiem.

Ocena dzialania: Nastr6j pacjentki ulegt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 7: Niepokdj chorej zwigzany z niepewnoscig o wyniki leczenia.
Cel opieki: Zapewnienie spokoju psychicznego chore;.
Interwencje pielegniarskie:

e Okazanie chorej zrozumienia, zyczliwosci 1 wsparcia

e Zapewnienie chorej rzeczowej 1 profesjonalnej opieki

e Rozmowa z chorg majaca na celu poprawe jej nastroju

e Wiaczenie rodziny do dziatan pielegniarskich 1 opiekunczych

e Pomoc w nawigzaniu kontaktu z pacjentkami, ktore wygraty walke z choroba

e Zapewnienie kontaktu z lekarzem

e Motywacja chorej do walki z choroba.

Ocena dzialan: Zapewniono chorej spokoj psychiczny. Nastrdj chorej uleglt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 8: Obawy pacjentki dotyczace powrotu do funkcjonowania w
srodowisku zycia.
Cel opieki: Zminimalizowanie obaw pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:
e Udzielenie konkretnych odpowiedzi na pytania i watpliwosci pacjentki
e Zapoznanie chorej i jej rodziny z programem edukacyjnym
e Rozmowa z pacjentky dajgca wskazowki do samo pielegnacji
e Zapewnienie wsparcia emocjonalnego
e Propagowanie akceptacji stanu zdrowotnego
e Wzmocnienie uczucia nadziei.

Ocena dzialan: Obawy pacjentki zostaty zmniejszone.

Diagnoza pielegniarska 9: Brak dostatecznej wiedzy dotyczacej leczenia promieniami
jonizujacymi.
Cel opieki: Edukacja pacjentki na temat radioterapii.
Interwencje pielegniarskie:
e Poinformowanie pacjentki o dtugosci czasu leczenia

e Udzielenie informacji w jaki sposob stosuje si¢ radioterapi¢ i jak dziata

195



PACJENTKA PO MASTEKTOMII Z CUKRZYCA TYPU 2-ZADANIA PIELEGNIARKI

e Dostarczenie odpowiednich materialéw edukacyjnych w postaci ulotek, poradnikow

e Poinformowanie pacjentki o mozliwosci wystapienia skutkdw ubocznych radioterapii,
odczynu popromiennego czy zmeczeniu lub braku apetytu

e Zalecenie oszczedzajacego trybu zycia

e Poinformowanie o chodzeniu bez biustonosza lub o noszeniu migkkiego bawelnianego
biustonosza, bez fiszbin w celu uniknig¢cia podraznien skory w napromieniowanym
obszarze.

Ocena dzialan: Przekazane informacje pozwolity chorej zrozumienie leczenia promieniami

jonizujacymi.

Diagnoza pielegniarska 10: Wystapienie popromiennego zapalenia skéry z powodu skutkéw
ubocznych napromieniowania.
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci.
Interwencje pielegniarskie:
e Prowadzenie obserwacji zaistniatych zaburzen skala RISRAS (pierwszy pomiar
19 punktow)
e Unikanie mycia woda skory napromieniowanej do czasu ustgpienia odczynu
popromiennego
e Polewanie rany roztworem do plukania ran Prontosan
e Natluszczanie kremem dla wrazliwej skory Linomagu, wazeliny
e Stosowanie kremu zawierajacego deksapantenol (Bepanthen Sensiderm)
e  Ochrona skory przed wiatrem, stoncem
e Noszenie jak najbardziej przewiewnych ubran( bawelna, jedwab)
e Unikanie golenia skory w okolicach napromieniowanych
e Pouczenie o traktowaniu skory bardzo delikatnie.

Ocena dzialan: Dolegliwosci si¢ zmniejszyly niezadawalajaco. Potrzebna dalsza obserwacja.

Diagnoza pielegniarska 11: Lek przed powrotem do Zycia seksualnego na skutek mozliwej
reakcji negatywnej meza , zwigzanej z usuni¢ciem fragmentu piersi.

Cel opieki: Zniwelowanie lgku chore;j.

Interwencje piel¢gniarskie:

e Zmniejszenie obaw pacjentki.
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Zapewnienie materiatow edukacyjnych na temat zycia seksualnego w chorobie
Nnowotworowe;j

Okazanie empatii, wsparcia psychicznego

Edukacja me¢za pacjentki, za jej zgoda na temat obaw pacjentki i jej zmian zachowan
Przygotowanie me¢za do wygladu ciata pacjentki po zabiegu, poinformowanie o

potrzebie wsparcia dla pacjentki.

Ocena dzialan: Obawy pacjentki si¢ zmniejszyly. Maz bardzo si¢ zaangazowal w proces

leczenia chore;j.

Diagnoza pielegniarska 12: Uczucie goraca, zwigkszenie potliwosci wywotane wymuszong

sztuczng menopauza.

Cel opieki: Zmniejszenie uczucia goraca.

Interwencje pielegniarskie:

Wyjasnienie pacjentce przyczyn dolegliwosci

Zalecenie zmiany bielizny poscielowej w razie koniecznosci

Przygotowanie lekkiej poscieli do okrycia

Zapobieganie odparzeniom skory poprzez utrzymanie w czystosci skory, doktadne
osuszanie skory delikatnym bawetnianym r¢cznikiem

Utrzymanie temperatury w domu do 19 stopni

Zachecanie do czestego picia ale matymi porcjami

Polecenie preparatow ziolowych opartych na wyciggu z nasion soi, szyszek chmielu,

melisy o dziataniu wyciszajacym.

Ocena dzialan: Objawy zmniejszyly sig.

Diagnoza pielegniarska 13: Zte samopoczucie pacjentki spowodowane przez bezsennosc.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia, uzyskanie efektywnego snu.

Interwencje piel¢gniarskie:

Przeprowadzenie wywiadu majacego na celu wykrycie ewentualnych zaburzen
psychicznych

Ocena stylu zycia pacjentki, sposobu w jaki spedza wolny czas

Unikanie drzemek w ciggu dnia

Wyjscie na krotki spacer przed snem

Potozenie si¢ do 16zka w momencie w ktorym odczuwa pacjentka zmeczenie
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e Przewietrzenie pokoju przed snem

e Nie spozywanie przed zasni¢gciem napojow zawierajacych kofeing, duzej ilosci cukru

e Stosowanie technik relaksacyjnych np. wygodne ulozenie, stuchanie spokojnej
muzyki, wizualizacja, zastosowanie $wieczki zapachowej lawe

Ocena dzialan: Pacjentka lepiej $pi, samopoczucie ulegto poprawie.

Diagnoza pielegniarska 14: Deficyt wiedzy na temat prawidtowego zywienia w cukrzycy
Cel opieki: Podwyzszenie poziomu wiedzy pacjentki w zakresie prawidtowego zywienia
Interwencje pielegniarskie:

e Dostarczenie niezbednej wiedzy w zakresie produktow o niskim i wysokim indeksie
glikemicznym i koniecznosci stosowania si¢ do zalecen dietetycznych

e Poinformowanie o konsekwencjach wynikajacych z nieprzestrzegania zalecen
dietetycznych w okresie pooperacyjnym (wysokie glikemie utrudniajg gojenie si¢
rany)

e Zachecenie pacjentki do powrotu do aktywnosci fizycznej

e Udostepnienie kontaktu z dietetyczka

e Przekazanie broszurek z przyktadowymi jadtospisami

Ocena dzialan: Poziom wiedzy pacjentki na temat prawidlowego zZywienia jest

satysfakcjonujacy.

WNIOSKI

1. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia powiktan po mastektomii, depresji i izolacji
spotecznej konieczna jest edukacja pacjentki oraz jej najblizszego otoczenia.

2. Nieprzestrzeganie przez pacjentki zalecen dotyczacych diety cukrzycowej, skutkujace
w podwyzszonych wartosciach glikemii, moze powodowa¢ w trudnosci w leczeniu
rany pooperacyjnej.

3. W oparciu o nagromadzone informacje i wlasne obserwacje sporzadzony zostat proces
pielegnowania, majacy na celu poprawic¢ stan zdrowia biologicznego, psychicznego i
spotecznego chorej na cukrzyce typu 2 1 po mastektomii. W ramach kazdej z diagnoz

ustalono cel, zaplanowane dziatania i ocen¢ wykonanych swiadczen.
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WSTEP

Jesien zycia jest obcigzona nieuniknionymi fizjologicznymi zmianami, ktore znaczaco
rzutuja na jako$é zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaliczyta poziom niezaleznosci jako
jedng z determinant jako$ci zycia. Samodzielno$¢, a zwlaszcza mozliwos¢ decydowania o
sobie byla zawsze bardzo waznym aspektem. Po stabilnym okresie dorostosci, nastgpuje
staro$¢, gdzie obserwujemy spadek subiektywnych odczu¢ co do jakosci zycia [1]. W
badaniach prowadzonych w latach 2010-2017 we Francji stwierdzono, iz prawie 80%
seniorow wykazywalo wzrost ryzyka pojawienia si¢ zespotu stabosci, objawiajacego si¢ w
glownej mierze spadkiem poziomu samodzielnosci [2].

Jednym z problemoéw w ochronie zdrowia jest wystepowanie wielochorobowosci,
czyli przynajmniej dwoch chorob przewlektych. Nawarstwienie si¢ problemoéw zdrowotnych
z kolejnymi latami zycia generuje problemy medyczne, psychospoteczne oraz ekonomiczne.
Tworzy réwniez kaskady geriatryczne, ktore tacza si¢ nieodzownie z polifarmacja
I polipragmaz;ja.

Europejskie Towarzystwo Lekarskie jako osoby z wielochorobowos$cia zagrozone
niesamodzielno$cig oraz wymagajace dodatkowych naktadéw ze strony ustlug medycznych

i opiekunczych zdefiniowato pacjenta geriatrycznego [3].
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CEL PRACY

Glownym celem pracy byla proba ocenienia samodzielnosci seniordéw, biorgc
pod uwage dotykajgcy ich problem wielochorobowosci w kontekécie dostepnosci do ustug

ochrony zdrowia.

MATERIAL I METODY

W realizacji celu pracy wykorzystano metode¢ sondazu diagnostycznego, technika
ankiety przy uzyciu kwestionariusza ankiety wtasnego autorstwa oraz skalami: Katza - ADL
(Activities of Daily Living, Skala Podstawowych Czynnoéci Zycia Codziennego) i Lawtona -

IADL (Instrumental Activities of Daily Living, Skala Zlozonych Czynno$ci Zycia
Codziennego). Badania przeprowadzono w Przychodni Lekarskief MEDYK w Zamosciu.
Wypetnienie kwestionariusza ankiety byto dobrowolne, a respondentami byli seniorzy bedacy

pacjentami przychodni.

Do przeprowadzenia analizy zebranych danych skorzystano z pomocy pakietu
Statistica 12 od programistow firmy StatSoft Polska. Normalno§¢ rozkladéw zmiennych
ilosciowych w badanych grupach zostata zweryfikowana w pierwszej kolejnosci za pomoca
testu normalnosci W Shapiro-Wilka. Do porownania dwoch grup  wykorzystano

nieparametryczny test U Manna -Whitneya.

WYNIKI

Do badania ankietowego przystapilty dobrowolnie 303 osoby, a wérdod nich 170 kobiet
(56%) oraz 133 mezczyzn (44%).
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OCHRONY ZDROWIA

Przedziat wiekowy w latach
8;3% 1;0%

= 60-64
‘ = 70-74
= 80-84
= 90-94

Rycina 1. Udziat grup wiekowych w badaniu ankietowym

Zrodto: Opracowanie wiasne

Miejsce zamieszkania

-

Rycina 2. Miejsce zamieszkania respondentow

Zrodlo: Opracowanie wilasne

® 65-69

= 75-79

= 85-89

= >95

= Miasto Zamosé
m Gmina Zamosc
® Powiat zamojski

= Spoza powiatu
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Stan cywilny

= W zwiazku matzeriskim
= Po rozwodzie
= Wdowa/wdowiec

= Stanu wolnego

Rycina 3. Przekroj respondentow ze wzgledu na stan cywilny

Zrodto: Opracowanie wiasne

Rodzaj wykonywanej pracy, posiadane wyksztatcenie oraz zrédto
dochodu

Brak dochodu 1 1
Zasitek 0
Renta mm 9
Emerytura I 275
Pensja mmmm 18

Nie pracowal(a) mm 9
Pracownik umystowy I ]33
Pracownik fizyczny s 12 7
Rolnik i 34
Wyisze mamesssms 37
Srednie  EEEEE—— ]3]
Zawodowe I 56

Podstawowe IS 45
Bez wyksztalcenia m 4

0 50 100 150 200 250 300

Rycina 4. Przeglgd Zrodta utrzymania seniorow na tle wyksztatcenia i rodzaju wykonywanej
pracy wsrod badanej populacji

Zrodto: Opracowanie wiasne

Do okreslenia zalezno$ci samodzielno$ci seniorow w zalezno$ci od wystgpienia
zjawiska wielochorobowos$ci wykorzystano skalg iADL. Skala ta czesto jest uzywana jako
odno$nik do uzyskanych wartosci we wczesniejszych jej szacunkach u danego pacjenta.

W wyniku przeprowadzenia szacowania tg skalg pacjent moze uzyska¢ tacznie od 9 do 27
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punktow. Uzyskanie wyzszych wynikéw $wiadczy o wiekszej samodzielnosci pacjenta. W
celu utatwienia policzalnosci skali umownie zastosowano podzial punktowy wyrdzniajac
przedzialy: catkowicie i prawie niesamodzielny, mato i umiarkowanie samodzielny oraz

prawie i w pelni samodzielny.

Druga wykorzystang zmienng jest pojecie wielochorobowosci, gdy u pacjenta
wystepuja przynajmniej 2 choroby (jako liczbe choréb uktadowych, ze wzgledu na brak

sprecyzowania konkretnych choréb przez niektdrych respondentow).

Tabela I. Ocena stopni samodzielnosci w zaleznosci od wystgpienia wielochorobowosci

Wielochorobowos¢
Skala iADL tak nie Razem
w pelni samodzielny 104 33 137
%kolumny 41,9% | 60,0% 45,2%
prawie samodzielny 105 20 125
%kolumny 42,3% | 36,4% 41,3%
umiarkowanie samodzielny 5 0 5
%kolumny 2,0%| 0,0% 1,7%
malo samodzielny 18 2 20
%kolumny 7,3%| 3,6% 6,6%
prawie niesamodzielny 8 0 8
%kolumny 3,2%| 0,0% 2,6%
catkowicie niesamodzielny 8 0 8
%kolumny 3,2%| 0,0% 2,6%
Ogot 248 55 303
Chi-kwadr. | df
Chi”2 Pearsona 9,19 | df=5 0,102

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Na poziomie istotnosci 0,05 nie zaobserwowano statystycznie istotnej (p=0,102)
zaleznosci migdzy wielochorobowoscig, a poziomem samodzielno$ci wyrazonym wynikiem
IADL.

W grupie osob z wieloma chorobami najwigkszy odsetek badanych wykazal status
samodzielnosci na poziomie prawie samodzielny (42,3%) lub w petlni samodzielny (41,9%).
W grupie 0s6b bez wystepujacej wielochorobowosci najwickszy odsetek - blisko dwie trzecie
(60,0%) jest w petni samodzielna, a ponad jedna trzecia (36,4%) prawie samodzielna.

Analizg wynikow przeprowadzono tez w oparciu o podziat wg. pici.
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Tabela Il. Ocena stopni samodzielnosci w zaleznosci od wystgpienia wielochorobowosci wg.

plci
Kobiety Mezczyzni
Wielochorobowos¢ Wielochorobowos¢

Skala iADL tak nie Razem |tak nie Razem

w petni samodzielny 43 16 59 61 17 78
%kolumny 30,30% | 57,10% | 34,70% 57,50% | 63,00% | 58,60%
prawie samodzielny 73 10 83 32 10 42
%kolumny 51,40% | 35,70% | 48,80% 30,20% | 37,00% | 31,60%
umiarkowanie samodzielny 3 0 3 2 0 2
%kolumny 2,80% | 0,00% | 1,80% 1,90% | 0,00%| 1,50%
mato samodzielny 14 2 16 4 0 4
%kolumny 2,10% | 0,00% | 9,40% 3,80% | 0,00%| 3,00%
prawie niesamodzielny 5 0 5 3 0 3
%kolumny 3,50% | 0,00% | 2,90% 2,80%| 0,00%| 2,30%
catkowicie niesamodzielny 4 0 4 4 0 4
%kolumny 9,90% | 7,10% | 2,40% 3,80% | 0,00% | 3,00%
Ogot 142 28 170 106 27 133

Chi-kwadr. | df p Chi-kwadr. | df p
Chi”2 Pearsona 8,59 | df=5 0,127 3,74 | df=5 0,588

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Na poziomie istotnosci 0,05 nie zaobserwowano statystycznie istotnej (p=0,127)
zalezno$ci migdzy wielochorobowosciag a poziomem samodzielno$ci wyrazonym wynikiem
IADL w grupie seniorek.

W grupie kobiet seniorek z wieloma chorobami najwigkszy odsetek — ponad potowa
(51,4%) jest prawie samodzielna lub w pelni samodzielna, co wykazano u blisko jednej
trzeciej (30,3%) tej grupy oséb.

W grupie kobiet bez wystepujace; wielochorobowosci ponad potowa (57,1%)

jest w pelni samodzielna a ponad jedna trzecia (35,7%) prawie samodzielna.

Na poziomie istotnosci 0,05 nie zaobserwowano statystycznie istotnej (p=0,588)
zaleznosci migdzy wielochorobowoscig a poziomem samodzielno$ci wyrazonym wynikiem
1ADL w grupie pandw seniorow.

W grupie me¢zczyzn z wieloma chorobami najwigkszy odsetek — ponad polowa

(57,5%) jest w peini samodzielna, a blisko jedna trzecia (30,2%) prawie samodzielna.
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W grupie me¢zczyzn bez wystepujacej wielochorobowosci blisko dwie trzecie grupy

(63,0%) jest w peini samodzielnych, a ponad jedna trzecia (37,0%) prawie samodzielnych.

Analiz¢ wynikéw hipotez pobocznych przeprowadzono w oparciu o zadane pytania

szczegodtowe:

Czy wraz z osiagnieciem wieku senioralnego zwigksza si¢ wachlarz specjalistow z porad

ktorych korzystajq seniorzy?

Na poziomie istotnosci 0,05 zaobserwowano statystycznie istotng (p=0,039) rdznice
iloSci wachlarza specjalistow, z ktorych korzystaja seniorzy przed 60 rokiem zycia
oraz po 60 roku zycia.

Przed 60 rokiem zycia badani korzystaja $rednio z 2,9 (SD+/-2,3) specjalistéw wobec
istotnie wyzszej Sredniej ilosci specjalistow, z ktorych korzystaja seniorzy po 60 roku zycia,

u ktorych obserwuje si¢ korzystanie $rednio z 3,1 (SD+/-1,9) specjalistow.

3,5
3,1
2,9 3,0 ! 3,0
3,0
2,5 2,3
1,9
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0

llosé specjalistow przed 60 rokiem zycia llosé specjalistow po 60 roku zycia

mSrednia mMediana m Odch.std

Rycina 5. Wartosci statystyczne dotyczgce liczby specjalistow przed i po 60 roku Zycia

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Tabela Ill. Liczba specjalistow, z ktorej korzystajg panowie

N , . . . Dolny | Gorny .
Grupa mezczyzn Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Odchylenie
waznych kwartyl | kwartyl
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przed
60
) 133 2,5 2 0 9 1 4 19
rokiem
Ilos¢ .
zycia
specjalistow
po 60
roku 133 2,8 3 0 8 2 4 1,7
zycia
Zrédlo: Opracowanie wlasne
Tabela 1. Istotnosé roznicy liczby specjalistow w grupie mezczyzn
Test U Manna-Whitneya Suma rang Suma rang z p N wazn. N wazn.
) przed 60 po 60 roku przed 60 po 60 roku
Mgzezyzni
rokiem zycia zycia rokiem zycia zycia
Ilo$¢ specjalistow 16653,5 18857,5 -1,8 | 0,079 133 133

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Na poziomie istotnosci 0,05 nie zaobserwowano statystycznie istotnej (p=0,079)

réznicy iloSci wachlarza specjalistow, z ktorych korzystajg panowie seniorzy przed 60 rokiem

zycia oraz po 60 roku zycia.

Przed 60 rokiem zycia badani panowie seniorzy korzystaja $rednio z 2,5 (SD+/-1,9)

specjalistow wobec nieistotnie wyzszej Sredniej iloSci specjalistow, z ktdrych korzystaja

panowie seniorzy po 60 roku zycia, u ktérych obserwuje si¢ korzystanie $rednio z 2,8 (SD+/-

1,7) specjalistow.

Tabela IV. Liczba specjalistow, z ktorej korzystajg seniorki

) N , ) o . Dolny | Goérny .
Grupa kobiet Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Odchylenie
waznych kwartyl | kwartyl
przed
60
) 170 3,3 3 0 12 1 4 2,6
rokiem
Tlo$¢ e
zycia
specjalistow
ped po 60
roku 170 34 3 0 11 2 4 2,1
zycia

Zrodlo: Opracowanie wilasne
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Tabela VI. Istotnos¢ roznicy liczby specjalistow w grupie seniorek

Test U Manna-
] Suma rang Suma rang 4 p N wazn. N wazn.
Whitneya
przed 60 po 60
. ) ) po 60 roku ]

Kobiety przed 60 rokiem zycia o rokiem roku

zycia )
zycia zycia

Ilo$¢ specjalistow 27874 30096 -1,2 0,22 170 170

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Na poziomie istotnosci 0,05 nie zaobserwowano statystycznie istotnej (p=0,220)

r6znicy ilosci wachlarza specjalistow, z ktorych korzystaja seniorki przed 60 rokiem zycia

oraz po 60 roku zycia.

Przed 60 rokiem zycia badane kobiety korzystaja $rednio z 3,3 (SD+/-2,6)

specjalistow wobec nieistotnie wyzszej $redniej ilosci specjalistow, z ktorych korzystaja

seniorki po 60 roku zycia, u ktorych obserwuje si¢ korzystanie $rednio z 3,4 (SD+/-2,1)

specjalistow.

Ktore choroby ukladowe sgq najczesciej diagnozowane u oséb starszych?

Tabela V. Choroby diagnozowane w grupie seniorow

Choroby Licznos¢ Procent
choroby ukt. krazenia: 174 57,4%
choroby narzadu wzroku: 150 49,5%
choroby narzadéw ruchu: 116 38,3%
choroby serca: 109 36,0%
choroby ukt. moczowego: 96 31,7%
choroby neurologiczne: 93 30,7%
choroby tarczycy: 58 19,1%
choroby ukt. pokarmowego: 55 18,2%
zaburzenia metaboliczne: 46 15,2%
choroby ptuc: 41 13,5%
inne 39 12,9%

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Najwigkszy odsetek diagnozowanych choréb wsrod senioréw to choroby uktadu

krazenia (57,4%), nastgpnie choroby narzadu wzroku (49,5%) oraz na ostatnim podium

choroby narzadéw ruchu (38,3%).
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Tabela VIII. Choroby diagnozowane w grupie seniorow do 74 roku zycia

Choroby grupa do 74 lat Licznos¢ Procent
choroby narzadu wzroku: 82 47,4%
choroby ukt. krazenia: 78 45,1%
choroby serca: 59 34,1%
choroby narzadow ruchu: 51 29,5%
choroby neurologiczne: 46 26,6%
choroby ukt. moczowego: 45 26,0%
choroby tarczycy: 31 17,9%
choroby ukt. pokarmowego: 29 16,8%
choroby ptuc: 24 13,9%
inne 24 13,9%
zaburzenia metaboliczne: 17 9,8%

Zrodlo: Opracowanie wilasne

W grupie wieckowej od 60 do 74 lat najwickszy odsetek diagnozowanych chorob
to choroby narzadu wzroku (47,4%), nastepnie choroby ukladu krazenia (45,1%)

oraz na trzecim miejscu choroby serca (34,1%).

Tabela VIX. Choroby diagnozowane u seniorek

Choroby kobiety Liczno$¢ Procent
choroby ukt. krazenia: 101 59,4%
choroby narzadu wzroku: 93 54,7%
choroby narzadow ruchu: 74 43,5%
choroby serca: 66 38,8%
choroby neurologiczne: 64 37,6%
choroby tarczycy: 52 30,6%
choroby ukt. pokarmowego: 39 22,9%
choroby ukt. moczowego: 37 21,8%
choroby ptuc: 24 14,1%
zaburzenia metaboliczne: 24 14,1%
inne 20 11,8%

Zrodlo: Opracowanie wilasne

W grupie kobiet najwiekszy odsetek diagnozowanych choréb to choroby uktadu krazenia
(59,4%), choroby narzadu wzroku (54,7%) oraz choroby narzagdow ruchu (43,5%).
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Tabela X. Choroby diagnozowane w grupie panow seniorow

Choroby me¢zezyzni Liczno$¢ Procent
choroby ukt. krazenia: 73 54,9%
choroby ukt. moczowego: 59 44,4%
choroby narzadu wzroku: 57 42,9%
choroby serca: 43 32,3%
choroby narzadow ruchu: 42 31,6%
choroby neurologiczne: 29 21,8%
zaburzenia metaboliczne: 22 16,5%
inne 19 14,3%
choroby ptuc: 17 12,8%
choroby ukt. pokarmowego: 16 12,0%
choroby tarczycy: 6 4,5%

Zrodlo: Opracowanie witasne

Wsréd mezezyzn senioré6w najwigkszy odsetek diagnozowanych chordb to rowniez

choroby uktadu krazenia na pierwszym miejscu (54,9%). Drugie miejsce zajmuja choroby

uktadu moczowego (44,4%), a w przeciwienstwie do seniorek choroby narzadow wzroku

spadty na trzecie miejsce (42,9%).

Jak ksztaltuje si¢ ilos¢ lekow przyjmowanych przez seniora w ciagu dnia?

Seniorzy $rednio zazywaja prawie 7 lekow w ciggu dnia. Seniorki nieznacznie wigcej

niz panowie seniorzy. Osoby starsze przyjmujg w godzinach porannych prawie dwa razy

wiecej lekow niz wieczorem. Srednio seniorzy nie przyjmuja nawet 1 leku w godzinach

poludniowych.
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Srednia ilo$¢ przyjmowanych lekéw

m Leki rano
m Leki w potudnie

= Leki wieczorem

Rycina 6. Liczba lekow w ciggu dnia seniora

Zrodto: Opracowanie wiasne

Srednia iloé¢ lekdéw w ciggu dnia wg. plci

m Kobiety

= Meiczyini

Rycina 7. Srednia lekow seniora w ciggu dnia wg. plci

Zrodto: Opracowanie wiasne
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Leki zazywane w porach dnia wg. pfci

- 2,24
Leki wieczorem
2,25
0,53
Leki w potudnie
0,66

Leki rano 3,69
3,88

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

W Mezczyzni W Kobiety

Rycina 8. Liczba lekoéw seniora w porach dnia wg. plci

Zrodlo: Opracowanie witasne

4,5

Przebadano réwniez zalezno$¢ wystepujaca pomigdzy iloscig przyjmowanych lekdw,

a 1loscig zdiagnozowanych chorob.

Tabela XI. Istotnos¢ zaleznosci liczby lekow a ilosci zdiagnozowanych chorob

Korelacja porzadku rang

Spearmana N R p

Waznych | Spearman

Liczba lekow 1 liczba chordb 303 0,523 0,000

Zrodto: Opracowanie wiasne

Na poziomie istotnosci 0,05 zaobserwowano statystycznie istotng wysoka korelacje

dodatnig (R=0,523; P=0,000) miedzy liczba przyjmowanych lekéw, a liczba deklarowanych

chordb.

Jak ksztaltuje si¢ popyt na suplementy diety i leki bez recepty wsrod seniorow

oraz czy seniorzy samodzielnie przygotowuja swoje leki do wziecia?
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Czy seniorzy kupujg suplementy diety lub leki OCT?

= Nie kupuje - 70

= Sporadycznie - 185
B Czesto- 44

= Bardzo czesto -4

Rycina 9. Zakup suplementow diety i lekow OCT przez seniorow

Zrodlo: Opracowanie witasne

Suplementy diety i leki OCT w %

2,26
0,59

10,53
ceesto | 17,65
Sporadycznie 56,39 6471
. 30,83
Nie 17,06

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

Bardzo czesto

B Mezczyini mKobiety

Rycina 1. Suplementy diety i leki OCT wg. plci

Zrodlo: Opracowanie wilasne

Poddano analizie sposdb przygotowania lekow do przyjecia przez seniora w zaleznosci

od stopnia samodzielnosci wnioskowanego na podstawie skali iADL.

Na poziomie istotnosci 0,05 zaobserwowano statystycznie istotng (p=0,000) zalezno$¢
miedzy poziomem samodzielno$ci wyrazonym wg. skali iADL, a sposobem przygotowania
lekéw do podania.

Samodzielne wyjmowanie z opakowan przed podaniem deklaruje 90,5% seniorow

W petni samodzielnych oraz ponad trzy czwarte (76,0%) 0sob prawie samodzielnych.
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Przygotowywanie przez opiekuna Iub kogo$ z rodziny deklaruje najczesciej
100,0% os6b  starszych  calkowicie = niesamodzielnych, prawie niesamodzielnych
oraz 40,0% mato samodzielnych.

Seniorzy umiarkowanie samodzielne zardéwno same wyjmuja z opakowan przed podaniem

jak tez przygotowuja posegregowane w specjalnym pojemniku (po 40,0%).

8,9%
Razem 74,9%
16,2%

calkowi Ce N 100,0%

niesamodzieln | 0,0%
y 0,0%

prawie T 100,0%

niesamodzieln = 0,0%

y 0,0%
umiarkowanie 20,0%
. 40,0%
samodzielny 400%
mato 40,0%
. 30,0%
samodzielny 300%
prawie 1,6% 76.0%
samodzielny 22 4% !
i 0,0%
w petni
samodzielny 9 5% 90,5%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

M przygotowuje je mdj opiekun/ktos z rodziny
W sama wyjmuje z opakowan przed podaniem
M przygotowuje posegregowane w specjalnym pojemniku

Rycina 2. Sposob przyjmowania lekow w zaleznosci od samodzielnosci

Zrodto: Opracowanie wiasne
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DYSKUSJA

Na podstawie analizy danych mozna stwierdzi¢, iz nie istnieje statystycznie istotna
zalezno$¢ miedzy wielochorobowoscia, a samodzielnoscig seniorow. Do podobnych
wnioskow doszta Jozefina Hrynkiewicz opisujac, iz utrata samodzielnosci jest cecha
indywidualng. Wskazala, iz utrata zdrowia moze zmienia¢ poziom jakos$ci zycia i znacznie je
utrudnia¢, ale nie musi by¢ jednoznaczna z utratg samodzielnosci [4]. Podobne konkluzje
wyciaggneta ze swoich badan Maciejewska, ktéra zastosowata do oceny samodzielnosci skalg
Barthel, ale ostateczne wyniki wykazywatly nieistotne statystycznie powigzanie liczby choréb
z wynikiem skali Barthel [5]. Glowacka zwraca uwage na trudno$¢ poréwnawczg wynikow
samodzielno$ci na podstawie skal Katza i Lawtona ze wzglgdu chociazby na rozbieznos¢
interpretacji oraz formy przedstawienia zestawien koncowych przez poszczegdlnych badaczy
[6]. W badaniach wlasnych odsetek senioréw z petng punktacja skali iADL (tzn. 27 punktow)
wyniost 45,2% (prawie samodzielnych 41,3%), za§ w badaniu Polsenior2 [7] odsetek ten
wynosit okoto 75% (prawie samodzielnych 13,1%). Ze wzgledu na przyjecie innego podziatu
punktacji warto$ci te sg trudne do pordwnania, chociaz mozemy zauwazy¢, iz seniorzy
samodzielni lub prawie samodzielni wynosza w obydwoch badaniach ponad 85% badanej
populacji. W badaniu Polsenior2 liczba 0sob z bardzo ograniczong samodzielno$ciag wynosita
11,2% populacji senioréow [7]. Badania wlasne wykazaly zblizony odsetek grupy, ktory
wyniost 11,8%. Whnioski z badania Polsenior dowodza o wzro$cie zapotrzebowania na pomoc
w przypadku seniorow z wielochorobowoscig. W przeprowadzonych badaniach tylko 3%
seniorow deklarowato korzystanie z formalnej pomocy opiekunéw socjalnych, a wsrod
senior6w osoby malo samodzielne, prawie niesamodzielne i catkowicie niesamodzielne w
wiekszosci wyrazaja chec 1 czuja potrzebe korzystania z pomocy innych. Postrozny i wsp. w
swoich badaniach wskazali, iz w calej grupie badanych seniorzy $rednio otrzymali 18,14
punktow w 24-punktowej skali 1IADL w zakresie pelnej samodzielnosci. Najwigcej bylo
seniorow  $rednio samodzielnych (42%) oraz podobny odsetek o0sOb znacznie
niesamodzielnych. Oséb starszych z pelng samodzielnoscia byto 15,9 % badanej grupy. W
badanej grupie az 60% oséb miato przynajmniej 3 choroby przewlekle oraz seniorki
uzyskiwaly nieco mniejszg punktacje w skali iADL (17,94 pkt.) w porownaniu do pandw,
ktorzy srednio uzyskiwali 18,4 pkt. [8].

W badaniu Polsenior2 zwrocono uwage, iz odsetek seniorow z wielochorobowos$cia
wacha si¢ od 69,3% do 90% w zalezno$ci od grupy wiekowej [7]. W badaniach wilasnych

wskaznik ten jest bliski 80% dla catej grupy senioréw. W obydwu badaniach odsetek seniorek
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z wielochorobowos$cig jest wigkszy niz seniorow. Wsrdéd wielu doniesien naukowych,
choroby uktadu krazenia sg gtowna przypadtoscig dotykajaca seniorow [9]. Badania wlasne
dowodza, iz w badanej grupie okoto 60% o0so6b starszych posiada diagnoz¢ wskazujaca na
chorobe uktadu krazenia. Odsetek ten wzrasta wraz ze wzrostem grupy wiekowej seniorow.
Wg. Gléwnego Urzedu Statystycznego wskaznik ten wynosit srednio 61,7% dla seniorow
powyzej 60 roku zycia. Do zblizonych wnioskow doszty Burzynska i Gadomska — autorki
skryptu do przedmiotu Koordynowanej Opieki Zdrowotnej, w ktérym 0soby z chorobami
uktadu krazenia plasuja si¢ na pierwszym miejscu (75% seniorow), a nastepnie osoby starsze
z chorobami uktadu ruchu (68%). Prawie rownorzedne miejsce w ich doniesieniach zajmuja
osoby z chorobami wzroku istuchu (=30%) oraz dolegliwosciami ze strony uktadu
pokarmowego [10]. W badaniach wlasnych drugie miejsce zajety choroby wzroku (49,5%), a
zaraz za nimi choroby narzadu ruchu, na ktére cierpi 38,3% senioréw. Podobnie w badaniu
Polsenior2 choroby uktadu krazenia oraz choroby narzadu ruchu wystepuja najczesciej u oséb
starszych. Badanie to méwi réwniez, iz procent osob powyzej 85 roku zycia bedacych
catkowicie niesamodzielnych wynosi 20%. W badaniach wilasnych osoby catkowicie lub
prawie niesamodzielne stanowity okoto 10% grupy seniordw powyzej 60 roku zycia.

W badaniu wiasnym populacji seniorki przyjmowaly s$rednio 6,8 leku w ciggu dnia,
a seniorzy 6,47 leku, przy czym obie grupy zazywaty najwigkszg ilos¢ lekow w godzinach
porannych. W badaniach Misztal-Okonskiej oszacowano, iz $rednia ilo§¢ przyjmowanych
lekow przez osoby starsze wynosita 4 na dobe [11]. W badaniu Polsenior2 leki z
rekomendacji lekarza stanowily od 3 do 6 lekow na dzien w zaleznosci od grupy wiekowej
(nie stwierdzono znaczacej zalezno$ci od przynaleznosci do plci). Srednio osoby starsze
przyjmowaty 4 leki dziennie (zarowno na recepte jak 1 bez), bez znaczacych réznic migdzy
kobietami a mg¢zczyznami. Hosseini wraz ze wspotautorami szacowal, iz seniorzy zazywaja
srednio 4,9 lekow dziennie [12].

Badanie Polsenior2 wykazato, iz 32,1% seniorow przyznaje si¢ do stosowania
suplementow diety 1 lekow dostepnych bez recepty. Z badan wlasnych wynika,
1z 16% seniorow czesto lub bardzo czgsto zakupuje takie preparaty, a 61% tylko
sporadycznie. 23% badanych o$§wiadczyto, iz nie zakupuje takich preparatow. Zarowno wsrod
seniorow nie kupujacych jak i bardzo czesto kupujacych preparaty bez recepty przewyzszaja
W badaniach wlasnych panowie seniorzy. Wg. analiz GUS-u seniorzy prawie po rowno
przyjmuja leki zaordynowane przez lekarza (42,6%) jak 1 przepisane przez lekarza tacznie
Z nieprzepisanymi (42,7%). Tylko 6% senioréw wg. zestawienia GUS-u z 2019 roku

deklaruje zazywanie wytacznie lekow kupowanych bez recepty. Niwinski i wsp. wskazuje, iz
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seniorzy przyjmuja 5 lekow z zalecenia lekarza oraz 2 sztuki suplementow diety/lekow
dostepnych bez recepty dziennie [13].

13% seniorow powyzej 65 roku zycia przyznaje si¢ do problemdéw z samodzielnym
przygotowaniem i zazywaniem lekoéw, jak podaje Gtowny Urzad Statystyczny [10]. Wyniki
badan wlasnych sg podobne, 8,9% seniordw przyznaje, ze nie przygotowuje samodzielnie

swoich lekow.

WNIOSKI

1. Seniorzy po 60 roku zycia korzystaja z porad u wigkszej liczby specjalistow niz miato
to miejsce przed osiggnigciem 60 lat.

2. Osoby starsze cierpia zazwyczaj na choroby zwigzane z ukladem krazenia,
w tym nadci$nienie tetnicze krwi. W ogolnej populacji senioréw jest to zauwazalne
zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn. Jedynie najmiodsi seniorzy do 74 roku zycia
W przewazajacej wiekszosci uskarzaja si¢ na problemy ze wzrokiem, a na drugim
miejscu wskazuja choroby uktadu krazenia.

3. Seniorzy przyjmowali $rednio prawie 7 lekéw dziennie, przy czym prawie dwa razy
wigcej z rana niz wieczorem.

4. Osoby starsze sporadycznie zakupuja suplementy diety lub leki bez recepty. Seniorzy

przed zazyciem lekdw wyjmuja je samodzielnie z opakowan.
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WSTEP

Transplantologia jest jednym z najwazniejszych osiggnie¢ wspotczesnej medycyny,
umozliwiajagcym ratowanie zycia pacjentdw 1 znaczaca poprawe jakosci zycia o0sOb
cierpigcych na niewydolno$¢ organdéw. Jest to dziedzina medycyny zajmujaca si¢
przeszczepianiem komorek, tkanek oraz narzaddéw, ktora opiera si¢ na skomplikowanych
procedurach chirurgicznych, zaawansowanej wiedzy immunologicznej oraz nowoczesnych
technikach farmakologicznych. Definicja transplantologii obejmuje proces przenoszenia
materiatu biologicznego od dawcy do biorcy w celu przywrocenia funkcji uszkodzonego lub
niewydolnego narzadu, co czgsto stanowi jedyng opcje terapeutyczng dla pacjentow w stanie
krytycznym.

Historia procedur transplantacyjnych sigga starozytnos$ci, jednak prawdziwy rozwoj tej
dziedziny nastgpit w XX wieku, kiedy to wprowadzenie lekéw immunosupresyjnych oraz
postgp w technikach chirurgicznych umozliwily wykonywanie coraz bardziej
skomplikowanych przeszczepow. Kluczowe momenty w historii transplantologii, takie jak
pierwsze udane przeszczepy serca, nerek czy watroby, stanowia kamienie milowe, ktore
zrewolucjonizowaty podejscie do leczenia niewydolnosci narzadowych.

Ramy prawne dotyczace transplantacji r6znig si¢ w zaleznosci od kraju, ale ich celem
jest zapewnienie bezpiecznego i etycznego przeprowadzania przeszczepow. W Polsce
gléwnym aktem prawnym regulujacym te kwestie jest ustawa z 1 lipca 2005 roku o
pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow. Przepisy te
okreslaja zasady pobierania narzadéw zarowno od zywych dawcow, jak i od zmartych, oraz
regulujg kwestie zgody na pobranie narzadow, co jest kluczowe dla etyczno$ci catego

procesu.
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ROZWINIECIE

Transplantologia to specjalistyczna dziedzina medycyny klinicznej, ktora koncentruje
si¢ na przeszczepianiu komorek, tkanek oraz organow. Termin ,,transplantacja” wywodzi si¢ z
facinskiego stowa ,transplantare”, co mozna przetlumaczy¢ jako ,przesadza¢” Ilub
,»przenosi¢”. Definiuje ona techniki chirurgiczne umozliwiajace zastgpienie uszkodzonych lub
niewystarczajacych elementdéw w organizmie ludzkim poprzez wprowadzenie materiatu
biologicznego od dawcy [1].

Termin ,transplantacja” ma swoje korzenie w tacinskim jezyku, pochodzac od
czasownika ,transplantare”, co oznacza dokonanie przeszczepienia lub przesadzenia.
Etymologicznie, stowo to sktada si¢ z dwoch komponentow: prefiksu ,trans-,,, ktory
przektada si¢ na ,,za”, ,,poza”, lub ,,z tamtej strony”, oraz stowa ,,plantatio”, ktére odnosi si¢
do sadzenia ro§lin. Ta geneza terminu odzwierciedla przenoszenie czy przesadzanie w
kontekscie rolniczym, jednak w medycynie termin ten ewoluowal, by opisywa¢ ztozony
proces przenoszenia tkanek, komorek lub organéw od dawcy do biorcy, z zamiarem
przywrécenia funkcji lub ratowania zycia [1].

Transplantacja, czyli przeszczepianie, to procedura medyczna polegajaca na
Operacyjnym przeniesieniu komorek, tkanek lub catych narzadoéw, znanych jako przeszczepy,
w celu leczenia konkretnych stanéw chorobowych. Ten proces moze wystepowaé wewnatrz
jednego organizmu, gdzie materiat transplantowany jest przenoszony z jednego obszaru ciata
do drugiego, lub miedzy dwoma osobami, gdzie przeszczepy pobierane sa od dawcy i
przekazywane biorcy. Glownym celem transplantacji jest zwykle uzupelnienie ubytkow
strukturalnych lub przywrdcenie utraconych funkcji organizmu, co stanowi kluczowy element
w leczeniu wielu powaznych i zyciowo zagrozonych stanéw zdrowotnych. Przeszczepy moga
by¢ pobierane zarowno od dawcow zywych, jak i od zmartych dawcow, w zalezno$ci od
rodzaju procedury i potrzeb pacjenta [2].

W medycynie, zabieg transplantacji, czyli przeszczepianie, jest procedurg operacyjna,
ktora polega na przeniesieniu komorek, tkanek lub catych narzaddéw, zwanych przeszczepami,
w celu leczenia okreslonych stanéw chorobowych. Przeszczepy moga by¢ przeprowadzane
zarOwno w obrebie jednego organizmu (autotransplantacja), jak i miedzy dwoma osobnikami
— od dawcy do biorcy (alotransplantacja). Celem takich dziatah jest zazwyczaj uzupehienie
ubytkow wynikajacych z uszkodzen lub chordéb oraz przywrocenie prawidtowej funkcji

narzadu lub tkanki. Transplantacja stanowi kluczowa metode terapeutyczng w przypadku
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zaawansowanych schorzen narzadowych oraz uszkodzen strukturalnych, pozwalajac
przywréci¢ pacjentom mozliwosé zdrowego funkcjonowania i poprawe jakosci zycia [3].

Transplantacja, rozumiana jako operacyjne przeniesienie komorek, tkanek lub catych
narzadow, stanowi kluczowg metode leczenia w medycynie, umozliwiajagc uzupeinienie
ubytkOw oraz przywracanie czynnos$ci uszkodzonych elementow organizmu. Zabieg ten moze
by¢ przeprowadzany zaro6wno w obrebie ciata jednego pacjenta (autotransplantacja), jak i
migdzy dwoma osobnikami tego samego gatunku (alotransplantacja), a nawet pomig¢dzy
roznymi gatunkami (ksenotransplantacja), co otwiera szerokie spektrum mozliwosci
terapeutycznych. Transplantacja stanowi ztozony proces, ktory wymaga precyzyjnej
koordynacji i oceny klinicznej oraz podejscia interdyscyplinarnego, obejmujacego chirurgie,
immunologi¢, genetyke, farmakologie i inne dziedziny medycyny. Dzigki ciggtemu
rozwojowi nauki i technologii, transplantacja narzadow i tkanek staje si¢ coraz bardziej
skuteczng metoda leczenia wielu chordb, poprawiajac jako$¢ zycia pacjentéw i dajac im
szans¢ na wyzdrowienie [4].

Fragment ciala przeniesiony podczas operacji przeszczepu jest okre§lany mianem
transplantu lub przeszczepu. Terapia ta, mimo ze jest obecnie uznawang metoda leczenia,
wcigz budzi wiele pytan 1 watpliwos$ci etycznych. Z tego powodu, procedury transplantacyjne
sa regulowane przez specyficzne przepisy prawne, ktore mogg si¢ rézni¢ w zaleznosci od
kraju. Te regulacje obejmujg kwestie dotyczace dawstwa i pobierania narzagdow, kwalifikacji
biorcow, zasad alokacji organdéw, oraz monitorowania i kontroli procesu przeszczepu.
Dazenie do zapewnienia uczciwosci, bezpieczenstwa oraz rownego dostepu do przeszczepow
stanowi podstawe dla opracowania 1 wdrozenia odpowiednich uregulowan prawnych w tej
dziedzinie [4].

Transplantacja jest zaawansowang procedura medyczng, majaca na celu ratowanie
zycia lub znaczaca poprawe jakosci zycia pacjentow przez zastgpowanie uszkodzonych,
niewydolnych lub brakujacych elementéw ciata. Proces ten polega na chirurgicznym
przeniesieniu zdrowych tkanek Ilub narzadow od dawcy do biorcy, co pozwala na
przywrocenie kluczowych funkcji organizmu. Transplantacje moga obejmowac réznorodne
narzady, takie jak serce, nerki, watroba, ptuca, trzustka, a takze tkanki — na przyktad skore,
rogébwke czy kosci. Sukces procedury zalezy od wielu czynnikow, w tym od zgodno$ci
tkankowej miedzy dawcg a biorcg, stanu przeszczepianego narzadu oraz umiejetnosci zespotu
medycznego. Transplantacja jest nie tylko technicznym wyzwaniem chirurgicznym, ale

réwniez wymaga starannego doboru i przygotowania pacjenta, a takze dlugoterminowej
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opieki pooperacyjnej i immunosupresji, aby zapobiec odrzuceniu przeszczepu przez system
immunologiczny biorcy [5].

Transplantacja jest procesem medycznym umozliwiajagcym zastgpienie uszkodzonych
lub brakujgcych elementéw w organizmie poprzez przeniesienie tkanek lub narzadow. Mozna
ja realizowac zard6wno wewnatrz jednego organizmu, jak i mi¢dzy réznymi organizmami, co
obejmuje réwniez sytuacje, gdy materiat przeszczepiany pochodzi z innego gatunku. W
zalezno$ci od pochodzenia przeszczepianego materialu, rozrdznia si¢ przeszczepy wykonane
z tkanek biorcy, od identycznych genetycznie dawcow, od dawcow genetycznie rdéznych, a
nawet od przedstawicieli innych gatunkéw. Lokalizacja przeszczepu moze odpowiadaé
naturalnemu potozeniu przeszczepianego narzadu lub by¢ zmieniona. Istotnym aspektem jest
réwniez natura przeszczepianego materialu, czyli czy po przeszczepieniu bgdzie on petnit

swoje funkcje biologiczne, czy tez jego rola bedzie ograniczata si¢ do funkcji mechanicznych

[5].

Postawy wobec transplantacji

W Polsce podejscie do transplantacji organdw w celach ratowania zycia lub poprawy
stanu zdrowia jest szeroko akceptowane, co potwierdza 93% poparcia spolecznego.
Wigkszo$¢ dorostych Polakow (80%) wyraza zgode na pobranie swoich organdw po $mierci
do celow transplantacyjnych, co stanowi wzrost o 6 punktéw procentowych w pordwnaniu z
danymi sprzed czterech lat. Z kolei 11% badanych wyraza sprzeciw wobec takiej praktyki, co
odnotowuje spadek o 4 punkty procentowe. W kwestii rozmow z rodzing na temat donacji
organdéw po $mierci, 75% Polakow przyznaje, Ze nie poruszato tego tematu, podczas gdy 25%
podzielito si¢ swoja opinig z bliskimi. Jesli chodzi o postepowanie w przypadku $mierci
bliskiej osoby, ktéra nie wyrazata sprzeciwu wobec donacji swoich organow, az 89%
respondentéw nie miatoby zastrzezen do pobrania organow, co jest wzrostem o 6 punktow
procentowych od 2012 roku. W sytuacji, gdy zmarty byl za zycia przeciwny donacji, 67%
badanych respektowatoby t¢ decyzje, a 22% dziataloby wbrew niej. Brak wiedzy na temat
stanowiska zmartego wobec donacji organdow sktania 69% ankietowanych do nieoponowania
przeciwko pobraniu organdéw, co jest wzrostem o 7 punktow procentowych. Opinie dotyczace
regulacji prawnych w zakresie pobierania organdw od zmartych sa podzielone: 43%
respondentéw preferuje system oparty na wyrazonej za zycia zgodzie, podczas gdy 42%
popiera zasade domniemanej zgody. Swiadomo$é, ze w Polsce obowiazuje zasada zgody

domniemanej, wzrosta do 20%, co jest najwyzszym odsetkiem od 2005 roku. Analiza postaw

222



TRANSPLANTOLOGIA WCZORAJ 1 DZIS

Polakow wobec transplantologii przez ostatnie dwadziescia lat pokazuje, ze mimo spoteczne;j
akceptacji, dziedzina ta napotyka na trudnos$ci, gléwnie zwigzane z pozyskiwaniem organow
od 0sob zmartych. Problemy te wynikajg zarowno z aspektéw organizacyjnych, jak i z braku
formalnej autoryzacji przez rodziny zmartych, co czgsto skutkuje rezygnacjg z pobrania

organow [6].
Transplantologia w Swietle spolecznej Swiadomosci

Procedury transplantacyjne

Zgodnie z powszechnie przyjetymi zasadami w dziedzinie transplantologii,
pierwszenstwo w procedurach transplantacyjnych nadaje si¢ dawcom pos$miertnym. Taka
zasada opiera si¢ na przekonaniu, ze do rozwazenia przeszczepu od zywego dawcy dochodzi
jedynie w sytuacji, gdy nie ma dostgpnego odpowiedniego narzadu od zmartego dawcy oraz
gdy inne metody terapii nie oferuja poréwnywalnej skutecznosci. Decyzja ta wynika z
istotnego ryzyka, jakie niesie za sobg pobieranie i transplantacja narzadow, tkanek czy
komorek z organizmu zywego dawcy, co wigze si¢ z potencjalnym zagrozeniem dla jego
zdrowia lub zycia [5, 6].

Skuteczno$¢ transplantacji zalezy od spelnienia wielu warunkéw medycznych,
prawnych 1 kulturowych. Pierwszym kluczowym elementem jest odpowiedni dobor dawcey i
biorcy, uwzgledniajacy czynniki immunologiczne oraz zgodno$¢ antygenowg. Stosowanie
lekow immunosupresyjnych po przeszczepie jest niezbedne dla zapobiezenia odrzuceniu
przeszczepionego narzadu lub tkanek przez organizm biorcy. Pacjenci poddawani
transplantacji wymagaja rowniez stalej opieki lekarskiej, zarowno przed, w trakcie, jak i po
zabiegu, aby monitorowa¢ postep reakcji immunologicznej oraz zapobiec ewentualnym
powiklaniom. Istotne sg takze regulacje prawne dotyczace zgody na pobranie narzadéw po
$mierci dawcy. W wigkszosci krajow konieczna jest swiadoma zgoda dawcy lub jego bliskich
na przekazanie narzadow do przeszczepu. Prawne ramy dotyczace transplantacji byty
regularnie dostosowywane do postepujacych osiggnig¢ medycyny, aby umozliwi¢ szersze
wykorzystanie materiatu tkankowego i narzadow do przeszczepow. Wprowadzanie nowych
uregulowan prawnych ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa zarowno dla dawcow, jak i
biorcow, oraz promowanie postepu w dziedzinie medycyny transplantacyjnej [6].

Pobieranie narzagdow od zmartych stanowi moralnie akceptowalng praktyke, gdyz po
$mierci organy przestaja pelni¢ swoja funkcje zyciowa 1 moga by¢ wykorzystane w celu
ratowania zycia innej osoby. Ta procedura nie narusza integralnosci ani godnosci zmartego, a
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jednoczesnie otwiera mozliwos¢ znaczacej interwencji medycznej, ktora moze uratowac czy
poprawi¢ jakos¢ zycia innych pacjentow. Zgodnie z danymi, jedna osoba zmarta moze by¢
dawcag narzadéw dla nawet o$miu innych oséb, co podkresla doniosto$¢ tego dziatania z
punktu widzenia spotecznego dobra. Argument oparty na uzytecznosci zwiok oraz
humanitarnym celu transplantacji jest szeroko akceptowany w kontekscie etycznych dyskusji
na temat darowizny organéw [7].

Procedury transplantologiczne, w szczeg6lnosci pobieranie narzadéw od zywych
dawcoéw (ex vivo), otwierajg szerokie pole dyskusji etycznej i moralnej. Cho¢ decyzja o
oddaniu narzadu, takiego jak nerka czy cze$¢ watroby, jest aktem glebokiego altruizmu i
czesto klasyfikowana jako wyraz heroizmu moralnego, rodzi tez powazne pytania dotyczace
etyki medycznej. Zasadniczo, dawstwo narzadu przez zywego dawce jest dobrowolne i
swiadome, demonstrujac che¢ ratowania lub znaczacej poprawy zycia biorcy, czesto
powiazanego z dawcg wiezami krwi lub bliskiej relacji emocjonalnej. Mimo to, istotne jest
zastanowienie si¢ nad zgodnoscig takich dziatan z kluczowymi zasadami etyki medycznej,
takimi jak Primum non nocere, czyli zasada nie wyrzadzania szkody oraz Salus aegroti
suprema lex, oznaczajaca, ze dobro pacjenta jest najwyzszym prawem. Pobieranie narzadu od
zywego dawcy wigze si¢ z nieuniknionym ryzykiem dla jego zdrowia, mimo Ze ryzyko to jest
starannie oceniane 1 uwaza si¢ je za akceptowalne w $wietle potencjalnych korzysci dla
biorcy. Fakt, ze ryzyko powiklan, a nawet $Smierci, cho¢ minimalne, istnieje, wymaga od
lekarzy nie tylko technicznej biegtosci, ale rowniez glgbokiego zrozumienia i szacunku dla
etycznych wymiardéw ich praktyki. Jan Nielubowicz, jako pionier w dziedzinie transplantacji
nerek w Polsce, doswiadczat trudnosci psychologicznych zwigzanych z pobieraniem
narzagdow od zywych dawcoéw, co $§wiadczy o zlozono$ci emocjonalnej 1 etycznej takich
procedur. Jego refleksje nad rownowazeniem ryzyka dla dawcy z potencjalnymi korzysciami
dla biorcy podkreslaja konieczno$¢ ciagltej analizy moralnej i etycznej w konteks$cie rozwoju
transplantologii. W swietle tych rozwazan, transplantologia jako dziedzina medyczna wymaga
nie tylko zaawansowanej wiedzy technicznej i medycznej, ale takze glebokiej swiadomosci
etycznej 1 moralnej. Dziatania lekarzy musza by¢ wiec prowadzone w sposob, ktory
réwnowazy dobro dawcy z dobrostanem biorcy, zawsze z naciskiem na minimalizacj¢ ryzyka
1 szkody, przy jednoczesnym dazeniu do maksymalizacji potencjalnych korzysci zdrowotnych
[7].

W dziedzinie transplantologii, jak zauwazata Ewa Klimowicz w swoich pracach z
1995 roku, pojecie korzysci i szkody dla dawcy zostalo znaczaco rozszerzone [14]. Szkoda

nie jest juz ograniczona wylacznie do uszkodzen cielesnych, a pojecie korzysci wykracza
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poza prosta kwestic zachowania zdrowia. W tej perspektywie, korzys¢ dla dawcy jest
rozumiana jako realizacja jego osobistych wartosci i preferencji [7]. To dawca podejmuje
ostateczng decyzje¢ o donacji, a lekarz dziala jako wykonawca tej decyzji, postepujac w ten
sposob zgodnie z zasadami etyki lekarskiej poprzez realizacje subiektywnie pojetego dobra

dawcy oraz obiektywnego dobra biorcy, ktory zyskuje szanse na zycie dzigki transplantacji

[7]1.

Historia procedur transplantacyjnych

Poczatki chirurgii transplantacyjnej watroby si¢gaja dziatalno$ci Thomasa Starzla,
ktory w 1963 roku przeprowadzit operacj¢ na 3-letnim pacjencie. Niestety, zabieg ten nie
zakonczyt si¢ sukcesem. Kolejna proba transplantacji watroby, przeprowadzona przez F.
Moore'a na 54-letnim mezczyznie, rowniez zakonczyla si¢ niepowodzeniem z powodu
powiktan zakaznych po operacji. Te wczesne niepowodzenia nie zniechgcity jednak
srodowiska naukowego, ktére kontynuowato badania w dziedzinie immunologii, rozumiejac
ich kluczowe znaczenie dla sukcesu przeszczepien. Znaczacy postep nastapit po odkryciu
przez Barnesa i Loutita w 1962 roku zjawiska znanego jako reakcja przeszczepu przeciwko
gospodarzowi (GvHD). To odkrycie uwypuklito fundamentalne r6znice miedzy transplantacja
tradycyjnych narzadéw statych, takich jak watroba, a przeszczepianiem szpiku kostnego. W
przeszczepach szpiku, w przeciwienstwie do narzadow statych, przekazywana jest znaczna
liczba komoérek immunologicznych 1 komorek progenitorowych wraz z krwig. Te komorki
mogg indukowa¢ GvHD, stan w ktérym przeszczepione komorki immunologiczne atakuja
tkanki i organy biorcy, co moze prowadzi¢ do powaznych, a nawet $miertelnych powiktan
[8].

W 1983 roku, $wiat medycyny zarejestrowat przetom w leczeniu po transplantacji
dzigki wprowadzeniu do klinicznego uzytku cyklosporyny. To odkrycie znaczaco
przewyzszyto efektywnos¢ wczesniej stosowanych metod zapobiegania odrzucaniu
przeszczepow.  Cyklosporyna,  bedac  poteznym  lekiem  immunosupresyjnym,
zrewolucjonizowata transplantologi¢, otwierajac nowe mozliwosci dla pacjentow
poddawanych przeszczepom organdéw. Dzigki swojej skutecznosci w hamowaniu odpowiedzi
immunologicznej organizmu przeciwko obcemu przeszczepowi, cyklosporyna znacznie
zwigkszyla szanse na dlugotrwale przetrwanie przeszczepow, co bylo kamieniem milowym w
medycynie transplantacyjnej. Wprowadzenie cyklosporyny do praktyki klinicznej skutkowato

znaczacym spadkiem czestosci odrzucen ostrego przeszczepu, co przyczynito si¢ do poprawy
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wynikow transplantacji 1 zwickszenia dlugosci zycia pacjentow. Oprocz bezposredniego
wplywu na poprawe przetrwania przeszczepow, odkrycie to réwniez przyczynito si¢ do
przyspieszenia badan w dziedzinie immunologii i transplantologii. Rozwo6j nowych lekow
immunosupresyjnych, lepsze zrozumienie mechanizmoéw odpornosciowych organizmu oraz
innowacje w technikach chirurgicznych sg w duzym stopniu efektem wprowadzenia
cyklosporyny do terapii po transplantacji [8].

Transplantacja serca jest jednym z najbardziej ztozonych i wyzwaniem procedur
chirurgicznych, wymagajacym nie tylko precyzji i umiejetnosci chirurgicznych, ale takze
glebokiego zrozumienia immunologii i farmakologii. Serce, jako pojedynczy, niezwykle
wazny organ, jest trudne do pozyskania, co czyni kazda probe jego przeszczepienia niezwykle
cenng. Proces rozwoju transplantacji serca obejmowal réznorodne etapy, poczawszy od
wczesnych  eksperymentow, ktorych wyniki nie zawsze byly jasne, poprzez
ksenotransplantacje, czyli proby przeszczepiania serca od zwierzat (np. szympansow) do
ludzi, realizowane w eksperymentalnych warunkach w XX wieku. Te wstepne proby
pozwolily na zgromadzenie cennych danych i do$wiadczen, ktore mialy wptyw na rozwoj
dalszych badan w tej dziedzinie. Kluczowym momentem w historii transplantacji serca byta
operacja przeprowadzona przez dr. Christiaana Barnarda w Kapsztadzie w 1967 roku.
Chociaz pacjent przezyt tylko kilkanascie dni po operacji, sam fakt technicznego sukcesu
operacji mial olbrzymie znaczenie. Otworzyt on nowe mozliwosci 1 perspektywy dla
transplantologii, inicjujac zarowno spoleczna, jak i naukowa dyskusje na temat etycznych 1
prawnych aspektow transplantacji. Operacja ta stala si¢ rowniez kamieniem milowym,
inspirujac dalsze badania i rozwoj procedur transplantacyjnych na calym $wiecie. Rok 1968
byl kolejnym waznym momentem, kiedy to Denton Cooley dokonal pierwszego
przeszczepienia ptuc i serca, a Thomas Starzl przeprowadzit transplantacje serca i nerki. Te
operacje pokazaly rosngce mozliwosci medycyny transplantacyjnej 1 jej potencjal w
ratowaniu zycia pacjentow z niewydolno$cig wielonarzagdowa. Rozwoj transplantacji serca
byt i nadal jest mozliwy dzieki polgczeniu postepéw W dziedzinie chirurgii, immunologii,
farmakologii (np. wprowadzenie cyklosporyny w 1983 roku jako $rodka zapobiegajacego
odrzuceniu przeszczepu) oraz etyki medycznej. Kazdy z tych aspektow przyczynia si¢ do
poprawy wynikow klinicznych, zwigkszajac szanse pacjentow na dlugotrwale przezycie po
przeszczepie [8].

Ewolucja w dziedzinie transplantologii, ktora nastgpila w kolejnych dekadach XX
wieku i na poczatku XXI wieku, znaczaco przesuneta granice mozliwosci medycznych,

wprowadzajac do praktyki klinicznej jeszcze bardziej zaawansowane i prototypowe operacje.
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Transplantacje wielonarzadowe, przeszczepy konczyn oraz twarzy zaczely by¢ realizowane,
stanowigc przelom w medycynie i chirurgii transplantacyjnej. W latach 80. i 90. ubiegtego
wieku oraz na przetomie wiekoéw, rézne zespoty badawcze na catym $wiecie dokonywatly
pionierskich operacji, ktore z czasem staly si¢ fundamentem dla dalszego rozwoju
specjalistycznych procedur transplantacyjnych. Te prototypowe operacje otworzyly nowe
horyzonty w leczeniu pacjentow, dla ktorych standardowe metody terapii nie przynosity
oczekiwanych rezultatow. Jednym z pierwszych doniesien o transplantacji konczyny byt
eksperyment przeprowadzony w Ekwadorze okoto roku 1964, jednak dopiero w 1998 roku
zespol medyczny w Lyonie, Francja, odniost pierwszy, udokumentowany sukces w tej
dziedzinie. Ta pionierska operacja zasygnalizowala nowg er¢ w transplantacji konczyn,
otwierajac droge do dalszych badan i rozwoju technik chirurgicznych, ktore umozliwityby
poprawe jakoS$ci zycia pacjentow po amputacjach. Kolejny znaczacy krok to przeszczepienie
fragmentu twarzy, ktore zostalo wykonane po raz pierwszy w 2005 roku przez J.M.
Dubernarda i B. Devauchelle w Amiens, Francja. Operacja ta, bedaca przeszczepem twarzy z
dawcy zmartego, stanowita przetom w dziedzinie chirurgii rekonstrukcyjnej i estetycznej,
umozliwiajac pacjentom, ktorzy doswiadczyli znacznych deformacji twarzy, powrdt do
normalnego zycia [9].

Rozw¢j transplantacji szpiku kostnego stanowi kluczowy element postepu w
medycynie, szczegdlnie w leczeniu biataczek 1 innych chordéb krwiotworczych. Poczatki
badan nad transplantacja szpiku allogenicznego siegaja pdznych lat 50. XX wieku, kiedy to
naukowcy  zaczeli  eksplorowaé  potencjat  przeszczepow  migdzy  osobnikami
niespokrewnionymi. Przetom nastagpit w 1957 roku, gdy zesp6l E. Donalla Thomasa
przeprowadzit pierwszg udang transplantacj¢ szpiku od blizniaka jednojajowego, otwierajac
drzwi do dalszych badah w tej dziedzinie. Kluczowym momentem w historii transplantacji
szpiku byt rok 1975, kiedy to prace E.D. Thomasa opublikowane w ,,The New England
Journal of Medicine” zaprezentowaty skutecznos¢ przeszczepow szpiku w leczeniu biataczek.
Jego metoda catkowitego napromieniania organizmu przed transplantacja stata si¢ standardem
leczenia, co przyniosto mu Nagrode Nobla w 1990 roku. W 1974 roku powotano European
Group for Blood and Marrow Transplantation, co zainicjowalo systematyczne stosowanie
transplantacji komorek krwiotwdrczych i macierzystych jako metody leczenia. Natomiast w
1979 roku przeprowadzono pierwszg transplantacj¢ szpiku od dawcy niespokrewnionego, co
bylo kamieniem milowym w rozwoju National Marrow Donor Program. Ta inicjatywa
zrewolucjonizowata podej$cie do leczenia hematologicznego, umozliwiajac ratowanie zycia

pacjentéw na calym $wiecie [10].
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Transplantacja w Polsce

Pierwsza udana operacja przeszczepienia nerki w Polsce, wykonana przez profesora
Jana Nielubowicza 26 stycznia 1966 roku w Warszawie, stanowita wazny kamien milowy w
historii polskiej medycyny i transplantologii. Zabieg, w ktorym narzad zostal pobrany od
dawcy zmartego, byt pionierskim osiggni¢ciem w kraju, gdzie przeszczepianie narzagdow nie
bylo jeszcze rozpowszechniong praktyka lecznicza. W tamtym czasie na $wiecie
przeprowadzono zaledwie 620 takich operacji, co §wiadczy o wyjatkowosci i przelomowym
charakterze dziatania profesora Nielubowicza. Jego sukces nie tylko przyczynit si¢ do
rozwoju transplantologii w Polsce, ale rowniez stanowit wazny wklad w globalne wysitki
zmierzajace do ulepszania i ratowania zycia pacjentow dzigki przeszczepom narzadow [11].

W 1986 roku w Polsce doszto do przelomowego wydarzenia w dziedzinie
transplantologii, kiedy to Profesor Zbigniew Religa przeprowadzil pierwsza udang operacje
przeszczepienia serca. Ten historyczny moment mial miejsce w kontekscie braku przepiséw
prawnych regulujacych zasady pobierania organdéw od oso6b zmarlych, co nadawato temu
wydarzeniu dodatkowa wage i1 skomplikowanie. Sukces operacji profesora Religi byt
wynikiem intensywnej wspotpracy i konsultacji miedzy lekarzami, prawnikami, a nawet
Prokuratorem Generalnym PRL, co podkreslato znaczenie etycznych i prawnych aspektow
zwigzanych z transplantologia. Przeprowadzenie tej operacji przez Profesora Religg nie tylko
ugruntowato jego pozycj¢ jako pioniera w dziedzinie chirurgii serca w Polsce, ale rowniez
przyczynito si¢ do rozwoju przepisow prawnych dotyczacych transplantacji, co miato
kluczowe znaczenie dla przysztosci tej dziedziny medycyny w kraju. Operacja ta otworzyta
droge dla kolejnych przeszczepoéw i1 zwigkszyta Swiadomo$¢ spoteczenstwa oraz wiladz na
temat potrzeby 1 znaczenia transplantacji organéw, co miato bezposredni wptyw na ratowanie
zycia wielu pacjentow [12].

W odpowiedzi na rozwijajaca si¢ dziedzing transplantologii i pierwsze udane
przeszczepy organdéw, takie jak operacja przeszczepienia serca wykonana przez Profesora
Zbigniewa Relige, pod koniec lat 80. Ministerstwo Zdrowia w Polsce podjeto decydujace
kroki w celu stworzenia kompleksowego systemu regulacji prawnych dotyczacych pobierania
oraz przeszczepiania narzadow, organdéw, tkanek i komorek. Inicjatywa ta miata na celu nie
tylko uregulowanie istniejagcych praktyk, ale rowniez zapewnienie etycznych i prawnych
podstaw dla przysztego rozwoju tej dziedziny medycyny. Roéwnolegle do prac nad
przepisami, Minister Zdrowia powotat zesp6t specjalistow z roznych dziedzin medycyny, w

tym anestezjologii, intensywnej terapii, neurologii i neurochirurgii, aby opracowali jednolite
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kryteria i metodologie rozpoznawania §mierci mozgowej. Smier¢ moézgowa, bedaca jednym z
kluczowych aspektow w procesie kwalifikowania dawcow organdw, wymagata precyzyjnych
i niepodwazalnych kryteriow medycznych, aby zapewni¢ etyczno$¢ i legalno$¢ pobierania
organow [13].

Polska ma bogatg histori¢ osiggni¢¢ w dziedzinie transplantologii, ktora rozpoczeta si¢
w latach 60. XX wieku. Pierwsza prob¢ przeszczepienia nerki pobranej ze zwlok
przeprowadzit Wiktor Bross w 1965 roku. Rok pdzniej, w 1966, Jan Nielubowicz i Tadeusz
Ortowski zrealizowali pierwszy udany przeszczep nerki rowniez ze zwlok. W 1968 Wiktor
Bross kontynuowat swoje pionierskie dzialania, wykonujac pierwszy przeszczep nerki od
zywego dawcy. Kolejne lata przyniosty rozwoj innych typdéw transplantacji; w 1969 w Lodzi
Jan Moll, Antoni Dziatkowiak 1 Kazimierz Rybinski podjeli si¢ pierwszej proby
przeszczepienia serca, cho¢ przetlom w tej dziedzinie nastgpit dopiero w 1985 roku, kiedy to
Zbigniew Religa dokonal pierwszego udanego przeszczepu serca w Zabrzu. Rozwoj
transplantacji watroby w Polsce zainicjowat Stanistaw Zielinski w 1987 roku, kiedy to po raz
pierwszy przeszczepil ten organ [13].

W roku 1988, Prof. Religa przeszczepit serce 15-letniemu chtopcu, co bylo pierwsza
taka operacja w Polsce na tak mtodym pacjencie. W tym samym roku Jacek Szmidt
przeprowadzit udany przeszczep nerki 1 trzustki. Lata 90. przyniosty kolejne sukcesy: w 1990
roku Piotr Kalacinski przeszczepit watrobe u dziecka, a w 1994 roku W 1999 roku Piotr
Kalacinski 1 Marek Krawczyk zrealizowali przeszczep cze$ci watroby od dawcy zywego,
natomiast Jacek Pawlak i Bogdan Michalowicz przeszczepili watrobe u dorostego. W
kolejnych latach, w XXI wieku, dokonano kolejnych znaczacych osiagnie¢ w dziedzinie
przeszczepoOw: Marian Zembala przeprowadzit pierwszy udany przeszczep serca i pluca w
2001 roku, a w 2003 roku zakonczono sukcesem przeszczep pojedynczego ptuca. W 2004
roku Marek Durlik dokonat udanego przeszczepu trzustki u osoby, ktora wczesniej otrzymata
przeszczep nerke. W 2005 roku Marian Zembala wykonat przeszczep obu ptuc. Piotr
Kalicinski w 2006 roku przeprowadzit pierwsze przeszczepienie watroby 1 jelita, a w tym
samym roku Jerzy Jablecki przeszczepil rgke, co byto kolejnym krokiem w rozwoju technik
rekonstrukcyjnych. W 2008 roku Piotr Fiodor wykonat przeszczep wysepek trzustkowych,

rozwijajac metody leczenia cukrzycy [12].
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Przeszczepy narzadow

Transplantacja, znana rowniez jako przeszczepianie narzadow, jest zaawansowang
metoda leczenia, ktéra polega na zastgpieniu uszkodzonego lub niewydolnego narzadu
pacjenta zdrowym narzadem pochodzacym od dawcy. Ta metoda leczenia jest stosowana w
przypadkach, gdy inne terapie nie przynosza oczekiwanych efektow lub sg nieskuteczne, a
stan zdrowia pacjenta wskazuje na skrajng niewydolno$¢ narzadu, co zagraza jego zyciu.
Przeszczepianie narzadow moze dotyczy¢ réznych czgsci ciata, w tym serca, watroby, nerek,
ptuc, trzustki, a takze mniejszych struktur, takich jak rogdwka czy skora. Dzigki postepom w
medycynie, chirurgii 1 farmakologii, przeszczepy narzadéw sa coraz bezpieczniejsze i
skuteczniejsze, oferujgc pacjentom szanse¢ na dtuzsze i lepsze zycie. Proces transplantacji
obejmuje kilka kluczowych etapow, poczawszy od identyfikacji i oceny potencjalnego dawcy,
przez usunigcie i transport narzadu, az po sama operacj¢ przeszczepienia i nastepujaca po niej
opiecke, w tym immunosupresj¢, czyli stosowanie lekow hamujacych odpowiedz
immunologiczng organizmu, aby zapobiec odrzuceniu przeszczepionego narzadu.
Transplantacje sa wykonywane w specjalistycznych osrodkach transplantacyjnych, a ich
sukces zalezy od wielu czynnikow, takich jak stan zdrowia odbiorcy, zgodnos$¢ tkankowa
miedzy dawcg a odbiorca, a takze szybkos$¢ przeprowadzenia catego procesu od momentu
uzyskania narzadu od dawcy do momentu przeszczepienia [14].

Alexis Carrel byl pionierem w dziedzinie transplantologii oraz laureatem Nagrody
Nobla w dziedzinie fizjologii lub medycyny w 1912 roku za prace nad szwem naczyn
krwiono$nych. Jego innowacyjne techniki 1 badania nad przeszczepianiem narzadéw i tkanki
zywej przyczynily si¢ do rozwoju nowoczesnej transplantologii i chirurgii rekonstrukcyjnej.
Carrel, francuski chirurg i biolog, zrewolucjonizowal chirurgi¢ przez wprowadzenie metody
szycia naczyn krwiono$nych, co umozliwito pierwsze skuteczne przeszczepy narzadow. Jego
technika szwu, znana jako ,,szew Carrella”, pozwolita na polaczenie przecigtych naczyn
krwiono$nych w taki sposob, aby zapewni¢ prawidtowy przeptyw krwi przez przeszczepiony
narzad. Dzieki temu mozliwe stato si¢ przeprowadzenie operacji wymagajacych precyzyjnego
faczenia matych naczyn, takich jak przeszczepy serca, nerek czy watroby. Prace Carrela miaty
ogromny wplyw na medycyne, otwierajac drzwi do rozwoju transplantacji narzadéw jako
realnej opcji leczenia dla pacjentéw z niewydolnoscia narzadowa. Jego osiagnigcia staty sig
podstawg dla pozniejszych sukcesow w tej dziedzinie, a techniki chirurgiczne przez niego

opracowane sg wykorzystywane do dzi§ w chirurgii naczyniowej i transplantacyjnej [14].
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Przeszczepy narzadow sa kluczowa metodg medyczng, ktorej gtownym celem jest
poprawa funkcjonowania organizmu oraz ratowanie zycia pacjentdw poprzez leczenie
wyrownujace ubytki w organizmie czlowieka. Procedura ta polega na chirurgicznym
przeniesieniu tkanek lub narzagdéw od dawcy do biorcy, ktorego wiasne narzady przestaly
prawidtowo funkcjonowa¢ z powodu choroby Ilub wurazu. Przeszczepianie narzadéw
umozliwia nie tylko przedluzenie zycia pacjentdéw, ale takze znaczaca poprawe ich jakosci
zycia, oferujac mozliwos¢ powrotu do zdrowia 1 normalnego funkcjonowania w
spoteczenstwie. Dzigki przeszczepom narzadow, takim jak serce, watroba, nerki, phuca,
trzustka, a nawet jelita, pacjenci z ciezkimi przypadkami niewydolno$ci narzadowej moga
otrzymac¢ drugg szans¢ na zycie. Operacje te s3 zlozone i wymagaja nie tylko zaawansowanej
wiedzy medycznej oraz chirurgicznej, ale takze skoordynowanego dziatania
wielodyscyplinarnych ~ zespoldéw  medycznych, zajmujacych si¢ zaré6wno samym
przeszczepem, jak 1 opieka pooperacyjng oraz monitorowaniem stanu zdrowia biorcy.
Kluczowym elementem procesu transplantacji jest dopasowanie dawcy do biorcy, co
obejmuje zgodno$¢ tkankowa oraz grupe krwi, aby zminimalizowaé ryzyko odrzucenia
przeszczepionego narzadu przez system immunologiczny biorcy. Rozwo6j immunosupresji,
czyli farmakologicznego ttumienia odpowiedzi immunologicznej, umozliwit znaczacy postep
w przeszczepach narzadow, zwigkszajac ich skuteczno$¢ 1 poprawiajac wyniki leczenia [15].

Przeszczepy narzadow stanowig jeden z najbardziej kontrowersyjnych obszarow
medycyny, generujac szereg skomplikowanych problemdéw etycznych i moralnych. Mimo zZe
transplantacja jest powszechnie uznawana za moralnie dopuszczalng metode leczenia, ktora
ma na celu ratowanie zycia jednego czlowieka bez wyrzadzania szkody innemu, towarzysza
jej istotne dylematy. Kluczowa kwestig jest sposob okreslenia Smierci dawcy, zwtaszcza gdy
chodzi o $mieré moézgowa. Smieré moézgowa, uznawana medycznie za rownoznaczng ze
$miercig jednostki, budzi obawy dotyczace tego, czy takie kryterium $mierci jest
wystarczajgco solidne, aby na jego podstawie pobiera¢ organy do transplantacji. Problem ten
jest szczegdlnie istotny w kontekscie zasady domniemanej zgody, ktora zaklada, ze osoby,
ktdre za zycia nie wyrazity sprzeciwu, mogg sta¢ si¢ dawcami organdw po $mierci. Ta zasada
nie jest jednak jednolicie akceptowana przez wszystkich cztonkow rodziny zmartego, co
moze prowadzi¢ do konfliktow i niepewnosci. Wlasciwym rozwigzaniem tych problemow
wydaje si¢ by¢ promowanie $wiadomej zgody, wyrazanej za zycia przez potencjalnych
dawcoéw. Takie podejscie pozwala na jasne wyrazenie woli jednostki w kwestii donacji

organdw, minimalizujac niejasno$ci i konflikty po $mierci. Zapewnia to réwniez wigkszy
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szacunek dla autonomii indywidualnej 1 pomaga w budowaniu zaufania spotecznego do

systemu transplantacyjnego [16].
Transplantacje w dyskursie spolecznym

Ramy prawne

Transplantacja jest szczegotowo regulowana w polskim prawie, gldwnie poprzez
ustawe z 1 lipca 2005 roku dotyczaca pobierania, przechowywania 1 przeszczepiania
komorek, tkanek i narzadow. Ta ustawa stanowi podstawe prawno-organizacyjng dla catego
procesu transplantacji w Polsce, okre$lajac procedury pobierania i przeszczepiania oraz prawa
1 obowiazki zwigzane zarowno z dawstwem, jak i1 z transplantacja. Dodatkowo, istniejg
rowniez inne akty prawne oraz regulacje administracyjne, ktore uzupelniaja i precyzuja
kwestie zwigzane z przeszczepami [17].

Ustawa z lipca 2005 roku okresla zasady przeszczepiania komorek, tkanek i narzadow,
zaréwno pochodzacych od zywego dawcy, jak 1 ze zwtok ludzkich. Przeszczepianie, zgodnie
Z nig, jest dopuszczalng interwencja medyczng, ale podlega $cisle okre§lonym zasadom. Dla
biorcy ma charakter terapeutyczny, natomiast dla dawcy moze by¢ nieterapeutyczna, a nawet
prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia. Ustawa transplantacyjna stanowi klarowne
podstawy legislacyjne dla transplantologii, definiujac kluczowe pojecia z nig zwigzane.
Zgodnie z nia, dawcag moze by¢ Zywa osoba lub zwloki ludzkie, z ktérych pobiera sig¢
komorki, tkanki lub narzady [18].

Ustawa o transplantacji precyzyjnie rozrdznia procedury pobierania przeszczepoOw
zarowno od zwlok ludzkich, jak i od zywych dawcow. W obu przypadkach pobieranie

definiowane jest jako proces pozyskiwania komorek, tkanek lub narzadow [18].

Dylematy etyczne w transplantologii

Medycyna transplantacyjna, zwlaszcza w zakresie przeszczepiania narzadow
pobranych od zmartych, moze skutecznie funkcjonowa¢ tylko wtedy, gdy cieszy si¢ peina
akceptacja spoteczng. Oznacza to, ze spoteczenstwo musi uzna¢ takie dziatania za moralnie
dopuszczalne i etycznie uzasadnione, co z kolei wymaga szerokiego zrozumienia i wsparcia
dla procesoOw zwigzanych z transplantacjg. Pelna akceptacja spoteczna jest fundamentem, na
ktorym opiera si¢ system dawstwa i transplantacji narzagdoéw, poniewaz bez niej nie mozna by

byto realizowaé procedur przeszczepiania w sposob etyczny i prawnie dopuszczalny. To
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zaufanie 1 zrozumienie miedzy spoteczenstwem a systemem medycznym pozwala na
ratowanie zycia i poprawe jakosci zycia wielu pacjentow [17].

Przeszczepianie narzadow jest postrzegane w spoteczenstwie jako wyjatkowo
wrazliwa metoda leczenia, co wynika z unikalnych cech tej procedury. W odréznieniu od
innych metod terapeutycznych, potrzebnego do przeszczepu narzadu nie mozna ani
wyprodukowaé, ani naby¢ w tradycyjny sposob. Kluczowym elementem transplantacji jest
narzad pozyskany z ciata innego czlowieka. W przypadku niektorych organéw, takich jak
czg$¢ watroby czy nerka, dawcag moze by¢ osoba zyjgca, czesto bliski krewny, partner
zyciowy lub przyjaciel biorcy. Jednak organy takie jak serce, watroba, trzustka czy pluca
moga by¢ pozyskiwane wytacznie od oséb zmartych. Transplantacja narzadow od zywych
dawcow w Polsce stanowi tylko niewielki odsetek wszystkich przeszczepien, co moze by¢
zwigzane z réoznymi czynnikami, w tym z ograniczeniami medycznymi, etycznymi oraz
spotecznymi zwigzanymi z takim dawstwem. To, Ze transplantacja jest zalezna od daru od
innego czlowieka, podkresla jej unikalny charakter i skomplikowang natur¢ zaréwno z
medycznego, jak i etycznego punktu widzenia, co wymaga odpowiedniej wrazliwosci i
rozwazenia wielu aspektow przy podejmowaniu decyzji o przeszczepie [19].

Problematycznos$¢ transplantacji w przestrzeni spolecznej wynika z kilku czynnikéw,
ktore obejmuja r6zng postawe etyczng potencjalnych dawcdéw 1 biorcoOw narzadu, czesty brak
akceptacji stwierdzenia $mierci mozgu przez rodzing dawcy, obawy dotyczace handlu
narzagdami, przyczyny ekonomiczne i organizacyjne, a takze niedostateczng liczb¢ kampanii
reklamowo-informacyjnych. W zyciu spotecznym to wiasnie srodki masowego przekazu
petliag istotng rolg¢ w ksztaltowaniu odbioru transplantologii jako nowoczesnej metody
leczenia. Niestety, media takie jak radio, prasa, a szczegodlnie telewizja czesto przedstawiajg
problematyke transplantacji w sposob nadmiernie emocjonalny, skupiajac si¢ na problemach
pojedynczych 0sob i1 nie poruszajac kwestii w wymiarze poznawczym, naukowym, czyli
obiektywnym. To prowadzi do niepelnego zrozumienia i potencjalnych nieporozumien w
spoleczenstwie w zakresie transplantacji [20].

Dylematy etyczne w transplantologii stanowia ztozony i wielowymiarowy problem,
ktérego podstawa jest konieczno$¢ pogodzenia postepu medycznego z warto$ciami
moralnymi i etycznymi. W centrum tych rozwazan znajduje si¢ pytanie o granice interwencji
medycznej, szczegolnie w kontekscie zastosowania nowych technologii i metod ratowania
zycia, ktore mogg budzi¢ kontrowersje. Problematyka ta obejmuje zaréwno perspektywe
dawcy, jak 1 biorcy narzadow, generujac szereg specyficznych obaw i watpliwosci. W

przypadku dawcow, zardwno zywych, jak i tych po $mierci, pojawiajg si¢ pytania dotyczace
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autonomii, zgody na donacj¢ oraz kryteriow $mierci, zwlaszcza $mierci méozgowej, ktora
umozliwia pobranie organéw. Istotnym elementem jest tu szacunek dla woli dawcy oraz jego
rodziny, a takze sposob, w jaki spoleczenstwo rozumie i akceptuje $mieré oraz posmiertne
wykorzystanie organdéw. Z kolei po stronie biorcéw pojawiaja si¢ dylematy zwigzane z
przyjeciem organu od innego cztowieka, co moze wywolywaé obawy dotyczace tozsamosci,
integralnosci ciata oraz psychologicznych konsekwencji transplantacji. Obawy te moga by¢
potegowane przez brak pelnej wiedzy na temat procedury oraz przez gleboko zakorzenione
przekonania kulturowe i religijne. Oprécz indywidualnych rozwazan etycznych, istotne sa
rowniez kwestie sprawiedliwosci 1 rownosci w dostepie do transplantacji. Problematyka ta
dotyczy zardwno alokacji ograniczonych zasobéw medycznych, jak i zagadnien zwigzanych z
potencjalnym handlem organami, co budzi obawy o eksploatacj¢ i nierdwnos$ci spoteczne
[21].

Dylematy etyczne w transplantologii czesto wynikaja z gleboko zakorzenionych
przekonan dotyczacych integralnos$ci ciata i ducha, co odzwierciedla arystotelesowska teze o
jednosci psychofizycznej cztowieka. Ta koncepcja sprzeciwia si¢ uprzedmiotowieniu i
utylitarnemu traktowaniu ciala, co prowadzi do oporéw wobec dziatan transplantacyjnych.
Wiele kultur 1 religii przyktada wyjatkowy szacunek do ciata zmartego, uznajac, Ze nie
powinno by¢ ono naruszane. Pomimo tych trudno$ci, postawa papieza Jana Pawta II,
charakteryzujaca si¢ osobistym 1 emocjonalnym zaangazowaniem, przyczynita si¢ do zmiany
percepcji transplantacji wsrdd katolikow. Jego akceptacja dawstwa organow, traktowanego
jako przejaw mitosci blizniego, stanowita wazny krok w kierunku przetamywania barier
etycznych 1 kulturowych zwigzanych z transplantacjg. Papiez Jan Pawet II promujac idee
dawstwa organow jako akt mitosierdzia 1 solidarnosci, wptynat na zwigkszenie akceptacji
spotecznej dla transplantacji, pokazujac, ze moze ona by¢ zgodna z warto§ciami duchowymi i
religijnymi [20].

Sprzeciw wobec przeszczepdéw narzagdow w spotecznosci romskiej wynika gtownie z
gleboko zakorzenionych wierzen dotyczacych $mierci 1 Zycia po$Smiertnego duszy. Wedtug
tych przekonan, po $mierci dusza zmartego wedruje do Swojego ostatecznego miejsca
przeznaczenia, podczas gdy cialo pozostaje nietknigte jako forma przewodnika Iub
odzwierciedlenia dla duszy. Naruszenie integralnosci ciala po $mierci jest postrzegane jako
zaktocenie tego procesu, co moze by¢ uznawane za niegodziwe 1 mogtoby mie¢ negatywne
konsekwencje dla duszy zmartego. W zwigzku z tym ideg przeszczepu narzagdow po $mierci
dawcy wigze si¢ wiele opordw i obaw w spotecznos$ci romskiej, ktoére majg gtebokie korzenie

kulturowe i religijne [22].
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Swiadkowie Jehowy wyznaja specyficzne przekonania religijne dotyczace transfuzji
krwi, ktéore maja istotny wpltyw na ich podejscie do opieki medycznej, w tym do
przeszczepow organow. Ich stanowisko religijne opiera si¢ na interpretacji fragmentoéw
biblijnych, takich jak Dzieje Apostolskie 15:28-29, ktore nakazujg unikanie spozywania krwi
jako elementu diety. Wedlug ich wierzen, zakaz ten obejmuje zardwno przyjmowanie
wlasnej, jak i1 obcej krwi, co skfania ich do odrzucenia transfuzji krwi oraz przeszczepow
narzadéw, ktore moga wymagaé takiej procedury. Ta religijna zasada ma fundamentalne

znaczenie dla Swiadkow Jehowy i jest jednym z filaréw ich zycia duchowego [23, 24].

Polityka zdrowotna i edukacja

Wspdlczesny swiat charakteryzuje si¢ sktonnoscig do unikania trudnych tematow w
dialogu z dzie¢mi, w tym kwestii zwigzanych ze $miercig, chorobg czy transplantacja. Taka
postawa wynika czesto z przekonania o koniecznosci ochrony mtodych ludzi przed bolesnymi
aspektami zycia. Jednak mlodziez, korzystajac z dostepu do medidéw i Internetu oraz dzieki
wymianie informacji z réwiesnikami, gromadzi wiedze na te tematy, cho¢ bywa ona
fragmentaryczna i petna sprzecznos$ci. Niestety, dorostym nie zawsze udaje si¢ weryfikowac i
uzupetnia¢ te informacje, co moze prowadzi¢ do powstawania luk w zrozumieniu $wiata
przez miodych ludzi. Edukacja ma kluczowe znaczenie w przygotowywaniu miodego
pokolenia do zycia w spoleczenstwie, dostarczajac im kompleksowej 1 rzetelnej wiedzy o
otaczajgcej ich rzeczywistosci. To zadanie obejmuje rowniez nauke¢ o Smierci, chorobie i
transplantologii, tematach nieuniknionych w ludzkim do§wiadczeniu. Podkres$lenie znaczenia
edukacji w budowaniu spoteczenstwa etycznego wymaga skoncentrowania si¢ na kilku
podstawowych filarach: przekazywaniu wiedzy w sposob kompetentny 1 zgodny z
najnowszymi odkryciami naukowymi, uswiadamianiu znaczenia emocji 1 uczu¢ w
ksztaltowaniu postaw oraz nauczaniu aktywnego wykorzystania zdobytych informacji [23].

W obecnej architekturze systemu edukacyjnego pojawia si¢ postulat, aby tematyka
transplantacji, obejmujaca nie tylko aspekty medyczne, ale rowniez kwestie etyczne,
spoleczne 1 prawne, znalazta si¢ w programach nauczania przedmiotow obowigzkowych, a nie
tylko w ramach zaje¢ dodatkowych, takich jak etyka czy edukacja prozdrowotna. Kluczowym
elementem tego podejscia jest otwarcie instytucji edukacyjnych na szeroko pojete zagadnienia
tanatologiczne oraz problematyke transplantologiczng. Podkres$lenie potrzeby wczesnego
zapoznawania dzieci z tematyka choroby, $mierci oraz wartoSciami zwigzanymi z

transplantologia ma fundamentalne znaczenie dla ksztattowania przysztych pokolen, ktore
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beda przygotowane do §wiadomego 1 odpowiedzialnego podejscia do tych kwestii w zyciu
dorostym. Taka edukacja ma na celu nie tylko przekazanie solidnej wiedzy na temat
transplantacji, ale rowniez oswojenie z obawami i lekami zwigzanymi z tg tematyka, co
umozliwi mtodym ludziom $wiadome decydowanie o wilasnym ciele oraz dziatanie jako
rzecznicy 1 edukatorzy w swoich spotecznosciach [24].

Wiaczenie tematow zwigzanych z transplantologia do programéw nauczania
przedmiotow obowigzkowych sprzyjatoby nie tylko rozwijaniu §wiadomosci i wiedzy, ale
roOwniez promowaniu otwartosci na dialog o trudnych tematach takich jak przeszczepy,
cierpienie czy $mier¢. Dzieci 1 mtodziez, bedac na biezaco z ta problematyka, moglyby
przyczynic¢ si¢ do demistyfikacji wielu nieporozumien i mitow krazacych w spoteczenstwie, a
takze stawaé sie inicjatorami waznych dyskusji w przestrzeni domowej. Tym samym,
edukacja ta wykraczalaby poza granice szkolne, wplywajac na poziom $wiadomosci
spotecznej w zakresie transplantologii i1 tanatologii, przyczyniajac si¢ do budowania

spoteczenstwa lepiej przygotowanego do konfrontacji z tymi wyzwaniami [25].

ZAKONCZENIE

Rozw@j transplantologii 1 przeszczepianie narzagdow stanowia istotne wyzwania dla
systemOw opieki zdrowotnej na catym $wiecie. Wzrost liczby potrzebujacych przeszczepu
pacjentow wymaga od odpowiednich instytucji zdrowotnych nie tylko zwigkszenia
efektywnosci procedur transplantacyjnych, ale rowniez wprowadzenia systemowych zmian,
ktére pozwola na poprawe efektywnosci wykorzystania dostgpnych narzadéw oraz na
zwiekszenie liczby dawcoéw. W Polsce, podobnie jak w innych krajach, obserwuje si¢
dynamiczny rozwdj w tej dziedzinie, jednak wyzwania pozostaja znaczace. Zapewnienie
odpowiedniej liczby narzadoéw do przeszczepu wymaga nie tylko zwigkszenia §wiadomosci
spotecznej na temat donacji i transplantacji, ale rOwniez optymalizacji proceséw identyfikacji
i kwalifikacji potencjalnych dawcow [25]. Kluczowe jest tutaj wsparcie i aktywna rola
koordynatorow transplantacyjnych, ktorzy odgrywaja fundamentalng rol¢ w procesie
pozyskiwania narzadow od zmartych dawcow. Ich praca, motywacja oraz odpowiednie
wynagrodzenie sg istotnymi elementami w efektywnym zarzadzaniu potencjatem donacyjnym
w szpitalach. Zmiany systemowe dotyczace finansowania procedur transplantacyjnych, w tym
adekwatna wycena tych procedur oraz analiza kosztow leczenia zastepczego w pordwnaniu
do przeszczepow, s3 niezbedne do zapewnienia trwatej poprawy w dziedzinie

transplantologii. Jest to szczegdlnie wazne w kontek$cie zwigkszania dostgpnosci
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przeszczepoOw narzadow, takich jak nerki 1 rogéwki, gdzie widoczny jest potencjat do
zwigkszenia liczby przeprowadzanych operacji. Podejscie instytucji zdrowotnych do kwestii
transplantacji musi by¢ kompleksowe i obejmowaé zaré6wno aspekty medyczne, jak i
spoteczne. Edukacja pacjentow i ich rodzin, promocja idei donacji narzadéw oraz wsparcie
dla osob oczekujacych na przeszczep — wszystkie te dziatania wymagaja zaangazowania
zarowno ze strony sektora publicznego, jak i prywatnego. Oczekuje sig, ze poprzez
intensyfikacj¢ = dzialan  edukacyjnych, zwigkszenie = aktywno$ci  koordynatoroéw
transplantacyjnych oraz popraw¢ warunkéw finansowych zwigzanych z procedurami
przeszczepow, mozliwe bedzie skuteczne zarzadzanie rosnaca liczbg pacjentow oczekujacych
na przeszczep oraz zwigkszenie liczby pomyslnie przeprowadzonych transplantacji. Tylko
poprzez zintegrowane podejscie, uwzgledniajace zardwno wymiar medyczny, jak i spoleczny,
mozliwe bedzie osiggnigcie trwatej poprawy w obszarze transplantologii, co przyczyni si¢ do
zwigkszenia jako$ci zycia pacjentdw oraz ogdlnej skuteczno$ci systemow opieki zdrowotne;j
[26].

Przeszczepianie narzaddéw stanowi jedno z najwigkszych wyzwan dla systemow opieki
zdrowotnej na catym S$wiecie, wynikajagce zar6wno z ograniczonej liczby dostgpnych
narzadow, jak i potrzeby ciaglego doskonalenia metod medycznych i organizacyjnych w tej
dziedzinie. Wiceminister Glowala podkreslita, ze mimo wzrostu liczby dostepnych narzadow,
nadal sg one niewystarczajagce w stosunku do rosngcych potrzeb. Istotne jest wiec nie tylko
zwigkszenie liczby dawcow, ale i udoskonalenie metod kwalifikacji biorcéw, aby zapewnic
jak najlepsze dopasowanie miedzy dawcag a biorca, a takze ulepszenie technik monitorowania
stanu zdrowia biorcy 1 skutecznosci leczenia immunosupresyjnego. Do dtugoterminowych
wyzwan nalezy zaliczy¢ opanowanie technik chirurgicznych umozliwiajacych bezpieczne
przeszczepianie narzadéw oraz ustalenie precyzyjnych kryteriow $mierci dawcy. Prof. Durlik
zauwazyla, ze liczba dawcéw zmartych moze zosta¢ zwigkszona poprzez intensywniejsze
zglaszanie potencjalnych dawcéw przez lekarzy, co wymaga dodatkowych dziatan
edukacyjnych i1 organizacyjnych. W odpowiedzi na te wyzwania, rzad Polski zapowiedziat
nowg edycje Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej z budzetem
zwigkszonym o 10 mln zl, co ma przyczyni¢ si¢ do lepszego finansowania leczenia choroby
przeszczep przeciwko gospodarzowi. Zmiany te majag na celu nie tylko poprawe
finansowania, ale rowniez pilotazowe wdrozenie nowych rozwigzan, zanim zostang one
wlaczone do koszyka $wiadczen gwarantowanych. Rzad podjat juz kroki w celu poprawy
bezpieczenstwa biorcow i dawcdéw poprzez nowelizacj¢ ustawy transplantacyjnej, ktora

miedzy innymi przeniosta kwestie dotyczace stwierdzania $mierci moézgu do ustawy o
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lekarza 1 lekarza dentysty oraz wprowadzita przepisy unijne dotyczace

bezpieczenstwa tkanek i komoérek [26].
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Akademia Zamojska

WSTEP

W dziejach ludzkos$ci cztowiek w momencie uzyskania $§wiadomosci zdat sobie
sprawe z nieuchronnego konca zycia. Zjawisko to uwazano za bardzo dlugg granice miedzy
zyciem a $miercig| 1 ].Rozwoj nauk medycznych, nowoczesnych metod oraz technik ratowania
zycia spowodowal przesunigcie si¢ granicy $mierci. Utrzymanie cztowieka przy zyciu dzigki
stosowaniu $rodkéw nadzwyczajnych, spowodowat konieczno$¢ weryfikacji definicji $mierci
oraz pojawienie si¢ pojgcia uporczywej terapii. Jest ona stosowaniem procedur medycznych
w celu podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuzaja jego
umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godno$ci pacjent.
Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, tagodzenia bolu i
innych objawow oraz karmienia i nawadniania o ile stuzg dobru pacjenta[2].
CEL PRACY

Celem pracy jest analiza postaw personelu pielegniarskiego wobec uporczywej
terapii.
MATERIAL I METODY

Badaniami objeto stu osobowa grupe pielggniarek i pielgegniarzy (85 kobiet oraz 15
mezczyzn)pracujacg gtoéwnie na oddziale Onkologii w Centrum Diagnostyki 1 Radioterapii
Onkologicznej Nu-Med w Zamos$ciu oraz Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Nefrologii, Endokrynologii, Nadcisnienia Tetniczego oraz Chorob Wewnetrznych
Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego imienia Papieza Jana Pawla II w

Zamos$ciu. Badanie polegatlo na wypeklieniu kwestionariusza ankiety. Celem wykazania
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zaleznosci pomigdzy wybranymi parami zmiennych niezaleznych a zmienng zalezng

wykorzystano test Chi® z przyjetym poziomem istotnosci wynoszacym p<0,05.

WYNIKI

W grupie 100 osobowej respondentéw 50 % jako miejsce zamieszkania zaznaczyto
miasto, odpowiednio 20% miasto do 50 tysiecy mieszkancéw i 30% miasto powyzej 50
tysigcy mieszkancow. Pozostate 50 % respondentéw jako miejsce zamieszkania zaznaczylo
wies. Ze wszystkich respondentéw odpowiednio 36 % stanowil personel posiadajacy tytut
magistra pielegniarstwa oraz 39% osoby posiadajace wyksztalcenie licencjackie. Najmniejsza
grupa stanowita 25% personelu z wyksztalceniem $rednim. Ze wzgledu na pte¢ grupa
sktadata si¢ z 90% kobiet i 10 % mezczyzn. Ze wzgledu na wiek w sktad badanej grupy
wchodzito odpowiednio 10 % oso6b do 30 lat, 20%o0s6b w wieku 31-40 lat, 38 % o0s6b w
wieku 41-50 lat oraz 32% os6b w wieku powyzej 50 lat. Ze wzgledu na staz pracy w sktad
badanej grupy wchodzito odpowiednio 5 % os6b pracujacych do 5 lat, 10 % osob
pracujacych 6-10 lat, 12 % os6b pracujacych 11-15 lat, 20% os6b pracujacych 16-20 lat.
Najwicksza grupe 53 % stanowil personel pracujacy w zawodzie powyzej 20 lat. W 100
osobowej grupie respondentow 63 osoby wskazaty odpowiedz ch¢é pomagania innym, 21
0sob przypadek, 5 0sob - namowa rodzicow, 2 osoby - prestiz oraz 10 0sob - nie dostanie
si¢ na inne studia.
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=
g 50
o 40 31

30 25 26

20 1 ;

|

o [
a) przedtuzanie zycia b) stosowanie c) proba pokonania d) leczenie ) bolesne
bez wzgledu na specjalistycznych Smierci przedtuiajace Zycie przedtuzanie agonii
koszty procedur

medycznych u oséb
nieuleczalnie chorych

Wykres 1. Znaczenie pojecia uporczywa terapia

Zrédlo: opracowania wlasne
Wedhug respondentéw 31% uwaza ze uporczywa terapia to bolesne przedluzanie

agonii, 26% zaznaczylo odpowiedZ przedtuzanie Zycia, 25% stosowanie specjalistycznych
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procedur medycznych u os6b nieuleczalnie chorych, 11 % przedtuzanie zycia bez wzgledu na

koszty oraz 7 % proba pokonania $mierci.

zabiegi pielegnacyine | I 19
podawanie lekow przeciwbslowych | NN 23
antybiotykoterapia [ NEEE 24
odzywianie i nawadnianie [ NHDHNEEEE 35
speqjalistyczne zabiegi diagnostyczne || N NI
resuscytacja krazeniowo-oddechowa [ NN -0
respiratoroterapia [ N ¢

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Procent

Wykres 2. Czynnosci wchodzace w sklad uporczywej terapii

Zrodto: opracowania wiasne

W badanej grupie respondenci wskazali jako czynno$ci, ktore wchodza w sktad
uporczywej terapii - respiratoroterapie 78%. 60% resuscytacj¢ krazeniowo oddechowa, 43 %
specjalistyczne  zabiegi  diagnostyczne, 36 % odzywianie 1 nawadnianie, 24
antybiotykoterapie, 23 % podawanie lekdw przeciwbdlowych 1 19 % zabiegi pielegnacyjne
uwagi na mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi w powyzszym pytaniu wyniki nie sumuja

si¢ do 100%.
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65

tak

35
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Wykres 3. Udzial w prowadzeniu uporczywej terapii

Zrodto: opracowania wilasne

W grupie respondentow 65 % zdeklarowalo udziat w prowadzeniu uporczywe;j terapii

135 % brak styczno$ci z uporczywa terapia.

Procent
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a) smier¢ naturalna w wyniku
starzenia sie lub choroby bez
wptywu na jej przyspieszanie

37

b) smier¢ naturalna w wyniku
starzenia sie lub choroby bez
wptywu na jej przyspieszanie, ale
rowniez przedtuzanie

Wykres 4. Znaczenie terminu godna $mier¢

Zrodto: opracowania wiasne

0

c) smierc¢ zadana osobie na jej
zyczenie w celu skrocenia jej
cierpien (eutanazja)

Wisréd ankietowanych 63% jako godng $mier¢, zaznaczyto Smier¢ naturalng w wyniku

starzenia si¢ lub choroby bez wptywu na jej przyspieszanie, 37% $mier¢ naturalng w wyniku
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starzenia si¢ lub choroby bez wptywu na jej przyspieszanie, ale rowniez przedtuzanie. Nikt

nie zaznaczyt odpowiedzi $mier¢ zadana osobie na jej zyczenie w celu skrdcenia jej cierpien.
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|
a) b) c)
Wykres 5. Pojecie eutanazji

Zrodto: opracowania witasne

a) swiadome zabojstwo osoby ci¢zko chorej poprzez podanie jej srodkow powodujacych
$mier¢ lub przyspieszenie $mierci chorego poprzez zaprzestanie stosowania wobec chorego
srodkéw 1 procedur utrzymujacych go przy zyciu, w celu skrocenia jego cierpien i na
zyczenie chorego zaznaczylo odpowiednio 61 % respondentow.

b) eutanazja oznacza $wiadoma pomoc osobie ci¢zko chorej w popetnieniu samobdjstwa
poprzez dostarczenie jej Srodkéw niezbednych dla dokonania aktu zakonczenia zycia
zaznaczyto 36 % ankietowanych.

c) to odebranie zycia nieuleczalnie choremu bez jego zgody 1 wiedzy zaznaczylo 3 %

ankietowanych.
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Wykres 6. Decydowanie o zakonczeniu Zycia przez osoby chore

Zrodlo: opracowania witasne

Wsrod badanych 52% uwaza, Ze osoba u kresu swojego Zycia powinna miec
mozliwo$¢ decydowania o jago zakonczeniu, 25 % ankietowanych zaznaczylo odpowiedz
,nie” a 23 % nie ma zdania na powyzsze pytanie.

Tabela 1.Staz pracy a mozliwos¢ decydowania o zakonczeniu swojego zycia

Czy osoba chora powinnado 20 lat powyzej 20 lat Razem
decydowaé o zakoriczeniu

L n % n % n %
zycia?

tak 23 50,0% 29 51,8% 52 51,0%
nie/nie mam zdania 25 50,0% 23 48,2% 48 49,0%
Ogotem 44 100,0% |56 100,0% (100 100,0%

Wynik testu chi-kwadrat  [x?>=0,3; df=1; p=0,8593

Zrodlo: opracowania witasne

Analiza przeprowadzona za pomoca testu chi-kwadrat nie wykazata istnienia zwigzku
ze stazem pracy a stosunkiem do opinii, czy osoba nieuleczalnie chora i §wiadoma swojego
stanu powinna mie¢ mozliwosci decydowania o swoim zyciu (p=0,8593). Odsetek
zwolennikow tego twierdzenia jest identyczny zarowno w grupie stazu pracy do 20 lat (50%
tej grupy opowiedziato si¢ ,,za”) jak 1 w gronie osob ze stazem powyzej 20 lat (wsrod tej

grupy zwolennikéw opinii byto 51,8%).
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Tabela 2.Wyksztalcenie a mozliwo$¢ decydowania o zakonczeniu swojego zycia

Czy osoba chora powinna| Srednie Wyzsze Razem
decydowac o zakoriczeniu

o n % n % n %
zycia?

tak 24 63,2% 27 43,6% 51 51,0%
nie/nie mam zdania 14 36,8% 35 56,5% 49 49,0%
Ogodtem 38 100,0% | 62 100,0% | 100 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat | x?=3,6; df=1; p=0,0569

Zrodto: opracowania wtasne

W przypadku korelacji odpowiedzi na pytanie 8 i wyksztatcenie badanego personelu,

uzyskano wynik na granicy istotnosci statystycznej (p=0,0569). W tej sytuacji, na zatlozonym
poziomie istotnosci nie ma podstaw do przyjecia hipotezy o istnieniu zwigzku pomig¢dzy
tendencji: w grupie o0soéb z

zmiennymi, natomiast mozemy mowi¢ o0 wyraznej

wyksztatceniem wyzszym odsetek zwolennikow twierdzenia wyrazonego w pytaniu jest

nizszy niz wsrod personelu z wyksztatceniem $rednim (odpowiednio 43,6% do 63,2%).

Tabela 3.Miejsce zamieszkania a mozliwos¢ decydowania o zakonczeniu swojego zycia

Czy osoba chora powinnafwies$ miasto Razem
decydowac¢ o zakonczeniu

n % n % n %
zycia?
ttak 27 54,0% 24 48,0% 51 51,0%
nie/nie mam zdania 23 46,0% 26 52,0% 49 49,0%
Ogdtem 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat x2=0,4; df=1; p=0,5484

Zrodto: opracowania wlasne

Analiza nie wykazata zwigzku pomiedzy zmiennymi (p=0,5484).

DYSKUSJA

przynalezy do tej grupy

zawodowej, ktora bierze czynny udzial w opiece nad pacjentami umierajagcymi. Kolejnym

Szczegoblnie interesujace byly opinie personelu, ktory

powodem wyboru tematu pracy byta mala ilo$¢ publikacji na temat postaw i1 opinii personelu

pielegniarskiego wobec uporczywej terapii, a takze mozliwo$¢ dokonania badan i
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poréwnania postaw personelu pielegniarskiego oddziatu anestezjologii 1 intensywne;j terapii

oraz w mniejszej ilo$ci oddziatow o innych profilach.

Nastepnym powodem wyboru tematu pracy to  zbadanie rozumienia wyzej
wspomnianych definicji i poje¢ pokrewnych jak eutanazja czynna, bierna, uporczywa terapia
oraz prawnych aspektow tych pojec.

Badana grupa sktadata si¢ z pielegniarek i pielegniarzy pracujacych gltownie na
oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Nefrologii, Endokrynologii, Nadcisnienia
Tetniczego 1 Choréb Wewngtrznych i Neurologii Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewodzkiego imienia Papieza Jana Pawla II w Zamo$ciu oraz pielegniarek oddzialu

Onkologii w Centrum Diagnostyki i Radioterapii Onkologicznej Nu-Med w Zamosciu.

Pod wzgledem miejsca zamieszkania 50% ankietowanych deklarowato miasto i 50%
wies.

Wsrdd respondentéw 75% zdeklarowalo wyksztatcenie wyzsze magisterskie i tytut
licencjata pielggniarstwa, wyksztalcenie srednie 25% personelu pielegniarskiego. Znajduje to
potwierdzenie w innych badaniach.

Ze wzgledu na staz pracy w sktad badanej grupy wchodzito odpowiednio 5% os6b
pracujacych do 5 lat, 10 % o0sob pracujacych 6-10 lat, 12% osob pracujacych 11-15 lat, 20%
0s0b pracujacych 16-20 lat. Najwigksza grupe 53 % stanowit personel pracujacy w zawodzie
powyzej 20 lat.

Pod wzgledem wieku najwigksza grupe stanowi personel w wieku 41-50 lat bo az
38%, kolejna grupa to doswiadczony personel pielegniarski w wieku powyzej 50 lat to 32%
badanej grupy. Nalezy zwr6ci¢ uwage na niewielka ilo$¢ pielegniarek w wieku do 40 lat bo
tylko 30 % w dwoch grupach tacznie. Wyniki pokrywaja si¢ z danymi Centralnego Rejestru
Pielggniarek i Potoznych [3].

Pod  wzgledem  czynnikow, ktére decyduja o  wyborze  zawodu
pielegniarki/pielegniarza wyniki pokrywaja si¢ czesciowo z wynikami innych prac, ale z
uwagi na zastosowanie innych narzedzi badawczych wymaga to dalszej analizy.

Pod wzgledem znaczenia pojecia ,,uporczywa terapia” z powodu roéznic w
udzielanych odpowiedziach trudne jest porownanie z innymi badaniami. Jednak zauwazam
istotne prawidlowosci co do wskazywania odpowiedzi, ze jest to dziatanie nieproporcjonalne
w stosunku do przynoszonych efektéw. Badania wskazuja, ze mimo zréznicowania, personel

pielegniarski posiada wiedze w tematyce uporczywej terapii. Zwtaszcza personel posiadajacy
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specjalizacje z anestezjologii 1 intensywnej terapii 1 zagadnienia etyczno- kliniczne sa dobrze
znane.

W opiniach personelu pielggniarskiego pod katem czynnosci wchodzacych w skiad
uporczywej terapii najczg¢sciej] wymieniane sg respiratoroterapia, resuscytacja krazeniowo-
oddechowa, specjalistyczne zabiegi diagnostyczne oraz odzywianie i1 nawadnianie. W
pracach innych autoréw za najwazniejsze czynno$ci uznaja pielegniarki resuscytacje
krazeniowo oddechowa, oraz chemioterapig.

Udziatl w uporczywej terapii zdeklarowato 66% badanych respondentow.

Wedhug personelu pielegniarskiego uporczywa terapia to bolesne przedtuzanie agonii
32%, leczenie przediuzajace zycie 26% i stosowanie wysokospecjalistycznych procedur
medycznych u 0séb nieuleczalnie chorych.

Wisréd ankietowanych za godng $mieré, 63% personelu uznalo $mieré naturalng w
wyniku starzenia si¢ lub choroby bez wzgledu na jej przedtuzanie. Ponadto 81 % badanych
wskazato, Ze rezygnujac z uporczywej terapii mozna zapewni¢ godng $mier¢ i tylko 27%
ankietowanych zastosowaloby uporczywa terapi¢ wobec czionka rodziny. Wg autorow
pracy badawczej J. Dzido i P. Domagaty ponad potowa respondentéw (61%) wskazata w
pytaniu, ze nalezy przerwac leczenie kiedy jest si¢ przekonanym, ze spetnia ono przestanki o
uporczywosci terapii. Z kolei tylko 23% personelu pielggniarskiego twierdzila, ze kazdy
pacjent powinien by¢ ratowany do samego konca, wykorzystujac wszystkie dostepne srodki
ratujace zycie [4].

Personel pielggniarski uznal, Ze eutanazja nie jest tozsama z odstgpieniem od
uporczywej terapii, uznato tak 61% respondentow.

W badanej grupie 64% os6b jest zdania, ze decyzje o odstgpieniu od uporczywej
terapii powinien podja¢ caly zespot terapeutyczny, tylko 11% wskazato, ze decyzje powinien
podja¢ lekarz. W jednej z opublikowanych prac badawczych autor opisuje, ze personel
pielggniarski cho¢ nie ma mozliwo$ci decydowania o prowadzeniu terapii to bezdyskusyjnie
W niej uczestniczy 1 wykonuje zlecenia lekarskie, oraz prowadzi samodzielne dziatania
pielegniarskie, ktore wynikajag z ich funkcji zawodowych. Majac rowniez na uwadze
niedoprecyzowanie prawa, oraz brak precyzyjnych zalegalizowanych zasad, co do sposobu
postgpowania w obliczu $§mierci pacjenta [5].W obliczu sytuacji zblizajacego si¢ kofica zycia
chorego w 85% ankietowani uwazaja, ze rodziny wymuszaja podjgcie uporczywej terapii. W
opinii badanych za najwazniejszg przyczynge podejmowania uporczywej terapii po Stronie

personelu, jest strach przed konsekwencjami prawnymi, natomiast po stronie rodziny to
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emocjonalny zwigzek z pacjentem [6]. Odnos$nie wptywu wieku na czynnos$ci terapeutyczne
ankietowani odpowiedzieli w 48% pozytywnie i 46 % negatywnie, tylko 6 % nie ma zdania
na ten temat. Personel pielggniarski uwaza, ze istnieje konieczno$§¢ wprowadzenia
Scislejszych uregulowan prawnych dotyczacych uporczywej terapii, ponadto 50%
respondentéw jest zdania, ze rola pielegniarki w prowadzeniu uporczywej terapii jest
niewystarczajaca.

Ankietowani uznali, ze obecny sposob przekazania informacji o pacjencie jego
rodzinie jest niewlasciwy, a informowanie i wdrozenie pomocy psychologicznej jest
najlepszym sposobem przekazywania trudnych informacji o stanie zdrowia pacjenta. 72%
ankietowanych deklaruje rowniez konieczno$¢ powotania specjalnego zespotu do spraw
przekazywania informacji i objecia rodziny pacjent specjalng opieka. 54% badanych uwaza,
ze taki zespOt istotnie wptlynie na liczbe roszczen ze strony rodzin i poprawi rozumienie
przez rodziny pacjentéw sensu dzialan i podejmowane decyzje terapeutyczne.

Opinia, ze uporczywa terapia jest lamaniem prawa pacjenta do godnej $mierci jest 69
% ankietowanych.

Reasumujac, personel pielegniarski widzi konieczno$¢ $cislejszych uregulowan
prawnych, zwigkszenia roli zawodowej pielegniarki 1 czgéciowym decydowaniu o

prowadzeniu uporczywej terapii.

WNIOSKI

1. Analiza wynikdéw z badan nie wykazata istnienia zwigzku pomiedzy stazem
pracy, miejscem pracy, wyksztalceniem, miejscem zamieszkania, a stosunkiem do
opinii, czy osoba nieuleczalnie chora i $§wiadoma swojego stanu powinna mieé
mozliwos¢ decydowania o swoim zyciu.

2. Personel pielegniarski uwaza, ze istnieje konieczno$¢ wprowadzenia
dodatkowych uregulowan prawnych dotyczacych uporczywe;j terapii.

3. Personel medyczny uwaza, ze presja ze strony rodziny pacjentow glownie
predysponuje do podejmowania prob i prowadzenia terapii daremnej.

4, Personel pielegniarski uwaza, ze rola pielgegniarki w decydowaniu o
prowadzeniu terapii, ktéra ma znamiona uporczywosci jest niewystarczajaca.

5. Wg personelu pielegniarskiego godng $mieré¢ wyznaczaja dzialania takie jak:

tagodzenie bolu, Igku 1 niepokoju, okazywanie szacunku pacjentowi i jego rodzinie,
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zapewnienie kontaktu z bliskimi, kontynuowanie procedur pielegnacji oraz zywienie i
nawadnianie.

6. Czynniki decydujace o wyborze zawodu w podziale na dwie gtowne
kategorie: ,,ch¢¢ pomagania innym” i ,pozostale” nie wplywaja na ewentualng

decyzje o podjeciu uporczywej terapii wobec czlonka najblizszej rodziny.
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WSTEP

Warunki pracy personelu pielggniarskiego sa obcigzajace w aspekcie fizycznym oraz
psychicznym. Stres, praca w systemie zmianowym, wysokie oczekiwania pacjentow, stany
zagrozenia ich zycia i zdrowia stwarzaja ryzyko choroby zawodowej, wypadkoéw oraz
wypalenia zawodowego. Aby zapewni¢ bezpieczenstwo, nalezy przeprowadzi¢ szczegdtowa i
wlasciwg analiz¢ zagrozen. To dziatanie konieczne do wdrozenia odpowiedniej profilaktyki,
procedur i1 §rodkéw ochronnych. Mimo, iz tematyka ta od lat jest obecna w literaturze, wcigz
zastuguje na poglebiona refleksje, gdyz nieergonomiczne warunki pracy sprawiaja, ze praca
zawodowa staje si¢ procesem szkodliwym zdrowotnie 1 spotecznie. Skutkuje to obnizeniem
poziomu psychofizycznego funkcjonowania pracownika, jego wydajnosci 1 jakosci
swiadczonej pracy, a w konsekwencji nierzadko zjawiskiem wypalenia zawodowego. Osoby
wypalone zawodowo laczy to, ze sa niezadowolone z réznych aspektdéw swojej pracy, nie
znaja efektéw swoich staran, sa nadmiernie obcigzone zadaniami, maja zazwyczaj poczucie
ograniczonej autonomii i gorszej jako$ci zycia. Pojecie ergonomia wywodzi si¢ z greki
(ergon- praca, nomoc — prawo, zwyczaj) i nazywa wiedze o pracy cztowieka [1]. Ergonomia
to takze dyscyplina nauki majaca swoje teoretyczne podstawy zaczerpnigte z réznych
dziedzin i1 praktyczne zastosowanie we wszystkich §rodowiskach pracy [2]. Opiera si¢ na
wiedzy o psychofizycznych mozliwosciach ludzi do obstugi stanowiska pracy lub poprawy
stanowiska istniejacego. Ma wiec dwojaki charakter:
— koncepcyjny, poniewaz ma za zadanie ogranicza¢ lub usuwaé zagrozenia wynikajace z

nieodpowiednich warunkow pracy, a takze dostosowywac sprzet, maszyny, urzadzenia,

elementy sterujace i kontrolne do mozliwos$ci psychofizycznych;
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— korekcyjny, gdyz prowadzone sg analizy istniejacych stanowisk pracy, ich wyposazenia,
organizacji, dostosowania do pracowniczych potrzeb 1 mozliwosci, aby zagrozenia

srodowiskowe w procesie pracy minimalizowa¢ lub likwidowac [3].

CEL PRACY
Celem gléwnym pracy jest ocena obcigzenia psychicznego w pracy personelu

pielegniarskiego.

MATERIAL I METODY

W badaniach wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, technike ankiety oraz —
jako narzedzia badawcze — Kwestionariusz ankiety oraz Kwestionariusz japonski (por.
Aneks). Ankieta sktada si¢ z instrukcji oraz 13 pytan z wariantami odpowiedzi. Pierwsza
czes$¢ ankiety obejmowala pytania o dane metryczkowe. Cze$¢ druga ankiety dotyczyta kilku
obszaré6w badawczych. Pytania w tej cze$ci mialy charakter zamkniety. Dotyczyly m.in.
stosowania si¢ do zasad ergonomii, realiow pracy, czynnikow wplywajacych na poczucie
obcigzenia w pracy i satysfakcje z jej wykonywania. Standaryzowany kwestionariusz japonski
stuzy do oceny subiektywnych symptomoéw zmeczenia 1 obejmuje 30 stwierdzen ze skalg
oceny 0 - 4. Pozwolit oceni¢ na ile badane osoby czuja si¢ z powodu pracy zmeczone i
obcigzone. Mozliwe do diagnozy obszary obejmuja: spadek aktywacji, motywacji i1
zmeczenie. Material pozyskany podczas badan zostat pokodowany w programie Excel.
Obliczenia statystyczne wykonano w programie Statistica (wersja 9.1). Wyniki przedstawiano
w postaci wykresOw 1 tabel za pomoca liczebno$ci (N) 1 odsetka (%). Zastosowano test chi
kwadrat do oceny istotno$ci zalezno$ci miedzy zmiennymi. W pracy przyjeto poziom

istotnosci statystycznej p<0,05.

WYNIKI

W badaniach uczestniczyto 120 kobiet (N=120) w zré6znicowanym wieku. Najwiecej
badanych stanowity osoby w wieku 31-40 lat, ktorych odsetek wynosi 31,67%. Nastepnie
znalazty si¢ osoby w wieku powyzej 51 lat (29,17%), ponizej 30 lat (24,17%) oraz w wieku
41-50 lat (15%).
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Ponizej 30 lat
m31-40lat
B 41-50 lat
m51iwiece

Wykres 1. Wiek badanych

Zrodto: opracowania wilasne

Najwiecej badanych to osoby z przedziatu stazu pracy 6-15 lat (38,33%), nastgpnie z 16-30
lat (27,50%) oraz powyzej 30 lat (23,33%). Osoby z stazem pracy od 1 do 5 lat stanowity
9,17%, a te z mniejszym niz rocznym stazem pracy tylko 1,67%.

2%

Mniej niz rok
W 1-5 lat
H 6-15 lat
H 16-30 lat
W Powyzej 30 lat

WyKkres 2. Staz pracy badanych

Zrodlo: opracowania witasne
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Wyzsze wyksztalcenie magisterskie deklaruje 63,33% respondentek. Wyksztatcenie
wyzsze licencjackie posiada 18,33% badanych, a $rednie pielegniarskie jedynie 14,17%.

Pozostate wyksztalcenia stanowig zaledwie 4,17%.

B Wyisze magisterskie
B Wyizsze licencjackie
m Srednie pielegniarskie

Inne

Wykres 3. Wyksztalcenie badanych

Zrodto: opracowania wilasne

Najwigcej badanych (37,5%) pracowalo na oddziale szpitalnym o profilu
zachowawczym, a kolejne miejsca pracy to: oddziat szpitalny o profilu psychiatrycznym
(14,17%), oddziat szpitalny o profilu pediatrycznym (13,33%), przychodnia zdrowia
(11,67%), oddziat szpitalny o profilu zabiegowym (10%), oddzial szpitalny o profilu

dializoterapii (7,5%) oraz inne miejsca pracy (5,83%).

Oddziat szpitalny o
profilu zachowawczym

Oddziat szpitalny o
profilu zabiegowym

B Oddziat szpitalny o
profilu psychiatrycznym

B Oddziat szpitalny o
profilu pediatrycznym

B Oddziat szpitalny o
profilu dializoterapii

B Przychodnia zdrowia

Wykres 4. Miejsce pracy badanych

Zrodlo: opracowania wtasne
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Personel pielggniarski uczestniczacy w badaniach reprezentowaty wylacznie kobiety.
Zawdd ten jest zdominowany przez pte¢ zenska, wiec dobor ptci mozna uznaé za typowy dla
populacji pielggniarskiej. Srednia wieku badanych wyniosta 43 lata, natomiast $redni staz
pracy 18 lat. Przewazajacy odsetek badanej grupy stanowily osoby z wyksztatceniem
wyzszym magisterskim zatrudnione na oddziatach szpitalnych.

Przewazajacy odsetek badanych osob (53,33% ogotu) zadeklarowal stosowanie zasad
ergonomii czgsto, 25% - prawie zawsze, za§ 10% - zawsze. Jedynie 1,67% respondentek
zadeklarowato stosowanie zasad ergonomii prawie nigdy, a tylko 0,83% nigdy. 4,17%

respondentek nie miato zdania w tej sprawie.

Tabela 1.Czesto$¢ stosowania zasad ergonomii w codziennej pracy zawodowej przez

respondentow
Odpowiedzi N %
Zawsze 12 10,00
Prawie zawsze 30 25,00
Czesto 64 53,33
Rzadko 6 5,00
Prawie nigdy 2 1,67
Nigdy 1 0,83
Nie mam zdania 5 4,17
Ogotem 120 100,00

Zrédlo: opracowania wlasne
Zatem w przypadku 62 osob (51,67%) mozna mowi¢ o wiedzy wystarczajacej w
zakresie ergonomii, natomiast w przypadku 58 0sob o niewystarczajacej (48,33%). Fakt ten

jest obecny w dalszej czesci analiz statystycznych.

Niespetlna potowa respondentek (47,5%) odpowiedziala, ze raczej nie jest w stanie
wykonywa¢ swoich obowigzkéw w sposdb ergonomiczny z powodu warunkéw pracy.
Kolejne 27,5% badanych odpowiedzialo negatywnie. Natomiast facznie 15% badanych
odpowiedziato pozytywnie, twierdzac, ze sa w stanie wykonywa¢ swoje obowigzki w sposob

ergonomiczny w swoich warunkach pracy. 8,33% badanych nie miato zdania w tej kwestii.

256



OBCIAZENIE PSYCHICZNE JAKO ELEMENT ERGONOMICZNY NA STANOWISKU PRACY PIELEGNIARKI

Tabela 2.Warunki pracy a mozliwo$¢ wykonywania obowigzkow w sposéb

ergonomiczny przez badanych

Odpowiedzi N %
Zdecydowanie tak 2 1,67
Raczej tak 4 3,33
Tak 12 10,00
Nie 33 27,50
Raczej nie 57 47,50
Zdecydowanie nie 10 8,33
Nie mam zdania 2 1,67
Ogotem 120 100,00

Zrodlo: opracowania wtasne

Tabela 3.Wiedza badanych na temat nieergonomicznych zachowan w pracy

Odpowiedzi N %

Niewlasciwa pozycja 120 100,00
Niewlasciwe chwyty 118 98,33
Zte nawyki ruchowe 101 84,17
Brak wykorzystania sprzetu utatwiajacego 65 54,17
prace

Niewtlasciwe obuwie czy niedopasowana 104 86,67
odziez

Praca w obuwiu na obcasach 120 100,00
Niewykorzystanie ustawowej przerwy w 76 63,33
pracy

Dzwiganie pacjenta przy jego pielegnacji 119 99,17
Inne 22 18,33

Uwaga: Wyniki nie sumujg si¢ do N=120 z uwagi na wybor wielokrotny

Zrodto: opracowania wiasne

Wszyscy badani (100%) wskazali, ze niewlasciwa pozycja jest jednym z
nieergonomicznych zachowan w pracy, podobnie jak praca w obuwiu na obcasach. Ponad
98% badanych (98,33%) wymienito niewlasciwe chwyty jako czynnik negatywnie
wplywajacy na ergonomi¢ pracy, jak roéwniez dzwiganie pacjenta przy jego pielegnacji

(99,17%). Inne nieprawidlowe zachowania, ktore zostaly wymienione, to m.in. zle nawyki
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ruchowe (84,17%), niewlasciwe obuwie czy niedopasowana odziez (86,67%),
niewykorzystanie ustawowej przerwy w pracy (63,33%). Waznym elementem, zauwazonym
przez ponad potowe pielegniarek (54,17%) jest rowniez brak wykorzystania sprzgtu
utatwiajacego prace. Cze$¢ osob wskazala rowniez inne czynniki (18,33%). Warto zauwazyc,

ze wyniki nie sumujg si¢ do N=120 z uwagi na wybor wielokrotny

Tabela 4.0cena respondentow dotyczaca zwigzku miedzy zachowaniami

nieergonomicznymi a dolegliwosciami zdrowotnymi pielegniarek

Odpowiedzi N %
Zdecydowanie tak 48 40,00
Tak 40 33,33
Raczej tak 29 24,17
Nie - -
Raczej nie - -
Zdecydowanie nie - -
Nie wiem 3 2,50
Ogotem 120 100,00

Zrodto: opracowania wilasne

Badania pokazuja, ze wigkszo$¢ badanych podzielata opinig, iz dolegliwosci
zdrowotne pielggniarek wigza si¢ z zachowaniami nieergonomicznymi, w tym 40% uwaza, ze
,zdecydowanie tak”, co trzecia badana osoba, ze ,tak” i 24,17%, ze ,raczej tak”. Badania
obejmowaly analize czynnikow pracy o negatywnym wplywie na zdrowie badanego
personelu. Ponizej przedstawiona zostala tabela z wynikami dotyczgcymi tej czegsci

ankiety

258



OBCIAZENIE PSYCHICZNE JAKO ELEMENT ERGONOMICZNY NA STANOWISKU PRACY PIELEGNIARKI

Tabela 5.Najczestsze czynniki negatywnie wplywajace na stan zdrowia zwigzany z praca

wedlug respondentow

Odpowiedzi N %

Stres 91 75,83
Konflikty 23 19,17
Znaczna odpowiedzialno$¢ 41 34,17
Duze obcigzenie obowigzkami 52 43,33
Presja czasu 71 59,17
Zatrudnienie w systemie zmianowym 44 36,67
Brak lub niewystarczajaca ilo$¢ udogodnien 39 32,50
Brak lub niewystarczajaca ilo$¢ odpowiedniego 101 84,17
sprzetu

Brak lub niedobdr personelu pomocniczego 97 80,83
Nadmierna liczba pacjentoéw pod opieka 104 86,67
Trudne warunki lokalowe 27 22,50
Brak pelnej wiedzy o ergonomii 38 31,67
Inne 18 15,00

Uwaga: Wyniki nie sumujg si¢ do N=120 z uwagi na wybor wielokrotny

Zrodto: opracowania wilasne

W ankiecie pielggniarki miaty mozliwo$s¢ wyboru wielu czynnikdw negatywnie

wptywajacych na ich zdrowie zwigzane z praca. NajczeScie] wybieranymi czynnikami s3:

nadmierna liczba pacjentow pod opieka (86,67%) oraz brak lub niewystarczajaca ilos¢

odpowiedniego sprzgtu (84,17%). Brak lub niedobdr personelu pomocniczego (80,83%)

oraz ogolny stres (75,83%) to kolejne najczgsciej] wskazywane problemy wptywajace na

stan zdrowia pielggniarek. Innymi wartymi uwagi czynnikami s3: presja czasu (59,17%),

duze obcigzenie obowigzkami (43,33%), zatrudnienie w systemie zmianowym (36,67%),

znaczna odpowiedzialnos¢ (34,17%), brak lub niewystarczajaca ilos¢ udogodnien

(32,50%), brak peinej wiedzy o ergonomii (31,67%), trudne warunki lokalowe (22,50%),

a nawet konflikty (19,17%). 15% badanych podato rowniez inne niz te wymienione w

ankiecie.
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Tabela 6.Wyniki Kwestionariusza japonskiego

Odpowiedzi N %
1. Chciatabym si¢ potozy¢ 111 92,50
2. Jestem senna/senny 120 100,00
3. Mam zamet w glowie 94 78,33
4, Mam zmegczone oczy 113 94,17
5. Czuje si¢ ociezala/ocigzaty 115 95,83
6. Mam cigzkie nogi 113 94,17
7. Odczuwam powolno$¢ i ocigzatos¢ ruchowa 89 74,17
8. Odczuwam niepewno$¢ podczas stania 67 55,83
9. Mam ci¢zka glowe 69 57,50
10. Ziewam 53 44,17
11. Jestem zniecierpliwionaly 78 65,00
12. Jestem niezdecydowana/ niezdecydowany 50 41,67
13. Trudno mi skupi¢ uwagg 88 73,33
14. Jest mi wszystko jedno 79 65,83
15. Wolno mysle 61 50,83
16. Mam rozproszong uwage 77 64,17
17. Odczuwam niepokdj 89 74,17
18. Me¢czy mnie méwienie 70 58,30
19. Jestem poddenerwowanaly 80 66,67
20. Odczuwam sztywno$¢ barkoéw 49 40,83
21. Zapominam co mam robi¢ 69 57,50
22. Drza mi powieki 88 73,33
23. Drza mi konczyny 41 34,17
24. Mam utrudnione oddychanie 16 13,33
25. Mam zawroty glowy 32 26,67
26. Boli mnie gtowa 76 63,33
27. Mam zachrypnigty glos 33 27,50
28. Odczuwam pragnienie 19 15,83
29. Boli mnie krggostup 82 68,33
30. Mam uczucie usztywnionej szyi 49 40,83
Ogotem 120 100,00

Zrodlo: opracowania witasne

Badania wykazaly, Ze obnizenie poziomu aktywnosci przejawiato si¢ w sennosci
(100% wskazan), ocigzato$ci, zmeczeniu oczu i ndg (okoto 95%). Dos$¢ typowe byly
przejawy: znuzenie, brak koordynacji ruchow, poczucie zmeczenia calego ciata. Badane

skarzyly si¢ na bole glowy (63,33%) 1 ze strony kregostupa (68,33%) w podobnym zakresie.
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Najmniejszy odsetek wykazuje zachrypniety glos (27,50%), ma zawroty glowy (26,67%), ma

utrudnione oddychanie (ok. 13%).U badanych nasilenie odsetek symptomoéw zmegczenia

fizycznego jest zblizony do zmeczenia fizycznego. Pod wzgledem psychicznym najwiece;j

badanych zglosito problemy takie, jak: zniecierpliwienie, trudnosci w koncentracji uwagi,

podenerwowanie, niepokdj (okoto ¥4 wskazan). Sg to objawy mogace mie¢ szkodliwy wplyw

na jako$¢ pracy badanych. Analiza danych obliczonych zgodnie ze wzorem do oceny

wskaznika czesto$ci wystgpowania objawow zmeczenia dowiodta, ze w grupie badanego

personelu pielggniarskiego wynosil on 40,58%. Na wynik ten wplywaty warunki pracy,

nastawienie badanych oraz spadek poziomu aktywno$ci wraz z objawami zmeczenia

fizycznego.

Tabela 7.Zmeczenie badanych a zmienne socjodemograficzne

. . . Zmeczenie Chi?
Zmienne socjodemograficzne Bardzo duze (N=69) Duze (N=51) b
~ N 29 20
Do 30 lat (N=29) % 48,89% 51,11%
. _ N 38 13 Chi?=2,812
Wiek 31-401at(N=38) % 40,00% 60,00% p=0,814
.. N 35 18
41 lat i wigcej (N=53) % 56.67% 43.33%
o N 12 11
I Licencjackie (N=44) | 52.17% £7.83% Chiz=0,221
Y Magisterskie (N=76) N 38 46 p=0,329
% 45,24% 54,76%
_ N 24 36
St orac Do 15 lat (N=13) % 40,00% 60.00% Chit=2.233
pracy Powyzej 16 lat N 29 21 p=0,126
(N=107) % 58,00% 42,00%
~ N 16 18
Praca w szpitalu kb % 47,06% 52,94% Chi?=9,204
o N 26 30 p=0,001
Nie (N=21) % 46,43% 53,57%
Ogotem N 69 51 —

Zrodlo: opracowania wtasne

Zmeczenie bylo istotnie zalezne od miejsca pracy i okazalo si¢ istotnie wigksze

wsrod zatrudnionych w szpitalach (p=0,001).

Podsumowujgc wyniki analiz statystycznych, nalezy stwierdzi¢, ze posiadana

wiedza z zakresu ergonomii istotnie oddzialuje na poszczegdlne aspekty obcigzenia

psychicznego badanych. Poziom wiedzy o ergonomii byl istotnie uzalezniony od zmiennych:
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wiek, wyksztalcenie, staz pracy. Spadek aktywacji u badanych korelowal na poziomie
istotnosci statystycznej z wiekiem oraz stazem pracy. Spadku motywacji nie mozna
statystycznie wigza¢ z badanymi zmiennymi. Z kolei aspekt zmeczenia byl istotnie

uzalezniony od miejsca pracy.

DYSKUSJA

Kwestie zwigzane z obcigzeniem w pracy personelu pielegniarskiego sa regularnie
podejmowane w roznych kontekstach, np. zadowolenia z pracy, stresu, czy wypalenia
zawodowego. Jest to bardzo istotna tematyka, je$li odniesie si¢ ja do zagadnienia
ergonomicznych warunkoéw pracy, ktore w przypadku pracownikow ochrony zdrowia sg
warunkiem ponoszenia jak najmniejszych kosztow psychicznych i fizycznych wskutek
wykonywanych funkcji i zadan. [4].

Praca dotyczyla obcigzenia psychicznego jako elementu ergonomicznego na
stanowisku pracy pielggniarki w $wietle danych z badan zrealizowanych online. Badaniami
objeto 120 pielegniarek. Srednia wieku w badanej grupie wyniosta 43 lata. Najwickszy
odsetek badanych stanowity osoby w wieku 31-40 lat, Dominowaty osoby ze stazem pracy 6-
15 lat, przy czym S$rednia stazu wyniosta 18 lat. Wigkszo§¢ badanych legitymowala si¢
wyksztalceniem wyzszym 1 pracowata w warunkach szpitalnych.

Wedhug badanych kryteria ergonomii w ich codziennej pracy mogg by¢ spelnione w
zakresie: wymaganej wiedzy, wspotpracy personelu oraz dostepu do sprzetu medycznego. Za
problematyczne badane uznaty: mozliwa do zapewnienia liczbg pacjentdow pod opieka
pielegniarek, rozmieszczenie mebli 1 sprzetu, transport materialdow do badan, sztuczne
oswietlenie, odlegtosci miedzy pomieszczeniami.

Wsrdéd probleméw ergonomicznych mogacych mie¢ zwiazek ze zmeczeniem
fizycznym badane osoby szczegodlnie zaakcentowaly: niewtasciwg pozycje ciata, niewtasciwe
chwyty, dzwiganie pacjentéw, niedopasowang odziez. Czes¢ grupy zwrocita uwage na: brak
przyshugujacych przerw oraz brak sprzetu utatwiajacego prace.

Wyniki otrzymane w badaniach nalezy uja¢ w szerszej perspektywie innych doniesien
badawczych. Przykladem sg doniesienia z badan Wyderki i Niedzielskiej. Autorki ustality, iz
znajomos¢ zasad ergonomii pracy pielggniarskiej byta wystarczajaca w przypadku okoto 74%
badanych. Co dziesigta badana pielegniarka nie miata jednak mozliwosci jej zastosowania w
codziennej praktyce. Badane bylyby zainteresowane szkoleniami w kierunku ergonomii w
celu aktualizacji i uzupeknienia wiedzy, lecz nie zawsze dysponowalyby czasem na ten cel.

Wigkszo$¢ doskonali si¢ we wlasnym zakresie. odsetek samodzielnie poszukuje informacji.
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Badane wykazaty, ze z pracg wigza si¢ ich problemy zaréwno psychiczne przecigzenia i
negatywne emocje, jak tez z zte nawyki np. korzystanie z niestabilnego obuwia, podnoszenie
pacjentdow, praca w duzym tempie [5].

W przedstawionych badaniach wtasnych uwage zwraca fakt, ze niedostateczne moze
by¢ monitorowanie ergonomicznych warunkéw pracy przez przetozonych. Tymczasem liczne
badania wskazuja, iz postrzegane przez pracownika wsparcie otrzymywane od przelozonego
jest predyktorem satysfakcji z pracy. Dotyczy to m.in. wsparcia informacyjnego. Mechanizm
ten mozna wyjasni¢ poprzez wazng funkcje, jaka pelni przetozony w realizacji przez
podwladnego potrzeb spoteczno-emocjonalnych, takich jak potrzeba bezpieczenstwa,
uznania, szacunku, akceptacji, przynaleznos$ci czy emocjonalnego wsparcia. Przetozony moze
by¢ dla podwiadnego zaré6wno waznym elementem budowania i ksztaltowania tozsamosci
pracowniczej, gwarantem stabilizacji oraz bezpieczenstwa w pracy, jak réwniez Zzrodlem
wsparcia emocjonalnego 1 réznych form wzmocnien pozytywnych w postaci nagrod,
benefitow czy pochwal. Poza bezposrednig relacja miedzy wsparciem otrzymywanym od
przetozonego a satysfakcjg z pracy zmienna ta oddziatuje na satysfakcje z pracy pracownikoéw
poprzez ich wdzigczno$¢ wzgledem organizacji. postrzegane przez pracownikOw wsparcie
otrzymywane od przetozonego wplywa dodatnio na poziom ich wdzigcznosci wobec
organizacji, czego konsekwencjg jest ich wieksza satysfakcja z pracy. Percepcja pracownika
co do wsparcia otrzymywanego od przelozonego oraz zaufanie do niego jako reprezentanta
organizacji wywotuje u podwtadnego ch¢¢ odwdzigczenia si¢ organizacji, czego efektem jest
wyzszy poziom jakosci jego pracy i odczuwanego zadowolenia z pracy. Pozytywna postawa
przetozonego wobec podwiladnego ma wptyw na ksztalttowanie pozytywnej atmosfery pracy,
redukcje konfliktéw obnizajacych efektywnos¢ pracy [6,7, 8,9].

Wiyniki badan wiasnych posrednio pokazaty, Ze najwigcej badanych podzielito poglad,
ze prawidlowa organizacja pracy sprzyja bezpieczenstwu oraz wigkszej satysfakcji z
wykonywanej pracy, a te moga zapobiega¢ wypaleniu zawodowemu.

Niewatpliwie praca w charakterze pielgegniarki 1 pielggniarza jest pracg
odpowiedzialng i pelng wyzwan. Jednym z aspektow tej odpowiedzialnosci jest wykonywanie
pracy w sposob ergonomiczny, bezpieczny dla siebie 1 innych, nierzadko wrgcz
rygorystyczny. Obecne warunki pracy pielegniarek w warunkach pandemii okreslane sg jako
szczegoblnie trudne. Zmniejszone sg mozliwosci wykonania wielu zadan, zwigkszony jest stan
zagrozenia, pojawilo si¢ wiele obostrzen, norm i zasad dodatkowych [10,11, 12, 13, 14, 15].

Zagadnienie nieergonomicznych zachowan personelu pielggniarskiego jest istotne,

gdyz warunkuje bezpieczne warunki pracy, jak najmniej narazajace zdrowie pielegniarek.
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Niewystarczajace sg prawdopodobnie szkolenia z zakresu ergonomii, czy konstruktywnego
radzenia sobie ze stresem.

Badania wlasne nie sg wolne od ograniczen. Jednym z nich jest sposéb docierania do
badanych oparty wylacznie na kontakcie online, ktéry eliminowal z badan osoby nieufne
wobec nowoczesnych technologii, w tym respondentéw w starszym wieku. Za kolejne
ograniczenie mozna uzna¢ uwzglednienie w analizie danych wytacznie od kobiet.

Jako zalety pracy mozna wskaza¢: dotarcie do reprezentatywnej proby badanych z
roznych rejondw Polski w stosunkowo krétkim czasie, podjecie aktualnej 1 waznej tematyki,
zgodnos¢ z zainteresowaniami Autorki pracy, ktéra jest czynng zawodowo pielggniarka.

Na podstawie treSci pracy mozna przyjac, ze ergonomiczny kontekst pracy pielegniarek
moze by¢ odniesiony do pracy w innych zawodach: lekarzy, fizjoterapeutow, czy personelu
pomocniczego. W zwiagzku z tym przyszli badacze mogliby tematyke te analizowa¢ na innych
grupach zawodowych stuzby zdrowia, z wiaczeniem dodatkowych zmiennych, jak np.
zachowan prozdrowotnych, strategii radzenia sobie ze w sytuacjach trudnych, czy poczucia

jakosci zycia.

WNIOSKI

1. Zakres wiedzy 1 zachowan badanych z zakresu ergonomii jest niedostateczny.

2. Czynniki pracy zawodowej negatywnie wpltywajace na stan zdrowia badanych
zwiazany z pracg zawodowa to m.in. presja czasu i nadmiar obowiazkow.

3. Opinie badanych na temat realiow pracy i zadowolenie z nich sa zréznicowane.

4. Czynnikami istotnie statystycznie korelujgcymi z poczuciem obcigzenia
psychicznego badanych w zakresie: spadku aktywacji, motywacji 1 zmgczenia s3:

wiek, staz pracy oraz miejsce pracy.
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WSTEP
Definicja

Odlezyna (lac. decubitus) jest uszkodzeniem skory oraz tkanek potozonych ponizej skory
1 tkanki podskornej (dotyczy¢ moze migéni 1 kosci). Pojawia si¢ na skutek ucisku lub
polaczenia ucisku i tarcia, w wyniku czego dochodzi do zamknigcia $wiatta drobnych naczyn,
niedokrwienia i niedotlenienia miejsca uciskanego, czego konsekwencja moze by¢ martwica
tkanek. Szczegdlnie podatne na wystepowanie odlezyn moga by¢ osoby dlugotrwale
unieruchomione, przewlekle chore, w stanach termalnych, lezace lub poruszajace si¢ na
wozku inwalidzkim oraz osoby niedozywione. Ryzyko wystgpowania tego schorzenia ros$nie
wraz z wiekiem. Wigkszo$¢ odlezyn rozwija si¢ w pierwszych dwoéch tygodniach, ale moga
pojawi¢ si¢ juz w ciagu 2-3 godzin od unieruchomienia. Szybko$¢ rozwoju zalezy od stanu

ogoblnego chorego oraz od wspdtistniejacych czynnikow ryzyka [1].
Etiologia

Odlezyna powstaje jako efekt dwoch procesow: zamknigcia $wiatta naczyn
krwiono$nych spowodowane przez cis$nienie dziatajace z zewnatrz oraz S$rddbtonkowych
uszkodzen w mikrokrazeniu przez sity S$cinajace. Te dwa procesy czesto zachodzace
jednoczesnie powodujg wiele patofizjologicznych zmian prowadzacych do uszkodzenia
naskorka 1 skéry wihasciwe] powodujac powstanie odlezyny. Czesto dotaczajace sie do tego
tarcie moze skutkowaé bezposrednim uszkodzeniem skory. Cechg charakterystyczng ran
odlezynach jest ich powstawanie w miejscach, gdzie tkanka wykazuje najmniejszg odpornosé
na dzialanie migdzy powierzchniowego cisnienia. Najczg$ciej sg to miejsca w poblizu
wyniostosci kostnych jak kos¢ ogonowa, uszy, barki, piety, tokcie, okolice kretarza itp. gdzie

tkanka podskorna, ktora mogtaby zamortyzowac ucisk jest zbyt cienka [2].

266



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z ODLEZYNA I1 1 11 STOPNIA

Czynniki ryzyka

Odlezyny najczesciej pojawiaja si¢ na wyniostosciach kostnych, czyli tam gdzie warstwa

tkanki thuszczowej jest najmniejsza. O miejscu ich powstawania decyduje pozycja w jakiej

przebywa chory [1].

Tabela 1. Miejsca najbardziej narazone na powstawanie odlezyn

Zrédio: Wiasne

Pozycja lezaca na Pozycja lezaca na Pozycja lezaca na Pozycja siedzaca
plecach boku brzuchu

-potylica -uszy -czoto -topatki
-topatki -wewnetrzna strona | -ko$¢ policzkowa -kos$¢ ogonowa
-tokcie przedramienia -barki -guzy kulszowe
-ko$¢ krzyzowa -talerz biodrowy -mostek -pod kolanami
-ko$¢ ogonowa -staw biodrowy -klatka piersiowa -piety
-picty -kolana -grzbiet dtoni -tokcie
-palce stop -glowa kosci -krocze (moszna)

strzatkowej -kolana (rzepka)

-kostki stopy -palce stop

TYL GEOWY | LOPATKI KOSC 0GONOWA w RECE

POSLADKI

WEWNETRZNA STRONA KOLAN WEWNETRZNA | ZEWNETRZNA
STRONA KOSTEK

e [ O

uszy RAMIONA BIODRA ZEWNETRZNA STRONA KOLAN

Rycina 1. Miejsca najbardziej narazone na wystepowanie odlezyn [2].
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Rozpoznanie

Rozpoznanie odlezyn jest zwykle mozliwe na podstawie charakterystycznych

objawow, ktore moga obejmowac: zmiane koloru skory, bol, obrzek, pekanie skory, a

nawet obumieranie tkanek. Na poczatku skora na danym obszarze moze stac si¢ czerwona i

bolesna. U 0sdb o ciemnej karnacji skora moze wygladaé na btyszczaca lub niebieskawa [3].

Jednym z narzedzi do oceny ryzyka rozwoju odlezyn jest skala Norton i skala Waterlow.

W skali tej sprawdza si¢ ilo$¢ punktéw dla konkretnego pacjenta i na tej podstawie okresla

si¢ ryzyko powstawania u niego odlezyn.

Ryzyko zezwoju odlezyn stwierdza si¢ u pacjenta z wynikiem rownym 14 punktéw lub

nizszym [4].

Tab.2. Skala Norton i skala Waterlow stosowanej w profilaktyce przeciwodlezynowej [5].

Czynniki /Punkty 4 3 2 1
Stan fizyczny Dobry Dos$¢ dobry Sredni Bardzo cigzki
Stan przytomnoSci Petna Apatia Zaburzenia Stupor lub
przytomnos¢ przytomnosci $piaczka
1 $wiadomos¢
Aktywnos¢ (zdolnos$¢ Chodzi Chodzi z Porusza si¢ Stale pozostaje
przemieszczania) samodzielnie asysta tylko na wozku w 16zku
inwalidzkim
Stopien Pelna Ograniczona Bardzo Catkowita
samodzielnosci przy ograniczona niesprawnos¢
Zmieniania pozycji
Czynnos$¢ zwieraczy | Petna czynno$¢ | Sporadyczne Zazwyczaj Calkowite
odbytu i cewki Zwieraczy moczenie nietrzymanie nietrzymanie
moczowej Sporadyczne | si¢ moczu moczu i stolca

moczenie si¢
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Leczenie, edukacja, pielegnacja

Podczas codziennej toalety i zmiany pozycji odlezyny nalezy obserwowa¢ pod katem

zmian w zabarwieniu: blados$¢, zasinienie, zaczerwienienie (szczeg6élnie na uwypukleniach

kostnych).

v

Powinno si¢ codziennie my¢ skore woda o temp. 36-37°C, uzywajac Srodkow
myjacych o lekko kwasnym odczynie (pH 5,5), natluszczajacych, nawilzajacych i

nieuczulajacych,

po umyciu doktadnie nalezy osuszy¢ skore (dotykac rgcznikiem; unika¢ pocierania)
zwracajac szczegolng uwage na miejsca pod faldami skérnymi brzucha, piersi i okolic

intymnych,

na suchg skore stosowaé preparaty lub balsamy nawilzajaco- natluszczajace. np.

lanoling, oliwke,
mozna delikatnie masowac¢ tylko miejsca nie zmienione,

u chorych zanieczyszczajacych si¢ stosowaé podktady higieniczne i pielucho majtki

z materiatOw zapewniajacych wymiang powietrza [6].

NIE NALEZY:

v

jednoczesnie uzywac srodkdw nattuszczajacych i zasypek/pudrow,

v’ uzywaé¢ kosmetykéw perfumowanych, poniewaz wysuszajg skore i dzialajg
alergizujaco,
v’ stosowa¢ $rodkow na bazie spirytusu (alkohol wysusza skor¢ i zwigksza ryzyko
uszkodzenie),
v masowac skory nad wyniostosciami kostnymi i miejscami zaczerwienionymi.
PIELEGNACJA:
v

v

opatrunek na ranie zmienia¢ wedtug zalecen lekarza/pielegniarki/potoznej,

uzywaé opatrunkow odpowiednich do rodzaju rany, zalecanych przez personel

medyczny,

przed zmiang opatrunku nalezy umy¢ i1 zdezynfekowac rece, uzywac jednorazowych

rekawiczek,
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opatrunki specjalistyczne mozna przecina¢ zgodnie z zalecaniem producenta,

nozyczki uzywane do przecinania opatrunkéw nie moga by¢ uzywane do innych

celow; bezposrednio po uzyciu nalezy je odkazi¢ ptynem do dezynfekc;ji,

brzegi opatrunku powinny doktadnie przylega¢ do skéry wokot rany, aby chroni¢ rang

przed zabrudzeniem, bakteriami i innymi drobnoustrojami,

nie dopusci¢ do przenoszenia bakterii z rany na inne przedmioty czy na cztonkéw

rodziny
rany nie nalezy moczy¢,

nie wolno stosowa¢ na ran¢ rywanolu, jodyny, wody utlenionej, Amolu, rumianku,
kwasu bornego, antybiotykow, azotanu srebra, masci, kremoéw ze srebrem, zadnych

innych kremoéw,
nie uzywac¢ masci rozgrzewajacych, ani masci chtodzacych,
nie nalezy stosowac¢ na ran¢ zwyklego opatrunku z gazy ani z waty,

uszkodzong skore wokol rany mozna nattuszcza¢ Alantanem, Linomagiem, mascia

nagietkowa, witaminowa, tranowga, wazeling, parafing lub inng zlecong przez lekarza,

nie zrywa¢ gwattownie opatrunki; jesli sa trudnosci z jego odklejeniem nalezy brzegi

opatrunku nasgczy¢ roztworem soli fizjologicznej (NaCl 0,9%) [7

Klasyfikacja i podzial odlezyn

Doktadna identyfikacja uszkodzen skory jest integralng cze¢scia opieki 1 zasadniczym

elementem kazdego badania oceniajacego stan chorego i mozliwo$¢ samoopieki. Odlezyny:

zwykte (zwigzane z ci$nienie prostym, tarciem i sitami $cinajacymi),

miazdzycowe (zazwycza] zlokalizowane w dystalnych czgsciach ciata, gléwnie na

pietach),
terminalne (u kresu zycia),

w przebiegu dysfunkcji neurologicznych (okolice krocza, guzy kulszowe) [8].
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Klasyfikacja NPIAP/EPUAP jest najcze¢sciej stosowang oraz rekomendowang klasyfikacja

okreslajaca glebokos¢ uszkodzen struktur tkankowych, ktéra wykorzystuje si¢ rowniez do

oceny destrukcji tkanek o innej etiologii niz odlezyny.

Rycina 2. Klasyfikacja odlezyny EPUAP/NPIAP [9].

Nieuszkodzona skéra z ograniczonym obszarem niebledngcego rumienia

(zaczerwienienie).

Czesciowa utrata grubosci skory wiasciwej o wygladzie ptytkiego otwartego
owrzodzenia z czerwono rézowym dnem bez wilgotnej tkanki martwiczej

oddzielajacej si¢ od tkanki zdrowe;.

Mozliwy jest takze nienaruszony lub otwarty/pekniety pecherz z plynem

surowiczym lub surowiczo krwistym.
Pelna utrata grubosci tkanki skérne;.

Gilegbokos¢ uszkodzenia III stopnia dotyczy destrukcji peinej grubosci skory.
Uzaleznione jest od lokalizacji- grzbiet nosa, ucha, potylicy i kostka konczyny

dolnej nie majg tkanki podskornej, uszkodzenie wizualne moze byc
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powierzchowne. W innej okolicy ciala zwtaszcza w okolicy posladkow, moze by¢
widoczna tkanka tluszczowa, bez cech uszkodzen migsni, Sciggien i kosci.

Martwica rozptywa, jesli jest obecna nie zastania glebokosci utraconej tkanki.

IV.  Pelna utrata glebokosci tkanek z odstonigciem $ciggien miesci 1 koSci.
Uszkodzenie dotyczy pelnej grubosci skory oraz tkanki podskérnej, siegajac do
migs$ni, Sciegiem 1 kosci. Moze pojawi¢ si¢ tkanka martwicza (martwica
rozplywna) lub sucha (ciemny strup) niezaslaniajgca catkowicie dna rany.
Zaré6wno podminowanie brzegdéw, jak 1 tunelowanie jest czestym objawem.
Odlezyny IV stopnia mogg sigga¢ w glab mie$ni lub struktur podtrzymujacych
(np. powiezi, Sciggien lub torebki stawu), prowadzac do wystgpowania
martwiczego zapalenia powiezi, §ciggien, szpiku lub kosci. Ryzyko ropowicy i

nastgpczej posocznicy jest bardzo wysokie.
a) UPI- unstageable pressure injury

Odlezyna niesklasyfikowana z martwiczym uszkodzeniem skory pelnej
grubosci. Nie mozna okresli¢ grubosci uszkodzenia tkanki, gdyz jest

przystonigta martwiczym strupem
b) DTPI- deep tissue pressure injury

Odlezyna gtebokotkankowa z utrzymujacym si¢ nieblednagcym, intensywnie
czerwonym lub purpurowym przebarwieniem. Nienaruszona lub naruszona
skéra z ograniczong powierzchnig czerwonego, bordowego lub oddzielenie
naskorka. Fizykalne uszkodzenie najczesciej obejmuje tkanki gltebokie wraz

z koscia [1, 9].

Fazy gojenia si¢ rany

Skora stanowi barier¢ ochronng miedzy organizmem a $rodowiskiem zewngtrznym
przed uszkodzeniem fizycznym, patogenami 1 utrata plyndw oraz pelni funkcje
immunologiczno-neurologiczne, przyczyniajac si¢ do utrzymania homeostazy organizmu.
Gojenie 1 regeneracja uszkodzen skory to ztoZzony proces zwigzany z naturalng fizjologiczna
reakcja na uszkodzenie tkanek 1 obejmujacy dynamiczng ztozong interakcje miedzy wieloma
typami komorek, cytokinami, mediatorami i1 uktadem naczyniowym. Proces ten bezposrednio

rozpoczyna si¢ po uszkodzeniu i moze trwac latami, zwlaszcza w sytuacji zaburzen proceséw
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naprawczych na poziomie komoérkowym, wspotwystepowania miejscowych infekcji,

dodatkowych urazéw i niedozywienia.

Rana jest pojeciem ogolnym odnoszacym si¢ do uszkodzenia tkanek powstalych w
wyniku niekontrolowanego dzialania czynnikoéw fizycznych, mechanicznych lub
chemicznych. Moze by¢ klasyfikowana w zalezno$ci od etiopatogenezy, czasu powstania,
rodzaju, wygladu, czy glebokosci destrukcji tkanek. Uszkodzenie struktur tkankowych na
poziomie komoérkowym powoduje uruchomienie regulowanej sekwencji zdarzen
biochemicznych majacych na celu regeneracj¢ powstatych uszkodzen. Proces ten dzieli si¢ na

trzy fazy:

Faza zapalna obejmuje odpowiedz naczyniowg charakteryzujaca si¢ krzepnigciem krwi
i homeostazg, oraz zainicjowanymi zdarzeniami komoérkowymi, w tym infiltracjg leukocytow

o r6znych funkcjach przeciwbakteryjnych i uwalniania cytokin, co pobudza do proliferacji.

Proliferacja jest to proces w ktorym dochodzi do formowania si¢ nablonka majacego pokry¢
powierzchni¢ rany z jednoczesnym wzrostem ziarniny wypelniajacej uszkodzong przestrzen.
Tworzenie ziarniny zwigzany z proliferacja fibroblastow, odktadanie si¢ kolagenu,

zewnatrzkomorkowych matryc i innych substancji predysponuja do neoangiogenezy.

Faza przebudowy polega na powstaniu tkanek w ranie czego konsekwencjg jest

przywrdcenie integralnosci strukturalnej 1 funkcjonalnej tkanki .

Warto wspomnie¢ iz jest wiele czynnikdéw wptywajacych na proces gojenia si¢ ran jak
zaawansowany wiek, zaburzenia stymulacji nerwowo mig$niowej (niedowlad, paraliz),
spastyka, bol, natlenienie czy niedokrwienie rany, niedozywienie, biofilm czy infekcje w
ranie, metody oczyszczania rany, otyto$¢ czy niektore leki, ktore moga spowalnia¢ ich gojenie

[10].

Metody oczyszczania rany

Kazda rana powinna by¢ jak najszybciej oczyszczona, ale nie kazda kwalifikuje si¢ do
opracowania chirurgicznego. Z tego wzgledu charakter rany i jej oczyszczenie beda
determinowaty postepowanie z rang na dalszych etapach gojenia. Oczyszczenie rany uznaje
si¢ za kluczowa procedurg terapeutyczng w procesie jej leczenia. Skuteczne oczyszczanie
sprzyja jej gojeniu poprzez zwigkszenie aktywnosci fagocytarnej leukocytow preznos¢ tlenu
w ranie, zapewniajac optymalne warunki regeneracji uszkodzonych struktur. Zmniejsza to
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rowniez ryzyko zakazenia (miejscowego oraz ogolnego), utatwia ocen¢ rany oraz umozliwia
dokonanie chirurgicznego przeszczepu skory lub zastosowanie innych metod terapeutycznych
wspomagajacych zamykanie si¢ ubytku. Oczyszczenie tkanek jest gldéwnym kierunkiem
w leczeniu miejscowym rany w okreslonym czasie i z wykorzystaniem najlepszych dla
pacjenta metod. Podstawowymi zasadami miejscowego leczenia rany z zaburzonym procesem
gojenia i regeneracji jest mozliwie jak najszybsze oczyszczenie jej z tkanek martwych,
minimalizacja infekcji i kontrola wysieku oraz ocena procesu gojenia. W zaleznos$ci od fazy
procesu gojenia rany nalezy dokona¢ wyboru odpowiedniego materiatu opatrunkowego, ktory
powinien uwzgledni¢ zdolno$¢ okreslang przez producenta oraz przeznaczenie i funkcje.
Obecnie istnieje na rynku wiele opatrunkow, ktére poza sterylnoscig i ochrong rany przed
srodowiskiem zewnetrznym ma zastosowanie w gojeniu ran odlezynowych sg to miedzy

innymi [10]:

v Opatrunki lipidokoloidowe- inaczej nazywane opatrunkami aktywnymi bowiem
zawieraja macierz gojaca skladajaca si¢ z czasteczek karboksymetylocelulozy,
rozproszone] w warstwie wazeliny moga zawiera¢ rowniez aktywne jony srebra lub
wtokna poliakrylanu. Uzywane w leczeniu miejscowym ran przewleklych w fazie

zapalnej (Urgostar, Urgostar Pad).

v" Poliuretany- zbudowany z elastycznej i hydrofilnej pianki. Aktywnym sktadnikiem
opatrunku jest absorbcyjny hydropolimer, ktory pochlania z rany nadmiar wydzieliny 1
rozptywne tkanki martwicze, pobudzajac ziarninowanie (Mepilez Ag, Allevyn,

Secrum).

v' Hydrowlokna (hydrofiber)- zbudowany z karboksymetylocelulozy sodowej, w
kontakcie z wydzieling przeksztatca si¢ w przezroczysty zel, ktory wypelnia rang 1
sekwestruje wydzieling z bakteriami. Doskonaty do drenazu ran glebokich (Aquacel

Ag, Extra)

v' Hydrokoloidy- zbudowane z substancji o wlasciwosciach hydrokoloidowych w
mikrogranulkach ~ rozpuszczonych ~w  poliizobutylenu o  wlasciwos$ciach
fibrynolitycznych przywraca prawidlowe ukrwienie rany (Askina Hydro, Comfeel,
Suprasorb H).

v Hydrozele- sg bardzo uwodnione, wystepuja w postaci zelu w dozowniku lub ptytki

zelowej, dzieki temu wptywaja na nawilzenie i nawodnienie suchej rany powodujac
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rozpuszczenie strupa lub martwicy. Wspomaga naturalne procesy autolizy i
oczyszczenia rany (Aqua Gel, Hydrosorb, GranuGel) [4].

v Dekstranomery, kodeksomery- zbudowane z ziarenek polisacharydow, ktore po
zetknigciu z rang i wysiekiem formuja zel. Moga mie¢ dzialanie antyseptyczne

(Acudez, Debrisan, lodosorb).

v' Blony polprzepuszczalne- stosowane sg jako opatrunki ochronne na nieuszkodzong i
podrazniong skorg, czgsto w ramach dzialan profilaktycznych,ochronnych przed

inkontynencja i tarciem (Biocelusive, Tegederm, Hydrofilm).
v Alginiany
v" Wyroby hydroaktywne
v’ Superabsorbenty
v Inne metody leczenia
o Leczenie chirurgiczne, mechaniczne i chirurgiczne opracowanie rany
o Biologiczny debridement (larwy gatunku Lucilia sericata)
o Terapia kontrolowanym podci$nieniem
o Ozonoterapia
o Elektrostymulacja wysokonapigciowa
o Tlenoterapia hiperbaryczna
o Ultradzwieki
o Pole elektromagnetyczne

o Fototerapia [11].

Monitorowanie procesu gojenia

Leczenie i pielegnowanie ran oraz jej procesu gojenia wymaga dokumentacji. Ocena
procesu gojenia powinna zawiera¢ dane dotyczace rodzaju i wygladu rany, obszaru jaki
zajmuje, gltebokosci jaki zajmuje, glgbokosci destrukcji, a takze skory wokot oraz wysieku

(konsystencja, kolor, zapach), jak rowniez procesu gojenia.
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Ocena procesu gojenia za pomocg linijki 1 z zastosowaniem fotografii cyfrowej to

najprostsze i najczesciej stosowane metody w codziennej praktyce [12].

Odzywianie

Niedostateczna podaz bialek i kalorii lub nieprawidtowe ich wchtanianie zwigkszaja

ryzyko rozwoju odlezyn. Nalezy pamig¢tac:

v

v

chory powinien spozywac 4-5 positkdw dziennie oraz wypija¢ ok. 2 1 ptynéw na dobe,

wazng role odgrywaja witaminy A, B, C, E, ktore chronig skor¢ przed stanem
zapalnym; ich Zrodtem sg warzywa i owoce (np. marchew, buraki, natka pietruszki,
czerwona papryka, truskawki, czerwone porzeczki, morele), oliwa z oliwek, oleju

stonecznego (zaleca si¢ do wyboru 2 tyzki dziennie) lub 2 tyzki ziaren stonecznika,
do jadlospisu wiaczy¢ nabiat, migso, ryby,
nalezy ograniczy¢ sol kuchenna,

W pozywieniu nie powinno zabrakna¢ blonnika, ktory pomoze regulowac prace jelit
(dozwolone owoce, warzywa, kasza jeczmienna, ryz bragzowy oraz w umiarkowanych

ilosciach wisnie, suszone sliwki,

unika¢ pokarmow ciezko strawnych, produktéw smazonych, thuszczéw zwierzgcych,

stodyczy, cukru oraz alkoholu,

zaleca si¢ spozywanie potraw gotowanych na parze lub w wodzie, pieczonych bez

thuszczu,

suplementacj¢ witaminami 1 mineralami zaleca si¢ wprowadzi¢ po konsultacji z

lekarzem, najlepiej po potwierdzeniu niedoboréw badaniami laboratoryjnymi [13].

Ocena stanu odzywiania

Zywienie odgrywa kluczowa role w procesach fizjologicznych zachodzacych w

organizmie. Niedobor lub niewtasciwa podaz substancji odzywczych albo nadmierna ich

utrata zwigzana  z przewleklym stanem zapalnym, glodzeniem czy dysfunkcja przewodu

pokarmowego prowadzi do sarkopenii 1 wyniszczenia. Pogorszenie funkcji fizycznych 1

psychicznych wraz z zaburzeniami klinicznymi najczgsciej jest wynikiem chorob oraz

niedostatecznej diety i stanowi znaczacy czynnik ryzyka rozwoju odlezyn oraz uposledzonego

ich gojenia. Niedozywieniu czg¢sto towarzyszy odwodnienie co czyni skore bardziej podatng
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na uszkodzenia. Nieplanowana utrata masy ciata definiowana jako jej utrata o 5% w ciagu
miesigca lub o 10% w ciggu 6 miesigcy, jest gtownym czynnikiem ryzyka niedozywienia
i rozwoju odlezyn. Kazdy pacjent z wywiadem zywieniowym sugerujacym mozliwos¢
wystgpienia niedozywienia powinien by¢ poddany bardziej szczegdlowe] ocenie stanu
odzywiania. W tabeli przedstawiono dobor kryteriow stosowanych do rozpoznania ci¢zkiego

niedozywienia w tej grupie chorych [13].

Kompleksowa ocena stanu odzywiania powinna obejmowaé pomiar bilansu
sktadnikow pokarmowych, ocen¢ budowy organizmu, pomiar nasilenia procesu zapalnego

oraz jego funkcji i by¢ prowadzony w ramach interdyscyplinarnego zespotu zywieniowego.
Rekomendowane sg nastgpujace metody oceny odzywiania:

v' pomiar antropometryczny (antropometric factor),

v pomiar biochemiczny (' biochemical factor),

v' wywiad zywieniowy (clinical factor),

v’ standaryzowana skala oceny stanu odzywiania,

v bioimpedencja i DEXA (dual Energy X-ray absorptiometry — absorpcjomertia

promieniowania X o dwoch energiach) [1].
Suplementacja

Chorzy z odlezynami powinni otrzymywac zalecang ilo$¢ biatka w codziennej diecie.
Jesli nie mozna zapewni¢ odpowiedniej ilosci jego podazy z pozywieniem, nalezy rozwazy¢
zastosowanie diety fortyfikowanej do gléwnych positkéw lub doustne suplementy
pokarmowe. Fortyfikacja opiera si¢ na wzmocnieniu zywnosci. Jest to przemyslany sposéb na
zwiekszenie warto$ci odzywczej diety przez dodawanie do niej produktow naturalnych o
znacznej gestosci kalorycznej (np. oleje roslinne, mleko kokosowe, orzechy, geste kasze,
jajka, soje, ryby itp.), ale takze preparaty przemystowe, jedno-(we¢glowodany, tluszcze,
biatka) 1 wielosktadnikowych zawierajacych r6zne kombinacje mikrosktadnikow czesto z
dodatkiem witamin i mineraléw. Przy fortyfikowaniu zywnosci niejednokrotnie wymagana

jest zmiana objetosci 1 czgstosci positkow z uwagi na ograniczony apetyt chorego [13].
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Powiklania

Niezaleznie od etiologii kazda rana, ktora nie goi si¢ przez co najmniej 4 tygodnie
zaliczana jest do powiktan. Potwierdzenie wysicku badz bolesnosci w obrebie rany to sygnat
o rozwijajacej si¢ infekcji. Obecnos¢ drobnoustrojéw w ranach otwartych jest zjawiskiem

naturalnym i niekoniecznie musi prowadzi¢ do opdznienia procesu gojenia.

Rany trudno gojace si¢ sg to otwarte rany wykazujace cechy biofilmu z wysiekiem,
powickszajace si¢ w ciggu kilku dni i niepoddajace si¢ leczeniu zgodnie z wytycznymi
medycyny opartej na dowodach. W wigkszosci sa to rany skolonizowane przez drobnoustroje
stanowigce flor¢ mikrobioty ludzkiej w przebiegu réznych schorzen ukladowych lub
dysfunkcji 1 urazéw wspolwystepujacych. U chorych czgsto hospitalizowanych nalezy
ukierunkowaé uwage na ,,szpitalng” florg bakteryjng. Coraz wigcej badan wskazuje na oporne
infekcje zwigzane z bakteriami Pseudomonas aeruginosa 1 Stephylococcus aureus oporne na

metycyling [1].

Klinicznym objawem _infekcji miejscowej sq:

- ocieplenie tkanek,

- zaczerwienienie,

-obrzek,

-bol,

-pojawienie si¢ lub zwiekszenie wysigku z rany.

Dodatkowe objawy zakaZenia rany obejmujq:

-opOznienie gojenia,
-krwawienie kontaktowe,
-fetor,

-wybujalg zapalng ziarning.

Stwierdzenie w badaniu przynajmniej dwodch z gtownych objawow zapalenia wskazuje
na konieczno$§¢ zmiany koncepcji dziatan miejscowych, ale stosowanie antybiotykow nie
powinno by¢ rutynowe. W leczeniu srodkami przeciwdrobnoustrojowymi nalezy si¢ kierowaé

wynikami mikrobiologicznymi 1 miejscowymi wzorcami opornosci. Dzialania powinny by¢
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wdrazane z wykorzystaniem rekomendowanych substancji antyseptycznych 1 metod

terapeutycznych. Samoocena pacjenta jest kluczowa przy ocenie takich parametrow jak:
-nate¢zenie i charakter bolu,

-nasilenie i rodzaj zapachu oraz wysigku [1].

CEL PRACY

Gléwnym celem pracy bylo wyjasnienie najwazniejszych i kluczowych wiadomosci na
temat odlezyn oraz ich rodzajow i przedstawienie roli pielegniarki w poprawie jakoS$ci
zdrowia 1 zycia 0sob lezacych z problemem odlezyn. Ryzyko wystepowania tego schorzenia
ro$nie wraz z wiekiem, wobec tego nalezy poglebia¢ wiedze na temat tego schorzenia. Istotng
rolg opieki pielegniarki byta czesta zmiana pozycji ciata, dbanie o higieng i czystos$¢ rany oraz
uzywanie odpowiednio dobranych opatrunkow. Edukacja opiekunéw prawnych na temat
profilaktyki przeciwodlezynowej pacjentki przewlekle chorej, unieruchomionej oraz

niedozywionej jest rowniez istotne w tego typu schorzeniach.

Cel pracy:
1. Przedstawienie problemow zdrowotnych z punktu widzenia pielegniarskiego
2. Opracowanie planu indywidualnej opieki pielegniarskie;

3. Ocena skutecznos$ci podjetych dziatan.

MATERIAL I METODY BADAN

Badaniem objeto 9-letnig dziewczynke K.P. hospitalizowang w Klinice Pediatrii USK w
Biatymstoku. Pacjentka zostala przyjeta 3.05.2023r. z Placowki Opiekunczo-Terapeutycznej
w Ignatkach z licznymi odlezynami na ciele z powodu infekcji géornych drog oddechowych z
op6znionym rozwojem psycho-ruchowym, padaczka lekooporng 1 licznymi wadami

wrodzonymi.

Praca powstata w oparciu o metode indywidualnego przypadku wraz z procesem
pielegnowania. Przeprowadzono wywiad oraz obserwacj¢ wlasng w celu zebrania
potrzebnych materiatbw do badan. Interpretacji zostala poddana historia choroby,

indywidualna karta zlecen, wyniki badan laboratoryjnych 1 diagnostycznych.
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Ocenie poddano bezposrednie parametry zyciowe: cisnienie tetnicze krwi, tetno,
temperatura, liczba oddechéw na minutg, masa ciata oraz wysoko$¢ w cm. Posrednie
parametry zyciowe dotycza oceny: wskaznika masy ciala BMI, klasyfikacja odlezyn na

podstawie skali Norton, oraz dokumentacji fotograficznej [Fot.1, 2,3,4].

Proces pielegnowania jest to forma rozplanowania opieki zawierajacej obserwacja stanu
pacjentki. Zawiera diagnoze pielegniarskg oraz czynnosci majace na celu utrzymanie lub

poprawe stanu chorego. Wyr6zniamy 4 etapy procesu pielegnowania

1. Rozpoznanie stanu pacjenta — polega na gromadzeniu danych o stanie zdrowia

pacjenta, interpretacja uzyskanych danych oraz postawienie diagnozy pielggniarskie;.

2. Planowanie opieki- w tym etapie wyrdzniamy cele opieki pielegniarskiej oraz zakres

dziatania.
3. Realizacja- wykonanie zaplanowanego planu opieki nad pacjentem.
4. Ocena realizowanego planu- analiza podj¢tych dziatan 1 ocena wynikow.
WYNIKI
Opis indywidualnego przypadku

Dziewigcioletnia pacjentka K.P. z opdznionym rozwojem psychomotorycznym,
padaczka lekooporng i odlezyng na prawym biodrze zostata przyjeta na Szpitalny Odziat
Ratunkowy 3.05.2023r. z powodu infekcji gornych drég oddechowych. Pacjenta w stanie
stabym, pojekujaca najprawdopodobniej z powodu bodlu, karmiona przez przezskorng
endoskopowa gastrostomie PEG. Pacjentka niedozywiona, unieruchomiona w 16zku od
urodzenia, na kosci biodrowej wystepuje odlezyna III stopnia. Pacjentka potrzebuje pomocy
we wszystkich podstawowych czynno$ciach. Od momentu przyjecia na oddzial dziewczynka
przebywa sama, pacjentka od urodzenia jest pod opieka Placowki Opiekunczo-

Terapeutycznej w Ignatkach.

Zostaty wykonane nastepujace pomiary
-Ci$nienie — 107/70mmHg.

-Tetno- 104 u/min.

-Waga- 15kg.

- Wzrost- 90cm.
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-Temperatura ciata-38,5 ‘C

-Dokumentacja fotograficzna rany na biodrze

i < y 2 B

Fot.1 Lewe biodro w dniu przyj¢cia do szpitala

Fot. 2. Lewe biodro w drugiej dobie od przyjecia na odziat
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Plan opieki pielegnacyjnej

Diagnoza pielegniarska 1: Ryzyko rozwoju nowych i poglebienie si¢ istniejacej odlezyn

Cel: zmniejszenie ryzyka wystepowania odlezyn

Interwencje pielegniarskie:

ocena ryzyka rozwoju odlezyn wg. Skali Norton i Waterlow, co pozwoli wdrazy¢

czynnosci prewencyjne powstawania nowych ran,

utozenie chorej na materacu przeciwodlezynowym- zmiennoci$nieniowym, co

poprawi lepsze krazenie i zmniejszy sile ucisku na skore,

zmiana pozycji ciala pacjentki co 2-3 godziny, co ztagodzi nacisk i zapobiegnie tarciu

skory o posciel,

zastosowanie pomocniczego sprzetu tj. watki, krazki zelowe, poduszki co zapewni

stabilizacje¢ ciala oraz redukcje ucisku,

codzienna pielegnacja skory i jej doktadna ocena,
doktadne mycie pomoze w usunigciu bakterii,
osuszanie skory,

oklepywanie poprawi ukrwienie,

nattluszczanie 1 niedoprowadzeniu do wysuszenia skory, stosowanie preparatow

emoliencyjnych utworzy film okluzyjny co spowoduje mniejsze ryzyko otar¢,

czgstsza zmiana ubran i pieluch,

Ocena podjetych dzialan: Poprawa integralnosci skory, brak nowych odlezyn i zmniejszenie

istniejacych odlezyn.

Diagnoza pielegniarska 2: Odlezyna III stopnia

Cel: Zapobieganie rozwojowi powstalej odlezyny oraz jej zmniejszenie

Interwencje pielegniarskie:

ocena odlezyny wedtug skali Norton 1 Waterlow
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e oczyszczenie rany solg fizjologiczna lub ptynem Ringera
e przemywanie jej odpowiednimi preparatami
e zastosowanie opatrunkéw miejscowych

e pobranie wymazu z rany do badan bakteriologicznych w celu zastosowania

odpowiedniej antybiotykoterapii
e stosowanie odpowiednich opatrunkéw (Urgo CleanAg/Mepilex),

e zastosowanie kontrolowanej terapii podcisnieniowej VAC wplywajacej na tempo

gojenia si¢ ran,

e prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej w formie papierowej 1

fotograficzne;.

Ocena podjetych dzialan: Odlezyna w Klasyfikacji EPUAP/NPIAP zmniejszyla si¢ IV° na
1°

Fot.3.Zdjecie biodra po wdrazeniu pielggnacji pielegniarskiej

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko powstania nowych odlezyn i poglebianie istniejacych

odlezyn spowodowane niecodpowiednig dietg.

283



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTEM Z ODLEZYNA II 1 IIl STOPNIA

Cel: Wyrownanie niedoborow mineratow i elektrolitéw, biatka, witamin, weglowodanow i
zelaza.
Interwencje pielegniarskie:

e zastosowanie odpowiedniej diety (bogatg w bialko, zelazo, witaminy),

e konsultacja z dietetykiem,

e systematyczne podawanie positkéw o wyznaczonych porach,

e zwickszenie kalorycznosci positkow,

e wzbogacanie diety o biatko w proszku (np. Resource Instant Protein-proszek), produkt
biatkowy polecany dla dzieci niedozywionych z trudno gojacymi si¢ ranami oraz
utratg masy mig¢sniowej (na 150ml ptynu nalezy poda¢ 10-15 g proszku -2-3 miarki),

bogaty w kwasy tluszczowe nasycone, weglowodany, biatko, sod, potas, wapn 1 fosfor.

Ocena podjetych dzialan: Brak nowych odlezyn 1 zmniejszanie istniejacych ran, poprawa

statusu odzywiania i wzrost masy ciala.

Diagnoza pielegniarska 4: Bo6l spowodowany rang. Wzrost cisnienia tetniczego krwi

spowodowany bolem.
Cel: Zniwelowanie bolu oraz zmniejszenie ciSnienia krwi.
Interwencje pielegniarskie

e monitorowanie parametréw zyciowych,

e zastosowanie opatrunkow miejscowych,

e Oczyszczanie rany,

e dezynfekcja rany,

e codzienna pielegnacja skory,

e czesta zmiana pozycji ciata,

e podanie lekéw zmniejsz uczucie boli zgodnie ze zleceniem lekarskim

(Paracetamol, Pyralgina).
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Ocena podjetych dziatan: Bol zmniejszyt si¢, ci$nienia krwi w normie.

Diagnoza pielegniarska 5: Ochrona skory przed wilgocia spowodowana nietrzymaniem

moczu i stolca
Cel: Usunigcie czynnikéw powodujacych narazenie skory na wilgo¢
Interwencje pielegniarskie:

e czestsza zmiana pampersow, podktadow wchtaniajacych wilgo¢,

e czestsza zmiana poscieli, stosowanie poscieli z tworzyw naturalnych o migkkiej

strukturze,
e czestsza zmiana bielizny osobistej,
e uzywanie oliwek i kosmetykdéw zabezpieczajacych skore przed otarciami,
e zalozenie cewnika Foley’a na state.

Ocena podjetych dzialan: Prawidtowa integralnos¢ skory, brak oparzen i otar¢.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wystapienia powiklan dostgpu naczyniowego
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazen.
Interwencje pielegniarskie:

e obserwacja wkhucia pod katem cech zapalnych (zaczerwienienie, obrzek, bol oraz

ocieplenie),

e przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas kazdej czynno$ci przy

dostepie naczyniowym,
e zabezpieczanie wklucia jatowym korkiem,

e przeplukiwanie dostgpu naczyniowego roztworem soli fizjologicznej przed

kazdym 1 po kazdym podaniu leku,

e w przypadku wystapienia objawow zakazenia usunaé¢ wklucie, zdezynfekowac i

zabezpieczy¢ jalowym opatrunkiem.
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Ocena podjetych dzialan: Nie wystapil objaw zakazenia wktucia dostepu naczyniowego.

Diagnoza pielegniarska 7: Deficyty wiedzy i prawidlowej pielggnacji opiekunéw prawnych

chorej w zakresie profilaktyki przeciwodlezynowej
Cel: Edukacja opiekundw pacjentki na temat profilaktyki przeciwodlezynowe;j
Interwencje pielegniarskie:

e przedstawienie materiatbw dydaktycznych w postaci broszur oraz filmow

instruktazowych opiekunom pacjentki,

e edukacja opiekundw na temat profilaktyce odlezyn u pacjentow dlugotrwale

unieruchomionych,

e edukacja na temat postgpowania wedlug standardow profilaktyki 1 zapobiegania

powstawaniu odlezyn,

e skierowanie na konsultacje z dietetykiem w celu uzupetnianie niedoborow

zywieniowych pacjentki,
e wzbogacanie diety o biatko w proszku,
e edukacja na temat prawidtowej opieki nad pacjentka,
e podawanie lekow zgodnie ze zaleceniami lekarza,
e stosowanie materaca przeciwodlezynowego,
e codzienna pielegnacja skory pacjentki.

Ocena podjetych dzialan: Opiekunowie pacjentki posiadaja wystarczajaca wiedze na

temat profilaktyki przeciwodlezynowe;.

DALSZE ETAPY LECZENIA PACJENTKI

13.06.2023r. pacjentka zostata przeniesiona z Kliniki Pediatrii do Kliniki Ortopedii w
celem leczenia rany odlezynowej biodra lewego. Rana zostala oczyszczona, wykonano

plastyke skory oraz opracowano brzegi odlezyny.
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16.06.2023 w znieczuleniu ogdlnym dotchawiczym zostalo wykonane wycigcie odlezyny
oraz wykonano plastyke ptatem skorno-tluszczowym. Z powodu spadku saturacji i

tachykardii pacjentka dnia 19.06.2023 zostata przekazana na OIT.

23.06.2023 dziewczynka zostala przyjeta do Kliniki Chirurgii, w trakcie pobytu
dziewczynki na oddziale stan byl stabilny.

26.06.2023 odswiezono brzegi rany 1 zalozone szwy materacowe oraz jatowy opatrunek

11.07.2023 pacjentke w stanie ogdlnym stabilnym wypisano do Placéwki Opiekunczo-

Terapeutycznej w Ignatkach

Fot.4. Zdjecie biodra po zalozeniu szwow

PODSUMOWANIE

1. Odlezyna jest uszkodzeniem skory oraz tkanki podskornej na ktorg szczegdlnie narazone
sg osoby dilugotrwale unieruchomione, przewlekle chore i1 niedozywione. Powstawanie
odlezyn stanowi istotny problem dla osoby chorej, dlugotrwale unieruchomionej oraz jej
opiekunéw. Glownym z wyodrebnionych probleméw byla niewystarczajaca wiedza i brak
odpowiedniej profilaktyki przeciwodlezynowej opiekunéw prawnych pacjentki przewlekle

chorej, dlugotrwale unieruchomione;.
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2. Plan opieki pielegniarskiej zostat przedstawiony w odniesieniu o aktualny stan zdrowia
pacjentki z zwrdceniem szczegélnej uwagi na profilaktyke przeciwodlezynowa ze
zwrdceniem uwagi na diete oraz edukacje opiekundéw w zakresie zapobiegania powstaniu

odlezyn.
3. Powstata odlezyna zostala zlikwidowana.

4. Opiekuni prawni pacjentki zostali prawidlowo wyedukowani na temat profilaktyki

powstawania odlezyn.

5. Zostaty przedstawione dla opiekundéw pacjentki materialy dydaktyczne w postaci broszur
oraz filmow instruktazowych. Zostal opracowany program edukacyjny dla opiekundéw o

profilaktyce odlezyn u pacjentow dtugotrwale unieruchomionych.
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WSTEP

Niezwykle istotnym elementem, ktory wspomaga dobry pordd jest przygotowanie
teoretyczne i praktyczne do jego odbycia jeszcze w trakcie trwania cigzy. Ilos¢ informacji
moze na poczatku wydawac si¢ przyttaczajaca, jednak dzieki podstawowej wiedzy ciezarna
przygotowujaca si¢ do porodu ma wigksza swiadomos¢ swojego ciata oraz ksztaltuje wizje
jego przebiegu. Nalezy jednak zwrdci¢ szczegdlng uwage, by zweryfikowac pozyskiwang
wiedzg tak, aby byly to informacje aktualne 1 poparte badaniami naukowymi.

W nowoczesnym potoznictwie zostalo przeprowadzonych wiele badan na temat
mozliwosci niefarmakologicznego tagodzenia bélu porodowego. Potozne muszg by¢ gotowe
zapewni¢ wszechstronng edukacje porodowa, ktora ukaze cig¢zarnym rozne opcje tagodzenia
bolu. Edukacja w zakresie praw 1 mozliwosci rodzacych, a takze zapewnienie maksymalnego
komfortu i intymnosci to jedne z najwazniejszych celow zespotu porodowego, ktory powinien
zwroci¢ szczegbdlng uwage oraz wspiera¢ w pelni pordd natury, a w przypadku koniecznosci
jego medykalizacji wykonywac¢ tylko konieczne czynnosci [1].

Pozycje przyjmowane przez kobiety rodzace powinny wpltywaé na ulatwienie
przebiegu porodu, zmniejszaé¢ ryzyko wystepowania urazow okotoporodowych i zapewniac
mozliwie optymalne warunki dla rodzacego si¢ dziecka. Warto takze wspomaga¢ pordd
prawami fizyki 1 wykorzystywa¢ w jego trakcie site¢ grawitacji oraz prawo cigzenia. Dzigki
odpowiednio dobranym pozycjom rodzaca ma szans¢ wykorzysta¢ calkowicie swoja site i
potencjat, skroci¢ czas trwania porodu oraz wspotpracowac z zespotem porodowym [2].

W | okresie porodu zalecana jest pozycja stojaca i chodzenie. Rodzaca moze

spacerowac, wspinac si¢ po niskich szczeblach drabinki, wykonywa¢ asymetryczne wykroki
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Poprzez dziatanie sily grawitacji cz¢$¢ przodujagca oddzialuje na szyjke macicy w
konsekwencji przyspieszajac jej rozwieranie. Pozycja lezaca na boku pozwala na
rozluznienie, a odczuwanie intensywno$¢ czynnosci skurczowej zmniejsza si¢. Preferowane
jest lezenie na lewym boku, aby zapewni¢ lepszy przeptyw maciczno-tozyskowy. W trakcie
skurczu rodzaca moze opiera¢ noge o t6zko porodowe lub zarzuca¢ ja na siebie, aby
zwigkszy¢ ilo$¢ miejsca w miednicy. Najbardziej fizjologiczng pozycja do odbycia porodu
jest pozycja kuczna. Dzigki mozliwosci odgiecia kosci guzicznej ku tylowi w najwigkszym
zakresie miednica w tej pozycji zwigksza swoje wymiary. Rodzaca ma szans¢ na
wspomaganie si¢ sitg grawitacji i wykorzystanie spontanicznych skurczy macicy. Z kolei
pozycja kolankowo — lokciowa pozwala na zmniejszenie bolu w okolicy kosci krzyzowe;.
Wykorzystuje si¢ ja rowniez, gdy pordd postepuje bardzo gwattownie. Polega na obnizaniu
tutowia ponizej wysoko$ci miednicy. Rodzaca moze opiera¢ tokcie na roztozonym materacu,
krzesetku porodowym czy obnizonym t6zku [2].

Wsréd wielu metod niefarmakologicznych stosowanych w opiece okotoporodowej
immersja wodna zyskuje coraz wigksze zainteresowanie ze wzglgdu na swoje korzysci i
efektywnos¢ w tagodzeniu dolegliwosci bolowych podczas porodu. Immersja wodna to rodzaj
hydroterapii. Polega na przebywaniu rodzacej w cieplej wodzie np. w wannie, basenie lub
specjalnych wannach porodowych, ale takze pod prysznicem. Ciepta woda daje mozliwos¢
rozluznienia, co moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia napigcia 1 utatwi¢ przebieg porodu.
Korzystanie z immersji wodnej moze zminimalizowa¢ odczuwanie bolu poprzez pozytywne
dziatanie na receptory nerwowe znajdujace si¢ w skorze (termoreceptory, mechanoreceptory,
nocyceptory) [3].

Jedng z metod niefarmakologicznych wptywajacych na redukcje bélu porodowego jest
takze zastosowanie aromaterapii. Dzialanie skupia si¢ na redukcji stresu oraz poprawy
komfortu kobiety podczas porodu. Na sali porodowej istnieje kilka mozliwosci korzystania z
aromaterapii sg nimi na przyklad: rozprzestrzenianie w powietrzu przy pomocy dyfuzora
wybranego zapachu, masowanie z uzyciem kilku rozcienczonych kropli esencji czy kapiel z
dodatkiem olejkéw. Rozcienczone olejki stosowane podczas masazu moga pomédc w
ztagodzeniu napigcia mig$niowego oraz w relaksacji. Aromaterapia dziata stymulujaco na
uktad limbiczny w mézgu, ktéry odpowiada za emocje oraz pami¢é. Poprzez pobudzanie tej
czgsci mozgu, moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia stanOw niepokoju i napigcia, co w
rezultacie moze skutkowa¢ zmniejszeniem odczuwania bolu przez rodzacg. Ta forma

tagodzenia bolu porodowego wptywa takze na zwigkszenie poziomu serotoniny- kluczowego
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neuroprzekaznika odpowiedzialnego za przekazywanie sygnatow migedzy komorkami
nerwowymi. Olejki eteryczne obnizajg takze poziom hormonu stresu- kortyzolu [4,5]

Naturalne olejki eteryczne, ktéore warto wykorzystaé podczas pobytu na Sali
Porodowej:

e olejek migtowy dziala przeciwbdlowo, zmniejsza napigcie migsni, tagodzi bole gtowy

1 nudnosci,

e olejek eukaliptusowy rozkurcza naczynia krwionosne, redukuje napig¢cie nerwowe,
tagodzi bol,

e olejek lawendowy dziata przeciwbolowo, ma wlasciwosci uspokajajace 1 relaksacyjne,

e olejek cytrynowy poprawia samopoczucie,

e olejek pomaranczowy dziala wyciszajaco i poprawia nastroj,

e olejek z szalwii muszkatotowej jest czgsto wykorzystywany w trakcie porodu,
wzmaga skurcze porodowe,

e olejek z r6zy damascenskiej dziata uspokajajaco 1 tagodzaco na bol,

e olejek kadzidlowy pomaga si¢ zrelaksowaé, osiagnaé spokdj, redukuje bole 1 dziata
tagodzaco,

e olejek z Geranium obniza intensywno$¢ bolu podczas porodu i zmniejsza poziom
leku,

e olejek jasminowy zmniejsza odczucia bolowe 1 wzmaga skurcze mig$nia macicy. [6,

7].

Rowniez muzykoterapia jest jedng z metod tagodzenia bolu porodowego.
Wykorzystujac réoznorodne melodie oraz dzwigki mozna pozytywnie wptyna¢ na psychike
rodzacych, a w konsekwencji bedzie to oddziatywato réwniez na ich samopoczucie fizyczne,
a takze emocjonalne. Delikatna, spokojna i kojgca muzyka lub odglosy natury moga wspomoc
rodzaca, aby mogla wejs¢ w stan relaksacji. Muzyka pomaga w tworzeniu przyjaznej
atmosfery, rozluznieniu oraz moze odcigga¢ od natloku mysli i strachu. Kobieta moze
zdecydowac si¢ rowniez na stuchanie swojej ulubionej muzyki podczas porodu. Przyniesie to
poczucie komfortu i zminimalizuje niepokdj przed nieznanym [3].

Tradycyjny meksykanski szal Rebozo uzywany w réznych celach moze rowniez by¢
wykorzystany w trakcie porodu. Jest to dtugi, ptocienny szal zwykle wykonany z bawelny lub
jedwabiu, ktoéry moze by¢ uzywany przez kobiety w czasie cigzy, porodu i po porodzie.
Wykorzystywany przez potozne lub osoby wspierajace rodzacg do réznych technik, ktore

pomagaja kobiecie fagodzi¢ bol, zmegczenie oraz zwigkszaja jej komfort. Szal Rebozo mozna
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uzy¢ do podtrzymywania brzucha kobiety w celu zmniejszenia napigcia, odcigzenia i
zapewnienia ulgi w czasie skurczow. Moze by¢ zawigzany woko6t ciata lub innych elementow
infrastruktury (np. drzwi, 16zko), co umozliwia kobiecie przyjecie réznych pozycji takich jak
klgk, unoszenie bioder, zawieszenie si¢ na nim. Poprzez delikatne machanie lub kotysanie
szalem mozna pomodc rodzacej w rozluznieniu mig¢sni dna miednicy. Jest to pomocne w
poprawnym wstawieniu si¢ ptodu w kanat rodny. Rebozo moze by¢ uzywany do subtelnego
masazu plecoOw lub innych obszaréw ciata w celu ztagodzenia bdlu, napigcia oraz wsparcia w
rozluznieniu napi¢tych miesni [8].

Do wspomagania przebiegu porodu i zmniejszania niektorych dolegliwo$ci z nim
zwigzanych moze by¢ uzywana takze akupresura oraz hipnoza (hypnobirthing), ktora jest
metoda wykorzystujaca techniki hipnozy i relaksacji, aby wspomodc rodzace w osiggnigciu
spokojnego, kontrolowanego i komfortowego porodu. Celem tej metody jest zmniejszenie
poziomu stresu, leku i bolu poprzez wprowadzenie w stan gtebokiej relaksacji 1 skupienia. [8].

Do metod niefarmakologicznych lagodzenia bélu porodowego nalezy tez TENS
(Przezskoérna Elektryczna Stymulacja Nerwow) jest metoda nieinwazyjnego tagodzenia
bolu porodowego. Wykorzystuje ona prad elektryczny o regularnym nate¢zeniu i zmiennej
czestotliwosci najczesciej od 1 do 130 Hz. Ta metoda przynosi najwigcej korzysci w I okresie
porodu. Elektrody aparatu sa umieszczane na skorze kobiety parami. Pierwsza z nich
umieszczona jest na wysokosci poszczegdlnych kregéw kregostupa Th10- L1, druga para za$
znajduje si¢ na wysokosci kosci krzyzowej S2-S4. Przekazujg one lekkie impulsy elektryczne,
ktére mogg pomoc w zmniejszeniu odczuwania bolu poprzez blokowanie sygnatow bolowych
docierajacych do mézgu [9].

Druga grupe metod tagodzenia bolu porodowego stanowig metody farmakologiczne.
ZYoty standard w znieczuleniach stosowanych w trakcie porodu stanowig blokady centralne
w odcinku ledzwiowym kregostupa. Ws$réd nich wymieniamy: znieczulenie
zewnatrzoponowe ciagle (ZZO), znieczulenie podpajeczyndéwkowe z pojedynczego podania
(PP), znieczulenie podpajgczynéwkowe ciagte (CSA), a takze potaczone znieczulenie
podpajeczynowkowe 1 zewnatrzoponowe (CSE). Wszystkie z wymienionych procedur
polegaja na podaniu lekdw znieczulajacych do obszardw w przestrzeni zewnatrzoponowej lub
podpajeczynowkowej. Wptywa to na blokade przekazywania bodzcow bolowych na poziomie
rdzenia kregowego (m.in. korzenie nerwow rdzeniowych, pnie, zwoje, witokna uktadu
autonomicznego 1 powierzchowne drogi przewodzace rdzenia kregowego). Znieczulenie
przewodowe skutecznie znosi bol w pierwszym i drugim okresie porodu porodu. Te metody

nie wywoluja uczucia sennosci, co jest wazne dla tworzenia §wiadomej relacji migdzy matka
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a rodzacym si¢ dzieckiem. Blokady centralne, w porownaniu do zastosowania opioidow w
porodzie, nie wptywaja na funkcje oddechowe plodu i matki. Stworzone liczne badania
potwierdzaja wyzsza skuteczno$¢ znieczulen przewodowych w poréwnaniu z innymi
metodami niefarmakologicznymi lub farmakologicznymi. Wykazaly takze, ze zastosowanie
analgezji regionalnej istotnie zmniejsza ryzyko depresji poporodowej u matki [10].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w 2013 roku w swoim opracowaniu
dotyczacym obecnych przegladow medycznych baz danych podkresla potrzebg ochrony
kobiet podczas porodu przed bolem oraz negatywnymi konsekwencjami z nim zwigzanymi
podtrzymujac, ze znieczulenia zewnatrzoponowe 1 podpajeczynowkowe stanowig zloty

standard w tagodzeniu bolu porodowego.

CEL PRACY
Gléwnym celem pracy jest poznanie i ocena poziomu wiedzy kobiet cigzarnych na

temat farmakologicznych i niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego.

MATERIAL I METODY

Badaniem obj¢to 200 kobiet cigzarnych w I, II i III trymestrze cigzy. Osoby bytly
badane anonimowo 1 dobrowolnie. Sondaz diagnostyczny byl metoda badawcza jaka
zastosowano w przeprowadzeniu badan. Narzedziem badawczym wykorzystanym w
niniejszej pracy byt kwestionariusz ankiety. Badanie byto catkowicie bezptatne i na kazdym
etapie cigzarna mogla si¢ z niego wycofa¢. Na badania uzyskano zgode Komisji bioetyczne;j
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w
Bydgoszczy KB 385/2023

WYNIKI

Grupe badang stanowito 200 kobiet. Pod wzgledem wieku przewazaty kobiety w
wieku miedzy 30-35 lat (41%), a nastgpnie w wieku miedzy 25-29 lat (29,5%). Byly to
zarowno kobiety mieszkajace na wsiach, w malych miastach, miastach $redniej wielkosci jak
1 duzych miastach. Pod wzgledem wyksztalcenia przewazaly kobiety z wyksztalceniem
wyzszym (67%), a mniejszy odsetek kobiet miat wyksztatcenie $rednie (29%) lub zawodowe
(4%).

Wsrod respondentek byto 45% kobiet, ktore nigdy nie rodzity sitami natury, 37,5%
kobiet, ktore rodzity naturalnie jeden raz, 14% rodzacych 2 razy naturalnie i jedna kobieta

rodzaca naturalnie 4 razy. Nieco ponad potowa badanych kobiet (52%) byta w III trymestrze
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cigzy. W II trymestrze cigzy byto 23% kobiet, a 25% bylo w I trymestrze cigzy. W badane;j
grupie byto 44% kobiet, ktore korzystaty z ustug szkoly rodzenia, a 15,5% miato zamiar
skorzystac z takich ustug.

Swoj poziom wiedzy na temat metod tagodzenia bolu badane kobiety oceniaty
zazwyczaj na 3 pkt (33%) lub 4 pkt (29,5%) na skali 0-5 pkt. Mniejszy odsetek ocenia swoj
poziom wiedzy na 5 pkt (14,5%), na 2 pkt (14%), a rzadko na 1 pkt (6,5%) lub 0 pkt (2,5%).
Badane oceniaty wiec, ze majg umiarkowanie dobrg wiedz¢ na temat metod tagodzenia bolu.

Respondentki zazwyczaj poprawnie jako farmakologiczne metody tagodzenia bolu
porodowego wskazywaty znieczulenie dozylne (92,5%), Entonox (75%) 1 ZOP (59,5%).
Cze$¢ kobiet btednie wskazato, ze do farmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego
naleza prady TENS (12%), aromaterapia (5%), immersja wodna, hydroterapia (4%), ruch
(4%), stosowanie szala Rebozo (2,5%) i muzykoterapia (2%).

Kobiety poprawnie jako niefarmakologiczne metody tagodzenia bdlu porodowego
wskazywaly immersje wodna (93,5%), muzykoterapie (91,5%), aromaterapic (86,5%),
pozycje wertykalne (83,5%), a czesto tez akupresure (68%), stosowanie szala Rebozo
(63,5%), prady TENS (62,5%). Blednie jako niefarmakologiczng metode tagodzenia bolu
porodowego 7,5% wskazalo Entonox, 46% wskazalo spozywanie positku a az 59,5%
wskazato sen.

Jedynie 50,9% kobiet rodzacych przyznalo, ze personel medyczny proponowat im
rézne metody lagodzenia bolu porodowego, takich propozycji nie dostato 42,7% kobiet a
6,4% kobiet uzyskalo propozycje od personelu medycznego, ale nie chciato z nich skorzystac.

Zdania, ze lagodzenie bolu porodowego jest bezpieczne dla dziecka byto 89%
badanych kobiet, przeciwnego zdania byto 1,5% kobiet a 9,5% nie miato zdania w tym
temacie.

Z metod tagodzenia bolu porodowego chciatloby skorzysta¢ 71,5% ciezarnych kobiet,
17,5% przyznatlo, ze korzystato z takich metod przy poprzednim porodzie i1 chcialoby
skorzysta¢ ponownie. Brak checi skorzystania z metod tagodzenia bolu porodowego wyrazito
3,5% kobiet, a 6,5% nie mialo zdania na ten temat.

Ogolny poziom wiedzy badanych kobiet na temat farmakologicznych i
niefarmakologicznych metod lagodzenia boélu porodowego obliczono na podstawie
poprawnych odpowiedzi w pytaniach o wiedze¢. Na tej skali badane uzyskaty migdzy 8,8% a
97,9% poprawnych odpowiedzi, a $redni poziom wiedzy wynidst 67,6% poprawnych
odpowiedzi z odchyleniem + 21,1%. Mediana wynikow wyniosta 72,8% co oznacza, zZe

polowa badanych os6b na skali wiedzy miata co najmniej 72,8% poprawnych odpowiedzi.
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Mozna wigc uznaé, ze poziom wiedzy kobiet ciezarnych na temat farmakologicznych i
niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego byt przecietny.

Analiza poziomu wiedzy na temat metod tagodzenia bolu porodowego z
wyksztatceniem testem y2 Pearsona okazata si¢ nieistotna statystycznie x2 = 4,59; p = 0,101;
V = 0,15. Posiadanie przez ci¢zarne wyzszego wyksztalcenia nie wskazuje na lepsza
znajomo$¢ metod lagodzenia bolu porodowego. Wynik analizy poziomu wiedzy na temat
metod tagodzenia bolu porodowego z wiekiem okazal si¢ istotny statystycznie ¥2 = 23,66; p <
0,01; V = 0,24. Wyzszy poziom wiedzy na temat metod tagodzenia bolu porodowego miaty
kobiety mlode do 24 roku zycia. Analiza testem y2 Pearsona wykazata zwigzek nieistotny
statystycznie x2 = 16,37; p = 0,089; V = 0,20. jesli chodzi o znajomos$¢ metod tagodzenia bolu
porodowego a miejsce zamieszkania. Jednak kobiety z obszarow miejskich wykazuja si¢
wyzszym poziomem wiedzy na temat metod tagodzenia bdlu porodowego w poréwnaniu do
cigzarnych zamieszkujacych obszary wiejskie.

Zbadano rowniez czy korzystanie z ushug szkot rodzenia zwicksza $wiadomos$¢ i
poziom wiedzy na temat metod tagodzenia bolu porodowego. Analiza testem y2 Pearsona
wykazala, ze taki zwiazek byt istotny statystycznie ¥2 = 13,17; p < 0,05; V = 0,18.
Korzystanie z ustug szkét rodzenia zwigksza §wiadomo$¢ 1 poziom wiedzy na temat metod
tagodzenia bolu porodowego.

Poréwnano takze pierworodki z kobietami, ktore juz rodzity pod wzgledem poziomu
wiedzy na temat metod tagodzenia bolu porodowego. Analiza testem 2 Pearsona wykazata,
ze taki zwigzek byl nieistotny statystycznie y2 = 2,82; p = 0,244; V = 0,12. Nie potwierdzono
wiec, zeby wielorddki, z uwagi na przebyte do§wiadczenia, w porownaniu z pierwiastkami

charakteryzuje wyzszy poziom wiedzy na temat metod tagodzenia bolu porodowego.

DYSKUSJA

Odpowiedni poziom wiedzy na temat przygotowania do porodu, mozliwo$ciach jego
przebiegu i zastosowania réznych metod tagodzenia bolu w trakcie akcji porodowej jest
niezwykle istotny z uwagi na skutecznos¢ podejmowanych dziatan.

Badanie Nowak A. i Kowalska B. przeprowadzone w 2020 roku na terenie Polski
wykazalo, ze 70% kobiet cigzarnych mialo $wiadomos$¢ farmakologicznych metod tagodzenia
bolu porodowego, jednak tylko 40% znato niefarmakologiczne metody. Ankietowane
cigzarne w badaniu wlasnym poprawnie jako metody tagodzenia bolu porodowego, ktore
mogg by¢ stosowane przez kazda rodzaca badane wskazywaly muzykoterapi¢ (92%), masaz

(78%) oraz ciepte/ zimne oktady (79%) i techniki relaksacyjne (88%). Kobiety uczestniczace
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w szkotach rodzenia wykazywaty si¢ wyzszym poziomem wiedzy na temat dostepnosci
metod lagodzenia bolu, co jest zgodne z wynikami niniejszego badania. Czynniki takie jak
wyksztatcenie 1 wsparcie spoteczne rowniez okazaty si¢ jednak mniej istotne w ksztattowaniu
poziomu wiedzy [11].

W badaniu Smith et al. w 2018 roku przeprowadzonym w USA stwierdzono, ze 85%
kobiet znalo znieczulenie zewnatrzoponowe, ale tylko 30% byto §wiadomych m.in. technik
relaksacyjnych i hipnoporodu. W badaniu wilasnym 59,9% kobiet znato technike
farmakologicznego tagodzenia bolu jakim jest ZOP. Edukacja przedporodowa, szczegdlnie w
formie kursow i1 warsztatow, byla kluczowym czynnikiem podnoszacym poziom wiedzy
kobiet na temat r6znych metod tagodzenia bolu [12].

Badanie w Wielkiej Brytanii przeprowadzone przez Jones et al. w 2019 roku
wykazalo, ze 75% kobiet znato farmakologiczne metody tagodzenia bolu, ale tylko 50% byto
zaznajomionych z metodami takimi jak masaz i hydroterapia. Kobiety, ktore uczestniczylty w
programach edukacyjnych 1 praktycznych zajg¢ciach szkoly rodzenia, mialy znacznie wyzszy
poziom wiedzy na temat zarowno farmakologicznych, jak i niefarmakologicznych metod
tagodzenia bolu. Podobnie jak w innych badaniach, wsparcie ze strony najblizszych i
do$wiadczenia z wczesniejszych porodow byty istotnymi czynnikami wptywajacymi na
poziom wiedzy. W przeprowadzonym badaniu wlasnym nie stwierdzono, zeby wielorodki, z
uwagi na przebyte doswiadczenia, w porownaniu z pierwiastkami charakteryzowal wyzszy
poziom wiedzy na temat metod tagodzenia bolu porodowego. W uzyskanych wynikach badan
to wtasnie kobiety mtode do 24 roku zycia posiadaty wyzszy poziom wiedzy (46,7% grupy),
ktory gtownie zawdzigczaty zajeciom w szkotach rodzenia [8].

W Australii Brown et al. w 2021 roku wykazali, ze 80% kobiet miato swiadomos$¢
farmakologicznych  metod  tagodzenia  bdlu, natomiast $wiadomos¢  metod
niefarmakologicznych wynosita 45%. W poréwnaniu do badania wiasnego badane kobiety
zazwycza] poprawnie jako farmakologiczne metody tagodzenia bolu porodowego
wskazywaty znieczulenie dozylne (92,5%), Entonox (75%) i ZOP (59,5%) [13].

Badania przeprowadzone przez Kannan, S., i Jamison, R. N. w 2020 roku wykazaty,
ze kobiety rodzace preferuja zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego, ale maja
ograniczong wiedz¢ w zakresie mozliwosci wykorzystania niefarmakologicznych metod
tagodzenia bolu takich jak np. pozycje wertykalne. Porownujac wyniki przeprowadzonych
badan wilasnych 74,5% cigzarnych wiedziato, ze pordd w pozycjach wertykalnych sprzyja

ochronie krocza oraz tagodzeniu bolu porodowego [14].
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Poréwnujac wyniki niniejszych badan z innymi badaniami, mozna zauwazy¢ kilka
wspolnych trendow i roéznic:
Wspdlne trendy:

e W wickszosci badan kobiety maja wyzsza $Swiadomos¢ farmakologicznych metod
tagodzenia bolu niz niefarmakologicznych.

e [Edukacja przedporodowa, w szczeg6lnosci kursy i udziat w zajecia w szkotach
rodzenia, znaczaco podnosza poziom wiedzy kobiet na temat mozliwosci tagodzenia
bolu porodowego.

e Wyksztatcenie, wsparcie ze strony rodziny i do§wiadczenia z weze$niejszych porodow
sa istotnymi czynnikami wpltywajacymi na zwigkszenie poziomu wiedzy oraz
wyboréw podczas ewentualnych kolejnych porodow, lecz nie definiuja wielorodek
jako grupy majacej wyzszy poziom wiedzy w badanym temacie.

Réznice:

e Poziom wiedzy na temat niefarmakologicznych metod tagodzenia bdlu rozni si¢ w
zalezno$ci od kraju 1 dostgpnosci edukacji przedporodowe;.

e Niektore badania wykazuja wyzszy poziom $wiadomosci na temat metod
niefarmakologicznych takich jak masaz i1 hydroterapia/ immersja wodna, co moze

wynikaé np. z dostepnosci tych metod na Salach Porodowych.

WNIOSKI

Weczedniejsze rozeznanie i poznanie metod tagodzenia bolu pozwoli na spokojne, pozbawione
leku przej$cie przez ten pigkny, lecz bardzo wymagajacy etap.

Przebyte doswiadczenia moga wplyna¢ na zwigkszong $wiadomo$¢ dostepnosci réznych
metod tagodzenia bolu porodowego.

Miejsce zamieszkania w obecnym czasie nie ma znaczacego wplywu na poziom wiedzy
dotyczacy badanego tematu.

Edukacja przedporodowa w sposob znaczacy zwicksza §wiadomos¢ i poziom wiedzy kobiet na
temat metod tagodzenia bolu porodowego.

Posiadana  wiedza ~w  zakresie = mozliwosci  zastosowania  farmakologicznych i
niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu podczas porodu zalezy w najwigkszym stopniu od

samej ciezarnej.
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WSTEP

Rak jelita grubego stanowi coraz powazniejszy problem wsrod populacji i wystepuje
zaréwno u kobiet jak 1 u me¢zczyzn [1]. Pod wzgledem liczby zachorowan zajmuje trzecie
miejsce- zaraz po raku pluc i prostaty u mezczyzn oraz po raku ptluc i piersi u kobiet.
Szczegodlnie czgsto wystepuje w Europie Zachodniej oraz Ameryce Potnocnej, za$ najnizszy
wskaznik jest w krajach rozwijajacych sie¢ Azji i Afryki [2]. Wedlug danych Krajowego
Rejestru Nowotwordow z 2019 roku, u ponad 18,5 tysigca os6b wykryto raka jelita grubego.
Choroba jest czgéciej wykrywana u os6b powyzej 50- tego roku zycia. Szacuje sig, Ze u 0séb
po 65 roku zycia ryzyko zachorowania na raka jelita jest okoto trzykrotnie wigksze w
poréwnaniu do os6b w wieku 50-64 lat i okoto 30 razy wigksze niz u 0so6b w wieku 25-49 lat.
Sredni wiek w chwili rozpoznania wynosi odpowiednio 68 i 72 lata dla mezczyzn i kobiet.
Fakt, ze rak jelita grubego jest chorobg zwigzang z wiekiem, jest szczegdlnie widoczny w
krajach rozwinigtych, gdzie zapadalno$¢ na raka jelita grubego jest najwyzsza. Liczba
zachorowan na raka jelita grubego w tych krajach wigze si¢ m.in. z wydluzeniem $rednie;j

dhugosci zycia, a co za tym idzie, wzrostem liczby osob starszych w populacji [3,4].

Do rozwoju raka jelita grubego przyczynia si¢ wiele czynnikéw ryzyka. Mozna je
podzieli¢ na modyfikowalne, czyli na takie, na ktore mamy wplyw oraz na

niemodyfikowalne.

Duze znaczenie w powstawaniu nowotworu jelita grubego ma wczesniej wspomniany
wiek, ale tez czynniki genetyczne. Wystgpowanie raka jelita grubego w rodzinie
zdecydowanie zwicksza ryzyko zachorowania. Do waznych czynnikow zwigkszajacych
ryzyko wystgpienia nowotworu jelita grubego zalicza si¢ czynniki §rodowiskowe (tj. dieta
uboga w btonnik, bogata w czerwone i przetworzone migso, brak w diecie owocow i

warzyw); siedzacy tryb zycia, brak aktywno$ci fizycznej, nadwaga i otytos¢, palenie
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papierosow, alkohol. Duze znaczenie w rozwoju choroby ma tez mikrobiom jelitowy, pte¢ 1
rasa, status spoteczno-ekonomiczny, choroby zapale jelit (choroba Le$niowskiego- Crohna
oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego), polipy przebyta cholecystektomia, niedobor

witaminy D [5,6].

Objawy raka jelita grubego ro6znig si¢ w zaleznosci od lokalizacji zmiany
nowotworowej 1 rozwijaja si¢ powoli. Wérod wystepujacych objawdéw obserwuje si¢ m.in.
bole brzucha, zmiane rytmu wyprdznien, naprzemienne zaparcia z biegunkami, krew w stolcu
[7, 8]. Jednym z czestych objawow, ktory czesto zglaszaja pacjenci jest tzw. ,,otdwkowaty’’
stolec. Zaparcia, czesto z towarzyszacym wzdeciem, szczegolnie nasilajace sie po positkach
w okre$lonych okresach bez zauwazalnych zmian w nawykach zywieniowych, moga
wskazywa¢ na zaawansowang posta¢ choroby. Stopniowe zwgzanie $wiatla jelita

spowodowane naciekiem prowadzi do utrudnienia przeptywu tresci jelitowych [9].

U pacjentow z rakiem prawej czeSci okreznicy objawy czesto pojawiaja sie
stosunkowo p6zno. Oprocz niedokrwistosci mikrocytarnej, ktora wigze si¢ z oslabieniem oraz
mniejsza tolerancjg wysitku pacjenci skarzg si¢ na bdle jamy brzusznej. U niewielkiego
odsetka pacjentow hospitalizowanych z powodu utraty apetytu i ostabienia, w trakcie
diagnostyki zazwyczaj wykrywa si¢ zaawansowang chorob¢ nowotworowg z przerzutami

odlegtymi [9].

Jesli chodzi o bdl brzucha jest to symptom, ktory w chorobie nowotworowej pojawia
si¢ dosy¢ pozno. Cigzko doktadnie go zlokalizowaé. Pacjenci czesto okreslaja to mianem
dyskomfortu. Wldkna, ktére unerwiaja narzady jamy brzusznej sprawiaja, ze bol trzewny jest
piekacy, tepy lub palagcy 1 do$¢ stabo zlokalizowany. Bo6l brzucha stanowi objaw
0 niespecyficznej charakterystyce. W przypadku raka jelita grubego wystepuja dolegliwos$ci
boélowe, ktore wynikaja z utrudnienia przeplywu tresci pokarmowej, nadmiernego rozdgcia
petli jelitowych, naciekania sgsiadujacych narzadéw oraz wzrastajgcej masy guza. Nowotwor
jelita grubego czesto wykrywany jest na etapie rozsiewu nowotworowego. Wystepowanie
przerzutdbw ma miejsce w weztach chtonnych, w watrobie, ptucach oraz w obrebie jamy
otrzewnej [10]. Objawy takie jak utrata masy ciala, brak apetytu, goraczka oraz wykrywalny
guz w brzuchu sg pdéznymi symptomami sugerujagcymi zaawansowang faze choroby
nowotworowej. W przypadku rozleglych przerzutow do watroby czesto obserwuje si¢
hepatomegali¢, wynikajaca z istnienia znacznej ilosci nowotworowej tkanki. Niewydolnosé

migzszu watroby moze prowadzi¢ do zaburzen w ukladzie krzepnigcia, zottaczki,
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hypoalbuminemii powodujacej obrzeki, a w przypadku zwigkszonego cisnienia wrotnego

wodobrzusze [9].

Rak jelita grubego to choroba, ktdra rozwija si¢ stopniowo przez dhugi czas, zazwyczaj
od 7 do 12 lat. Kluczowe jest wczesne rozpoznanie, gdyz im szybciej zostanie wykryty, tym
wieksze sg szanse na skuteczne leczenie 1 wyleczenie. Rozpoznanie raka jelita grubego opiera
si¢. na badaniu podmiotowym, badaniu fizykalnym oraz badaniach dodatkowych.
Podstawowym badaniem stuzacym do diagnozowania raka jelita grubego jest kolonoskopia,

umozliwiajgca identyfikacj¢ guza i pobranie probek do badania histopatologicznego [10].

Zastosowanie terapii w przypadku nowotwordéw jelita grubego rézni si¢ w zaleznosci
od lokalizacji zmiany, jej rozleglosci, stopnia zaawansowania choroby, ogoélnego stanu
zdrowia pacjenta oraz wspotistniejacych schorzen. Podstawowa metodg leczenia jest leczenie
operacyjne. Niekiedy skojarzone jest ono z chemioterapia lub radioterapig. Rokowania sg
zalezne od stadium wykrycia raka jelita grubego. Wiekszo$¢ zmian wykrywanych jest za
pézno. Powiklaniem moze by¢ wystapienie przerzutow do catego organizmu [2]. Dlatego
niezmiernie wazna profilaktyka tej choroby poprzez wykonywanie badan przesiewowych oraz
prowadzenie zdrowego trybu zycia. Wczesne wykrycie choroby zmniejsza odsetek
umieralno$ci. Szczegodlng uwage nalezy zwrdci¢ na edukacje pacjenta na temat objawow
ostrzegawczych oraz przyczyn powstawania nowotworu jelita grubego. Profilaktyka obejmuje
trzy gtowne etapy. Pierwszy koncentruje si¢ na eliminacji lub ograniczeniu ekspozycji na
czynniki ryzyka zewngtrzne. Nastepnie, profilaktyka wtorna to drugi etap, ktory skupia si¢ na
wczesnym wykrywaniu choroby, gdy objawy sa jeszcze subtelne, co zwigksza szanse na
petne wyzdrowienie. Trzeci etap dotyczy juz stadium klinicznego choroby. W tym przypadku
profilaktyka ma na celu zmniejszenie liczby zgonéw oraz minimalizacje trwatych 1
powaznych konsekwencji zdrowotnych [10]. Najwazniejszym elementem profilaktyki wtorne;j
sg badania skriningowe, czyli przesiewowe. Mimo ze jest wiele metod diagnostycznych, ktére

rozpoznajg anomalie w jelicie to za ztoty standard uwaza si¢ kolonoskopig [10].
CEL BADAN

Celem badan byta ocena wiedzy i §wiadomos$ci mtodziezy akademickiej na temat raka jelita

grubego
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MATERIAL I METODA BADAN

Badaniem retrospektywnym objeto 300 studentow. W przeprowadzonych badaniach
zastosowano dobor losowy. Badanie odbylo si¢ w pelni online za pomoca ankiety Google
Forms . Respondentow rekrutowano przy wykorzystaniu portali spotecznosciowych takich jak
Facebook. Respondenci zostali poinformowani o celu badan oraz zapewnieni o anonimowosci
1 mozliwosci wycofania si¢ z badania w dowolnym momencie. Na przeprowadzenie badania
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej nr APK.002.238.2023 Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem: —
autorskiego kwestionariusza, sktadajacego z 26 pytan zawierajacych pytania umozliwiajace
dokonanie oceny wiedzy i1 $wiadomo$ci na temat czynnikow ryzyka, objawow oraz
diagnostyki raka jelita grubego.

Analiza statystyczna

Zebrane wyniki zostaly odpowiednio zakodowane a nastgpnie przestane do programu
IBM SPSSS Statistics v. 28, gdzie wykonano obliczenia oraz wykresy stupkowe. Do analizy
statystycznej wykorzystano test Shapiro- Wilka do zweryfikowania normalnosci rozktadu
analizowanych zmiennych ilo$ciowych, test Levene’a do sprawdzenia jednorodnosci

wariancji oraz test t dla prob niezaleznych w celu oszacowania czy istniejg statystycznie

istotne roznice pomiedzy badanymi zmiennymi
WYNIKI

Charakterystyke socjodemograficzng respondentéw prezentuje tab. 1 Srednia wieku

ogotu respondentow wyniosta 21,08 £2,75]at.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna respondentow

Zmienne socjodemograficzne n %
Ple¢

kobieta 152 50,67
mezcezyzna 148 49,33
Miejsce zamieszkania

miasto < 100 tys. mieszkan 83 27,67
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miasto > 100 tys. mieszkan 116 38,67
wies 101 33,67
Wyksztalcenie

podstawowe 1 0,33
Srednie 234 78
WYyZSze 101 21,67

Analiza autorskiego kwestionariusza ankiety

Ok.37% ankietowanych odpowiedziato, ze ma wiedz¢ w zakresie raka jelita grubego.

Ze jest to choroba dziedziczna zaznaczyto 29% badanych. Na pytanie Czy kto$ z
Pani/Pana rodziny chorowal na raka jelita grubego? - 63,67% zaznaczyta odpowiedz ,,nie”.

Nie wiem - 23,00% ankietowanych. Odpowiedzi twierdzacej udzielito 13,33% .

0k.65% respondentdow uwaza, ze rak jelita grubego jest nowotworem ztosliwym . Co

czwarty respondent przyznat , ze ,,nie wie”.

Prawie potowa (47,33%; N= 142) ankietowanych twierdzi, ze rodzaj diety moze mie¢ wptyw

na zachorowanie na raka jelita grubego (Tab.2).

Ok.40% respondentow uwaza, ze choroby zapalne jelit moga by¢ powigzane z

rozwojem raka jelita grubego. Nie wiem’’ zaznaczyto 17,33% studentow (Tab.2).

Na pytanie Czy zgadza si¢ Pani/ Pan ze stwierdzeniem mowigcym, ze rak jelita
grubego jest chorobg, w ktorej nie ma mozliwosci uzyskania catkowitego wyleczenia? Az
33,67% badanych miata trudno$¢ z odpowiedzig na to pytanie i 28,7% zaznaczyto raczej nie
(Tab.2).

W opinii badanych czynnikami predysponujacych do wystapienia raka jelita grubego
jest niewlasciwa dieta (92,3%), spozywanie alkoholu (84,3%), czynniki genetyczne (83%),
palenie papierosow (71,3%), niska aktywnos$¢ fizyczna (66,7%). 59% zaznaczyto hemoroidy
(Ryc.1).

Na pytanie Czy badanie katu na obecnos¢ krwi utajonej jest pomocne w wykrywaniu
raka jelita grubego? odpowiedzi twierdzacej udzielito 37% ankietowanych, nie znato
odpowiedzi- 15,67% (Tab.2).
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Tabela 2 Analiza pytan z autorskiego kwestionariusza

Pytanie

Tak

Raczej
tak

Nie wiem

Raczej

nie

Nie

Czy uwaza Pani/Pan, ze
posiada wiedz¢ na temat
raka jelita grubego?

10,67%

26%

19,67%

27,33%

16,33%

Czy rak jelita grubego
moze by¢ chorobag
dziedziczna?

27%

31,33%

25,67%

10%

6%

Czy wiedzy rodzaj diety
moze mie¢ wplyw na
zachorowanie na raka
jelita grubego?

47,33%

38,67%

7,67%

3,33%

3%

Czy choroby zapalne jelit
mogg by¢ powigzane z
rozwojem raka jelita
grubego?

34%

39,67%

17,33%

6,33%

2,67%

Czy rak jelita grubego jest
nowotworem ztosliwym?

31,67%

33,67%

25,67

7,32%

1,67%

Czy zgadza si¢ Pani/ Pan
ze stwierdzeniem
mowigcym, ze rak jelita
grubego jest chorobg, w
ktérej nie ma mozliwosci
uzyskania catkowitego
wyleczenia?

7,67%

14,67%

33,67%

28.67%

15,35%

Czy badanie katu na
obecnos¢ krwi utajone;j
jest pomocne w
wykrywaniu raka jelita
grubego?

37%

37%

15,67%

7,67%

2,66%

Czy kolonoskopia jest
badaniem, ktorego
wykonanie moze uchroni¢
przed zachorowaniem na
raka jelita grubego?

32,33%

29,34%

17,67%

12,33%

8,33%

Czy wg Pani/Pana
kolonoskopia jest
bolesnym badaniem?

25,33%

30%

23,67%

15%

6%
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1005
B0%

60%

-

20%

0

czynniki  spofywanie palenie hemoroidy niewlasciwa niska
genetyczne  alkoholu  papierosow dieta aktywnosc
fizyczna

Rycina 1. Czynniki predysponujace do wystgpienia raka jelita grubego.

Respondentéw zapytano Jakie objawy mogg sugerowal wystgpienie raka jelita
grubego? Zdecydowana wigkszos¢ respondentow wskazata na krew w stolcu (91%), biegunki
na przemian z zaparciami oraz bole brzucha (90%); wzdecia - 70,3% badanych, wymioty -

42% Na utrate masy ciata wskazato 16,7%.

Do zalecanych badan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego 56% badanych
wskazala kolonoskopig, 20,67% gastroskopig, 13% badanie na krew utajong w kale, 6,33%
badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, a 4% badanych wybrato badanie RTG jamy

brzusznej.

Co piata osoba nie wiedziata czym jest kolonoskopia. Zdecydowana wigkszos$¢

(88,33%) ankietowanych nigdy nie miata wykonanej kolonoskopii.

Odpowiedzi twierdzacej na pytanie Czy kolonoskopia jest badaniem, ktorego
wykonanie moze uchroni¢ przed zachorowaniem na raka jelita grubego? udzielito 61,67%

ankietowanych (Tab.2).

Respondentdéw zapytano takze czy kolonoskopia jest bolesnym badaniem. Odpowiedzi

twierdzacej udzielito 55,33%, nie wiedzialo -23,67% .

80% badanych stwierdzito, ze kolonoskopia to badanie jelita grubego, jedynie 11,67%
badanie gornego odcinka pokarmowego, 4,66% respondentow zaznaczylo ,, wykonanie

wlewki doodbytniczej’’. Na ,, badanie palpacyjne brzucha’’ wskazato 3,67%
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W ostatnim kroku podjetych analiz sprawdzono skad respondenci uzyskujg informacje
na temat raka jelita grubego oraz diagnostyki tej choroby. Okazalo sie, ze ponad potowa
badanych (58,33%) przyznata, ze nie szuka takich informacji. Internet byt gtownym zrodiem
informacji na ten temat (44,67%), znajomi i rodzina (16,67%), lekarz/ pielegniarka (12,33%)
ksigzki  (10,67%), telewizja (5,67%). Ujecie procentowe odpowiedzi respondentow
prezentuje rycina 2

; I
IEIle szukaT 58,33%
informacji |
Lekarz, pielegniarka 87,67%
Znajomi i rodzina 83,33%
| | m tak
Ksigzki (747 89,33% nie
Telewizja m 94,33%
Internet 44,67% 55,33%
I
0,00% 50,00% 100,00%

Rycina 2. Zrodta informacji na temat raka jelita grubego oraz diagnostyki

DYSKUSJA

Podstawowym warunkiem skutecznego leczenia raka jelita grubego jest jego wczesne
wykrycie. W tym miejscu podkresli¢ nalezy olbrzymig role wiedzy 1 $wiadomosci populacji w
zakresie objawow 1 wczesnego wykrywania raka jelita grubego. W dobie tatwo dostepnej
informacji medycznej za posrednictwem Internetu, prasy, a takze innych mediow, niepokoj
powinien moze budzi¢ fakt, Ze ponad polowa badanej populacji nie uwaza si¢ za osoby
$wiadome 1 poinformowane na temat raka jelita grubego . Wiedza spoleczenstwa na temat
raka jelita grubego jest niezwykle wazna, poniewaz odpowiednia edukacja pozwala na
wykrycie wczesnych objawdw choroby. W badaniach wlasnych ok.37% % zadeklarowato, ze
ma wiedz¢ w tym zakresie. Badania w tym zakresie przeprowadzili Lewandowski i wsp., z
ktorych wynika, ze ponad 50% respondentow stwierdzila , ze ma stabg swoja wiedze na temat
nowotworu jelita grubego [11]. Badania w tym zakresie podjeli rowniez Dziki 1 wsp. ktorzy,
zaobserwowali, ze jest potrzeba wigkszej edukacji na temat raka jelita grubego , gdyz, niski

poziom wiedzy w populacji moze by¢ jedng z przyczyn wystapienia tej choroby [12].
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W procesie powstawania nowotworow jelita grubego istotng rol¢ peinig czynniki
genetyczne [13]. W przeprowadzonych badaniach wtasnych, rak jelita grubego wystepowat w
rodzinie u 13,33% respondentow, a 23,00% ankietowanych nie miato takiej informacji. W
badaniach innych autoréw rowniez potwierdzono rodzinne wystepowanie nowotworu,
odsetek ten wynosit 21,78%, najczesciej u rodzicow - 12,87%, zwlaszcza ojcow (9,90%) [8].
Badania Markowskiej i wsp. wykazaly, ze w 21% przypadkow respondenci zglaszali
wystepowanie nowotworu w rodzinie. Z kolei 21,00% ankietowanych nie wiedzialo o tym
fakcie [11]. Zaskakujace moze si¢ wydawaé, ze znaczgcy odsetek respondentow w
przedstawionych badaniach nie byt $wiadomy historii nowotworowej w swojej rodzinie, co
sugeruje niedostateczne zainteresowanie problematyka raka jelita grubego lub brak dostepu

do wiarygodnych informacji.

Badania przesiewowe sa obecnie podstawowymi metodami wykrywania zmian
nowotworowych. W diagnostyce raka jelita grubego w szczeg6lnosci wykonuje si¢
kolonoskopi¢ [14]. W Polsce od 2000 roku badanie to wykonuje si¢ jako dziatanie
profilaktyczne, skriningowe w kierunku wykrycia raka jelita grubego. W badaniach wtasnych,
zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (87,67%) miata wiedz¢ dotyczaca kolonoskopii.
Podobne wyniki uzyskano w badaniu Grunwald i Klimaszewskiej, [8]. Jednak pomijanym
problemem pozostajag obawy zwigzane z samym badaniem, ktére uwazane jest przez ni€co
ponad potowe ankietowanych za bolesne (55,33% ) oraz krepujace (63,67%). W badaniu
Janiak i wsp. wykazano, ze czynnikami, ktére nie zachecajaca osoby do poddania si¢
kolonoskopii sa: krepujaca forma badania (21%), strach przed bélem (17%), brak mozliwosci
znieczulenia (14,9%), a 72% ankietowanych uznato kolonoskopi¢ za procedure krepujaca i
wstydliwg [13]. W takim postrzeganiu tego badania moze tkwi¢ przyczyna wcigz nierzadko
zdarzajacych si¢ przypadkéw podznego lub bardzo poznego wykrywania RJG. Dodatkowo
nagos¢ 1 poczucie wstydu powoduja u pacjentow poddawanych kolonoskopii wysoki
dyskomfort psychiczny. Tak wigc procedura kolonoskopii stanowi zatem istotne wyzwanie
dla personelu medycznego, zwlaszcza dla pielggniarek, ktore zapewniaja bezposrednig opieke
pacjentowi podczas badania. Przeprowadzona edukacja w zakresie przygotowania do
kolonoskopii musi by¢ zrozumiata i kompleksowa dla pacjentow, aby rozwia¢ ich obawy.
Podczas przygotowan do badania wazne jest wsparcie psychiczne ze strony bliskich i

pracownikow ochrony zdrowia.

Wazng role w promocji wiedzy w zakresie RJG 1 jego leczenia w obecnych czasach

powinien odegra¢ Internet. Jak wynika z analizy badan wtasnych, to wtasnie Internet jest,
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glownym Zrédltem wiedzy na temat RJG. 44,67% % ankietowanych zaznaczyto t¢ odpowiedz
w pytaniu wielokrotnego wyboru. Podobne wyniki otrzymano w badaniach innych autorow
[17]. W badaniach Augustyniak i wsp. Internet byt glownym zrédtem informacji o chorobie
[17]. Porownujac wyniki przeprowadzone przez innych autorOw oraz wlasne mozna
zauwazy¢, ze spoteczenstwo wiedze na temat raka jelita grubego czerpie gtoéwnie z Internetu.
Powszechny dostep do duzej ilosci informacji w mediach elektronicznych moze zaburzy¢
poglad pierwszych alarmujacych objawow. Glownym zroédtem wiedzy powinny by¢
czasopisma naukowe lub pracownicy medyczni, ktérzy majg aktualng i rzetelng wiedze

medyczng.

W niniejszej pracy, analizujac uzyskane wyniki, mozna zauwazy¢, ze w odniesieniu
do wickszosci pytan, znaczna czg$¢ badanej populacji posiada podstawowa wiedze i
swiadomos$¢ w zakresie raka jelita grubego 1 kolonoskopii, jednakze badana grupa, wynoszaca
300 os6b, nadal jest stosunkowo nieduza i do$¢ jednorodna (znaczny odsetek os6b mtodych i
0s6b z wyzszym wyksztalceniem). Takze konieczno$¢ prowadzenia dalszych dziatan,
majacych na celu uswiadamianie i informowanie spoteczenstwa, nadal pozostaje aktualnym i

niezwykle waznym zadaniem.

WNIOSKI:

1. Wiedze na temat raka jelita grubego miato ok.37% badanych. Ple¢ 1 wyksztalcenie
jest czynnikiem roznicujacym posiadania wiedzy na temat raka jelita grubego. Kobiety
posiadaja wigksza wiedz¢ niz me¢zczyzni na temat diagnostyki raka jelita grubego.

2. Znaczacy odsetek respondentow w przedstawionych badaniach nie byl §wiadomy
historii nowotworowej w swojej rodzinie, co sugeruje niedostateczne zainteresowanie
problematyka raka jelita grubego lub brak dostepu do wiarygodnych informacji.

3. Co trzeci badany wuznal, Zze wykonanie kolonoskopii moze uchroni¢ przed
zachorowaniem na raka jelita grubego, jak réwniez co trzeci badany wskazatl, ze jest
to badanie bolesne, krepujace 1 wstydliwe.

4. Wciaz istnieje pilna potrzeba podniesienia §wiadomosci spoteczenstwa na temat raka
jelita grubego i jego profilaktyki, w tym konieczne jest zwigkszenie poziomu wiedzy
w zakresie czynnikow wptywajacych na powstanie nowotworu, objawow raka jelita
grubego , a takze istoty badan przesiewowych. Wskazane jest podjecie dzialan w
ramach polityki zdrowotnej majgcych na celu edukacje spoteczng na temat tej

choroby.
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WSTEP

Koronawirusy stanowig grupe wirus6w o szerokim zakresie wpltywu na zdrowie
zwierzat i ludzi. Ich unikalna struktura i zdolno$¢ do adaptacji sprawiaja, ze s3 powaznym
zagrozeniem epidemiologicznym. Ich zdolno$¢ do mutacji i rekombinacji genetycznej
pozwala im na szybkie przystosowanie si¢ do nowych warunkéw, co czyni je
nieprzewidywalnymi w kontekscie zdrowia publicznego [1, 2].

Pandemia COVID-19 wywotana przez wirus SARS-CoV-2 rozpoczeta si¢ w grudniu
2019 roku w Wuhan, Chinach, gdzie poczatkowo stwierdzono nietypowe przypadki ciezkiego
zapalenia ptuc [3, 4]. W ciagu kilku miesigcy wirus rozprzestrzenit si¢ na catym S$wiecie,
prowadzac do ogloszenia pandemii przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w dniu 11
marca 2020 roku [4]. Objawy infekcji COVID-19 obejmujace goraczke, kaszel i duszno$é,
moga rozni¢ si¢ w zalezno$ci od stanu zdrowia 1 odpornosci zakazonej osoby. Szybka
transmisja wirusa, szczegOlnie poprzez droge kropelkowa, oraz pojawianie si¢ nowych
wariantow, takich jak Omicron, podkreslaja potrzebe opracowywania 1 wdrazania
dynamicznych i skutecznych strategii zdrowotnych [5].

Szczepienia, jako kluczowy element strategii zdrowotnych, majg na celu uodpornienie
organizmu przeciwko chorobom zakaznym poprzez stymulacje uktadu odpornosciowego do
produkcji przeciwcial [6, 7]. Od czasow Edwarda Jennera, ktéry w 1796 roku wprowadzit
pierwsza skuteczng szczepionke przeciwko ospie prawdziwej, szczepienia odegraly
fundamentalng rol¢ w ograniczaniu i eliminowaniu chordb zakaznych na calym $wiecie [8, 9].
Ostatnie osiggnigcia w dziedzinie szczepieh, w tym rozwdj szczepionek przeciwko COVID-
19 pokazuja postep technologiczny oraz znaczenie immunizacji w  walce

z globalnymi zagrozeniami zdrowotnymi [10, 11].
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Wspoélczesna medycyna opiera si¢ na zaawansowanych technologiach i metodach
leczenia, spos$rod ktoérych szczegoélnie wyrdzniaja si¢ nowoczesne szczepionki oparte na
mRNA. Technologie te zyskaly szerokie uznanie w walce z pandemia COVID-19,
wprowadzajac innowacyjne podejscie do prewencji chorob zakaznych [12]. Szczepionki
MRNA, takie jak preparaty Pfizer-BioNTech i Moderna, s3 nowym osiggnieciem w dziedzinie
immunologii, oferujac alternatywe dla tradycyjnych metod szczepien [13]. Szczepionki te
wykorzystuja mRNA jako no$nik informacji genetycznej, co umozliwia organizmowi
produkcje biatka patogenu, a tym samym stymulacje odpowiedzi immunologicznej [14]. Tego
rodzaju szczepionki stanowig przyktad nowoczesnych metod immunizacji, ktorych celem jest
wywolanie odpornosci swoistej przez wprowadzenie kodu genetycznego patogenu do
komoérek organizmu [1]. Odpornos$¢ swoista jest kluczowym elementem mechanizmu
obronnego organizmu. Rozwija si¢ ona w wyniku ekspozycji na patogeny 1 jest
charakterystyczna dla okreslonych antygendw, podczas gdy odporno$¢ nieswoista dziala w
sposob bardziej ogdlny [2]. W kontekscie pandemii COVID-19, zrozumienie mechanizméw
odpornosci swoistej i efektywno$¢ szczepien staty si¢ kluczowe dla oceny skuteczno$ci
strategii zdrowotnych [15].

Monitorowanie bezpieczenstwa szczepionek, w tym identyfikacja i zarzadzanie
niepozadanymi odczynami poszczepiennymi (NOP), stanowi istotny element zapewnienia
skuteczno$ci programoOw szczepien [16]. Wraz ze wzrostem liczby o0sob zaszczepionych,
konieczne jest wiasciwe zarzadzanie informacjami na temat bezpieczefstwa i1 skutecznosci
szczepien, co ma bezposredni wplyw na zaufanie publiczne oraz akceptacj¢ szczepien [17].
Ponadto, organizacja narodowych programoéw szczepien, obejmujgca logistyke, dystrybucije
szczepionek oraz strategie komunikacyjng, jest kluczowa dla skutecznego wdrazania
programéw immunizacji na duzg skale [18]. Wspolczesne wyzwania w zakresie szczepien
obejmuja nie tylko efektywnos$¢ i bezpieczenstwo szczepionek, ale takze komunikacje z

spoteczefstwem oraz zarzadzanie publicznymi obawami 1 pytaniami dotyczacymi szczepien
[19].

CEL BADAN
Celem gltownym badania byla analiza postaw i1 decyzji respondentdow wobec szczepien
przeciwko COVID-19 oraz identyfikacja czynnikow wplywajacych na podejécie do procesu

szczepien.
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MATERIAL I METODY

Badanie obserwacyjne przeprowadzono w przychodni podstawowej opieki zdrowotnej
Radan — Med. sp. z 0.0. w Gliwicach, w okresie od 01.X.2023 roku do 29.02.2024 roku.
Przed rozpoczeciem badania uzyskano pisemng zgode prezesa placowki. Kryteriami
wiaczenia do badania byly: pelnoletnio$¢ pacjenta, pozostawanie w logicznym kontakcie,
zaczepienie si¢ przynajmniej jedng dawka szczepionki przeciwko Covid, wyrazenie
Swiadomej zgody pacjenta na badanie, postugiwanie si¢ jezykiem polskim, jako pierwszym
jezykiem. Kryteria wykluczenia stanowily: niepetnoletno$¢ pacjenta, brak przyjetego
szczepienia przeciwko Covid, zaburzenia poznawcze, trudnosci uniemozliwiajace udziat w
badaniu (np. ciezki stan pacjenta), brak zgody pacjenta na udzial w badaniu, niepostugiwanie
si¢ jezykiem polskim, jako pierwszym j¢zykiem. Badania prowadzono zgodnie z zasadami
Deklaracji Helsinskie;j.

Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technike ankietowania a narzedziem
byl kwestionariusz wtasnej ankiety obejmujacy tacznie 30 pytan (pytania o dane
socjodemogragficzne, pytania o wiedzg orz postawy wobec szczepien na COVID-19). Za
kazda poprawna odpowiedz na pytanie jednokrotnego wyboru przyznawano 1 punkt,
a za odpowiedz bledng 0 punktéw. Z kolei w przypadku pytan wielokrotnego wyboru, gdzie
prawidlowych moglo by¢ kilka odpowiedzi przyznawano punkty za prawidlowe
ustosunkowanie si¢ do kazdej z podanych w pytaniu propozycji odpowiedzi. Do oceny
wiedzy wykorzystano nastepujaca skale: 0-3 punkty (0-50% mozliwych do zdobycia) —
wiedza niedostateczna, 3,01-4,5 punktu (50-75% mozliwych do zdobycia) — wiedza
dostateczna, 4,51-5,4 punktu (75-90% mozliwych do zdobycia) — wiedza dobra, 5,41-6
punktow (90-100% mozliwych do zdobycia) — wiedza bardzo dobra.

Analiza danych ankietowych zostata przeprowadzona za pomoca programu R, wersja
4.3.3 przy uzyciu testu chi-kwadrat lub testu Fishera w zalezno$ci od spelnienia zatozen testu
chi-kwadrat (z korektg Yatesa dla tabel 2x2) dotyczacych liczebno$ci oczekiwanych. Przyjeto
poziom istotnosci wynoszacy 0,05, co oznaczato, ze warto$ci p ponizej 0,05 zostaly uznane za

istotne.

WYNIKI

Grupg badang stanowito 114 pacjentdow przychodni POZ Radan-Med sp. z o.0.
w Gliwicach. Wigkszos¢ badanych stanowity kobiety (61; 53,51%). Mediana wieku badanych
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wynosita 52 lata. Wigkszos$¢ proby stanowili pacjenci z wyksztalceniem wyzszym (45; 39,47

%) oraz zawodowym (35; 30,70%) zamieszkujacy miasta (112; 98,25 %), (Tabela 1).

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanych

Parametr Lacznie (N=114)
Kobieta 61 (53,51%)
Pte¢

Mezczyzna 53 (46,49%)
Srednia (SD) 55,71 (17,67)

Wiek [lata] Mediana (kwartyle) 52 (41-75)

Zakres 25-86

Podstawowe 1 (0,88%)

Zawodowe 35 (30,70%)
Wyksztatcenie )
Srednie 33 (28,95%)
Wyzsze 45 (39,47%)
Miasto 112 (98,25%)
Miejsce zamieszkania

Wies 2 (1,75%)
Bardzo dobry 19 (16,67%)
Dobry 55 (48,25%)
Status materialny Przecigtny 36 (31,58%)

Zty 4 (3,51%)

Bardzo zty 0 (0,00%)
Choroby przewlekte 52 (45,61%)

Choroby przewlekte

Brak chorob przewlektych 62 (54,39%)

Zrédlo: opracowanie wlasne
Postawy wobec szczepien przeciwko COVID- 19

Wigkszos¢ respondentow 58 o0sob (50,88%) wyrazita pozytywny stosunek do
szczepien. Odno$nie przekonania czy szczepionka zawsze pomaga organizmowi — tylko 64
0sob (56,14%) odpowiedziato twierdzaco. Zdaniem wiekszosci (74; 64,91%) po szczepieniu
istnieje ryzyko zachorowania na chorobe, przeciwko ktorej bylo si¢ zaszczepionym. Wszyscy
respondenci (114; 100%) zadeklarowali, ze sa zaszczepieni przeciwko chorobie wywotanej
przez wirus SARS CoV 2. Sposérdd tych, ktorzy uznali, ze istnieje réznica w skutecznosci
szczepionek, 30 osob (73,17%) uwazato, ze szczepionka Pfizer jest najbardziej skuteczna, 10
0sob (24,39%) wskazato na Moderne, a jedynie 1 osoba (2,44%) wskazala na AstraZeneca.
Analiza danych pokazuje zrdznicowane stanowiska respondentow w kwestii szczepien
przeciwko Covid-19 oraz ich roznorodne przekonania na temat skutecznosci i bezpieczenstwa
szczepionek. Dla 63 respondentow (55,26%) wybodr producenta szczepionki miat znaczenie

przy decyzji o szczepieniu 51 respondentow (44,74%) zadeklarowato, Ze nie miato to dla nich
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znaczenia. Dla 65 respondentéw (57,02%) decyzja o wyborze rodzaju szczepienia byla
uzalezniona od terminu dostgpnosci a 49 respondentow (42,98%) nie kierowalo si¢ tym
kryterium. Pytanie o znajomos$¢ roznic miedzy szczepionkg mRNA a wektorowg wykazato, iz
44 respondentow (38,60%) zadeklarowato, Zze zna rdznice miedzy szczepionkg mRNA a
wektorowg a 40 respondentow (35,09%) nie posiadato tej wiedzy. Natomiast 30
respondentéw (26,32%) uznato, ze te réznice nie maja dla nich znaczenia. Podejrzenie o
mozliwo§¢ wystgpienia powiklan po szczepieniu wyrazita zdecydowana wigkszo$¢
respondentéw, az 86 (75,44%). Przewazajaca wigkszos¢ badanych (105; 92,11%),
potwierdzita, ze zostala poinformowana o mozliwych skutkach ubocznych szczepionki.
Obawe przed wystapieniem skutkéw ubocznych szczepienia zdeklarowato 68 respondentow
(59,65%). Wickszos¢ (71; 62,28%), przyznala, ze Igk przed chorobg Covid-19 byt wigkszy
niz obawa przed wystapieniem skutkéw ubocznych szczepienia. Najczgstszym zrodiem
informacji o szczepieniach sa internetowe portale dla pacjentéw (68; 59,65%). Lekarze

stanowig wazne zrodto wiedzy dla 62 respondentow (54,39%) (Tabela 2).

Tabela 2. Postawy wobec szczepien przeciwko COVID- 19 - analiza danych ankietowych

Parametr (I;\?zcilllx;
Dobry 58 (50,88%)
Jaki ma Pan/Pani stosunek do szczepien? Neutralny 47 (41,23%)
Zty 9 (7,89%)
Tak 64 (56,14%)
Czy sadzi Pan/Pani, Ze szczepionka zawsze pomaga naszemu organizmowi? Nie 13 (11,40%)
Nie wiem 37 (32,46%)
Tak 74 (64,91%)
Czy sadzi Pan/Pani, Ze po szczepieniu mozna zachorowacé na chorobe, przeciw, ktorej Nie 6 (5,26%)

byta szczepionka?
Nie wiem 34 (29,82%)

Tak 13 (11,40%)
Czy sadzi Pan/Pani, Ze po szczepieniu mozna czgsciej chorowac na inne choroby? Nie 37 (32,46%)

Nie wiem 64 (56,14%)

114
Czy jest Pan/Pani zaszczepiony/a naprzeciwko chorobie wywolanej przez wirus Covid Tak (100,00%)
SARS CoV 2?

Nie 0 (0,00%)
Czy uwaza Pan/Pani, ze ktora$ z proponowanych na rynku szczepionek przeciwko SARS Tak 41 (35,96%)
CoV 2 jest skuteczniejsza od pozostatych? Nie 73 (64,04%)
Pfizer 30 (73,17%)
Ktora szczepionka wg Pana/Pani jest najskuteczniejsza? ** Moderna 10 (24,39%)

AstraZeneca 1 (2,44%)
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Lacznie
(N=114)

Pfizer 58 (50,88%)
Moderna 49 (42,98%)
AstraZeneca 23 (20,18%)

Parametr

Ktora szczepionka jest Pan/Pani zaszczepiony/a? *** *

Janssen 20 (17,54%)
1 dawka 19 (16,67%)
. . . 2 dawki 30 (26,32%)
lloma dawkami jest Pan/Pani zaszczepiony/a? ***
3 dawki 50 (43,86%)
4 dawki 15 (13,16%)
Czy przestrzega/t Pan/Pani wyznaczonych dat zgtaszania sie na kolejne dawki Tak 83 (72,81%)
przypominajace szczepienia? Nie 31 (27,19%)
Tak 37 (32,46%)
Czy boi si¢ Pan/Pani igiet — iniekcji?
Nie 77 (67,54%)
Czy przy wyborze szczepionki kierowata si¢ Pani/Pan liczbg iniekcji, ktéra trzeba byto Tak 24 (21,05%)
przyjac? Nie 90 (78,95%)
Czy wybor producenta szczepionki miat dla Pana/Pani znaczenie przy decyzji o Tak 63 (55,26%)
SZCZeplenlU? Nie 51 (44,74%)
Tak 65 (57,02%)
Czy o wyborze rodzaju szczepienia decydowat termin dostepnosci do szczepienia?
Nie 49 (42,98%)
Tak 44 (38,60%)
i 0

Czy wie Pan/Pani jakie sg r6znice mi¢dzy szczepionka mRNA a szczepionka wektorowa? Nie 40 (35,09%)
Nie ma to dlg mnie o, (26,32%)

znaczenia
Czy naktadane przez Ministerstwo Zdrowia restrykcje dotyczace tzw. Unijny Certyfikat Tak 47 (41,23%)
COVID miaty wptyw na decyzj¢ o zaszczepieniu? Nie 67 (58,77%)
Tak 27 (23,68%)

Czy zaszczepit si¢ Pan/Pani tylko po to, aby dosta¢ tzw. Unijny Certyfikat COVID?
Nie 87 (76,32%)
Tak 86 (75,44%)
Czy uwaza Pan/Pani, iz po szczepieniu moga wystapi¢ powiktania? Nie 9 (7,89%)

Nie wiem 19 (16,67%)

105
Czy podczas szczepienia zostal Pan/Pani poinformowany/a o mozliwych skutkach Tak (92,11%)
ubocznych szczepionki?

Nie 9 (7,89%)

Tak 68 (59,65%)
Czy boi si¢ Pan/Pani wystapienia skutkéw ubocznych szczepienia?

Nie 46 (40,35%)
Czy lek przed choroba Covid-19 jest wigkszy niz obawa wystapienia skutkéw ubocznych Tak 71 (62,28%)
szczepienia? Nie 43 (37,72%)

Brak 10 (8,77%)
O jakich chorobach styszal Pan/Pani, ze mogg by¢ powodowane przez szczepienie Grypa 16 (14,04%)

przeciwko Covid-19? * Autyzm 6 (5,26%)

Gruzlica 2 (1,75%)
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Parametr

Lacznie
(N=114)

Zapalenia opon

)
moézgowych 15 (13,16%)

Wstrzas

0,
anafilaktyczny 79 (69,30%)

Uszkodzenie uktadu
nerwowego
Alergia 44 (38,60%)
Zakrzepica 48 (42,11%)
Zatorowo$¢ 52 (45,61%)

48 (42,11%)

Skad uzyskuje Pan/Pani informacje na temat szczepien przeciwko Covid-19? *

Inne 0 (0,00%)
Media 49 42 0806
spolecznoscmwe
Lekarze 62 (54,39%)

Szkota, uczelnia 11 (9,65%)

Internet (portale dla
pacjentow)

Znajomi 55 (48,25%)

Artykuty medyczne 20 (17,54%)

Telewizja 62 (54,39%)
Radio 2 (1,75%)

68 (59,65%)

Czy uwaza Pan/Pani, ze powinno si¢ moéwi¢ wigcej na temat szczepien przeciwko Covid?

Zdecydowanie tak 12 (10,53%)
Raczej tak 49 (42,98%)
Trudno oceni¢ 34 (29,82%)
Raczej nie 11 (9,65%)
Zdecydowanie nie 8 (7,02%)

* pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja si¢ do 100

** pytanie skierowane tylko do oséb, ktore uwazaja, ze jedna ze szczepionek jest skuteczniejsza od innych

*** pytanie skierowane tylko do osob zaszczepionych
Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza poziomu wiedzy badanych na temat szczepien oraz jej wplyw na postawy

Analiza poziomu wiedzy wykazata, ze 52 osoby (45,61%) posiadalty wiedz¢ na

poziomie niedostatecznym 1 byla to najwieksza grupa. Wiedz¢ dostateczng mialo 20

respondentow, co stanowito 17,54% badanej grupy. Natomiast 28 respondentdéw, czyli

24,56%, wykazywalo si¢ dobra znajomoscig tematu. Zaledwie 14 oséb (12,28%) cechowata

si¢ bardzo dobrg wiedza na analizowany temat (Tabela 3).

Tabela 3. Ogolny stan wiedzy badanych na temat szczepien przeciwko Covid

Poziom wiedzy

%

Wiedza niedostateczna

52

45,61%
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Poziom wiedzy n %
Wiedza dostateczna 20 17,54%

Wiedza dobra 28 24,56%
Wiedza bardzo dobra 14 12,28%

Zrodio: opracowanie wlasne

Osoby z wiedza bardzo dobrag o szczepieniach mialy istotnie najcze¢$ciej dobry
stosunek do szczepien (p<0,001) oraz istotnie najczesciej twierdzily, ze szczepionka zawsze
pomaga naszemu organizmowi (p<0,001). Na pytanie ,,Czy sadzi Pan/Pani, Ze po szczepieniu
mozna zachorowa¢ na chorobe przeciw, ktorej byta szczepionka?” odsetek odpowiedzi "Tak"
byl najwigkszy wsrod osob z wiedza dobrg 1 bardzo dobrg a najmniejszy wsroéd osob z wiedza
niedostateczng (p<0,001). Badani z wiedzag bardzo dobra najczesciej przestrzegali
wyznaczonych dat zglaszania si¢ na kolejne dawki przypominajace szczepienia (p=0,017).

Wszystkie szczegdtowe dane odnos$nie wplywu wiedzy dotyczacej szczepien przeciwko

Covid na postawy pacjentow przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Wptyw wiedzy dotyczacej szczepien przeciwko Covid na postawy pacjentow

Wiedza Wiedza Wiedza Wiedza
Parametr . bardzo p
niedostateczna dostateczna  dobra
dobra
Dobry 17 (32,69%) 12 (60,00%) (571164%) 13 (92,86%) p<0;001
Jaki ma Pan/Pani stosunek do SZCZCpieﬁ? Neutralny 29 (55’77%) 5 (25,00%) 12 1 (7714%)
(42,86%)
Zty 6 (11,54%) 3(15,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
23 14 p<0,001
0 0 )
Tak 15 (28,85%) 12 (60,00%) (82,14%) (100,00%) -
Czy sadzi Pan/Pani, Ze szczepionka )
Zawsze pomaga naszemu organizmowi? Nie 6 (11,54%)  6(30,00%) 1(3,57%) 0 (0,00%)
Nie wiem 31(59,62%) 2 (10,00%) 4 (14,29%) 0 (0,00%)
28 14 p<0,001
0, 0, !
. o o Tak 14 (26,92%) 18 (90,00%) (100,00%) (100,00%) .
Czy sadzi Pan/Pani, Ze po szczepieniu
mozna za(fho.rowac na chqrobe; przeciw, Nie 6 (11,54%) 0(0,00%) 0(0,00%) O (0,00%)
ktorej byta szczepionka?
Nie wiem 32 (61,54%) 2(10,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Tak 3(577%)  8(40,00%) 2 (7,14%) 0 (0,00%) P<0.001
Czy sadzi Pan/Pani, Ze po szczepieniu 16 14
mozna cze$ciej chorowaé na inne Nie 4 (7,69% 3 (15,00%
R (7.69%)  3(1500%) (57 1406) (100,00%)
Nie wiem 45 (86,54%) 9 (45,00%) (351701%) 0 (0,00%)
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Parametr Wiedza Wiedza ~ Wiedza \é\gregzzg
niedostateczna dostateczna  dobra P
dobra
Czy jest Pan/Pani zaszczepiony/a Tak 52 (100,00%) 20 (100,00%) 28 14 p=1
. . : ' ' (100,00%) (100,00%)
naprzeciwko chorobie wywolanej przez
wirus Covid SARS CoV 2? Nie 0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%)
Czy uwaza Pan/Pani, ze ktora$ z Tak 9 (17,31%) 9 (45,00%) 501OAEJ‘V 9 (64,29%) p:0’;001
proponowanych na rynku szczepionek (50,00%)
przeciwko SARS CoV 2 jest ) 14
skuteczniejsza od pozostatych? Nie 43 (82,69%) 11 (55,00%) (50,00%) 5 (35,71%)
. 11 —
Pfizer 7 (53,85%) 6 (66,67%) (68.75%) 8 (88,89%) p=0,402
Ktora szczepionka wg Pana/Pani jest Moderna 4(30,77%)  2(22,22%) 5 (31,25%) 1 (11,11%)
najskuteczniejsza?
AstraZeneca 0 (0,00%) 1(11,11%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Janssen 2 (15,38%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
1 dawka 14 (26,92%)  3(15,00%) 2 (7,14%) 0 (0,00%) p=0,102
2 dawki 10 (19,23%) 7 (35,00%) 9 (32,14%) 4 (28,57%)
lloma dawkami jest Pan/Pani
zaszczepiony/a? i 0 0 12 0
3 dawki 20 (38,46%) 8 (40,00%) (42.86%) 10 (71,43%)
4 dawki 8 (15,38%) 2(10,00%) 5 (17,86%) 0 (0,00%)
. 26 p=0,017
Czy przestrzega/t Pan/Pani wyznaczonych Tak 32 (61,54%) 14 (70,00%) (92,86%) 11 (78,57%) "
dat zglaszania sie na kolejne dawki '
przypominajace szczepienia? Nie 20 (38,46%)  6(30,00%) 2 (7,14%) 3 (21,43%)
Tak 22 (42,31%) 5(25,00%) 6 (21,43%) 4 (28,57%) p=0,236
Czy boi si¢ Pan/Pani igiet — iniekcji? 22
i 0 0 )
Nie 30 (57,69%) 15 (75,00%) (78,57%) 10 (71,43%)
f Ot T Tak 13 (25,00%) 3 (15,00%) 2 (7,14%) 6 (42,86%) p=0,043
Czy przy wyborze szczepionki kierowata U0 VU7 170 10070 *
si¢ Pani/Pan liczba iniekcji, ktora trzeba
byto przyjac? i 0 0 26 0
Nie 39 (75,00%) 17 (85,00%) (92,86%) 8 (57,14%)
15 p=0,004
Czy wybor producenta szczepionki miat Tak 21(40,38%) 15 (75,00%) (53,57%) 12.(85,71%) "
dla Pana/Pani znaczenie przy decyzji o
szczepieniu? Nie 31(59,62%) 5 (25,00%) (46143;3%) 2 (14,29%)
c . - 0 0 22 oy P=0,017
zy 0 wyborze rodzaju szczepienia Tak 24 (46,15%) 9 (45,00%) (78,57%) 10 (71,43%) "
decydowat termin dost¢pnosci do '
szczepienia? Nie 28 (53,85%) 11 (55,00%) 6 (21,43%) 4 (28,57%)
zy nakladane przez Ministerstwo a , 0 , 0 , 0 s 0) p=0,
C ktad ini Tak 22 (42,31%) 11 (55,00%) 9 (32,14%) 5 (35,71% 0,437
Zdrowia restrykcje dotyczace tzw. Unijny
Certyfikat COVID miaty wptyw na Nie 30 (57,69%) 9 (45,00% 19 9(64,20%
decyzje o zaszczepieniu? (57.69%) (45,00%) (67,86%) (64,29%)
o : Tak 17 (32,69%) 7 (35,00%) 3(10,71%) 0 (0,00%) p=0,008
Czy zaszczepit si¢ Pan/Pani tylko po to, ' ' ' ' *
aby dosta¢ tzw. Unijny Certyfikat
CoVvID? ; 0 o 25 14
Nie 35(67,31%) 13 (65,00%) (89.29%) (100,00%)
Czy uwaza Pan/Pani, iz po szczepieniu Tak 34 (65,38%) 16 (80,00%) (8922%%) 11 (78,57%) p<0;€001

moga wystapi¢ powiklania?
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Parametr Wiedza Wiedza Wiedza \é\gregzz:
niedostateczna dostateczna  dobra P
dobra
Nie 1(1,92%) 2 (10,00%) 3(10,71%) 3 (21,43%)
Nie wiem 17 (32,69%) 2 (10,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
. . 23 p=0,003
Czy lek przed choroba Covid-19 jest Tak 24 (46,15%) 12 (60,00%) 12 (85,71%) "
. P v h (82,14%)
wigkszy niz obawa wystapienia skutkow
ubocznych szczepienia? Nie 28 (53,85%) 8 (40,00%) 5 (17,86%) 2 (14,29%)
Brak 6 (11,54%) 4 (20,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p:04042
Grypa 6 (11,54%) 3 (15,00%) 3 (10,71%) 4 (28,57%) p=0,397
Autyzm 3 (5,77%) 3(15,00%) 0(0,00%) 0 (0,00%) p=0,144
Gruzlica 2 (3,85%) 0(0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=0,774
Zapalenia opon 0 0 0 oy P=0,002
mézgowych 1(1,92%)  3(15,00%) 7 (25,00%) 4 (28,57%) " .
Wstrzas 21

O jakich chorobach styszat Pan/Pani, ze  anafilaktyczny 33 (63,46%) 16 (80,00%) (75,00%) 9 (64,29%) p=0,497

moga by¢ powodowane przez szczepienie .
przeciwko Covid-19? ** Uszkodzenie 13

uktadu 17 (32,69%)  11(55,00%) (46’400 7 (50.00%) p=0.281

nerwowego '

Alergia 17 (32,69%) 6 (30,00%) (46143;’%) 8 (57,14%) p=0,246
19

Zakrzepica 14 (26,92%) 6 (30,0 9 (64,29%) P=0.001

0,
0%)  (67.86%)

Zatorowosé 18 (34,62%) 9 (45,00%) (461433%) 12 (85,719%) P=0:009

Inne 0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) p=1

Zdecydowanie

o 5(962%)  0(0,00%) 5 (17,86%) 2 (14,29%) P~0.018

Raczejtak 17 (32,69%) 7 (35,00%) (571&%) 9 (64,29%)

Czy uwaza Pan/Pani, ze powinno si¢

méwi¢ wigeej na temat szezepieh  rrygng oceni¢ 17 (32,69%) 10 (50,00%) 6 (21,43%) 1 (7,14%)
przeciwko Covid?

Raczej nie 8(1538%)  0(0,00%) 1(3,57%) 2 (14,29%)

Zdecydowanie

o 5(9,62%) 3 (15,00%) 0 (0,00%) O (0,00%)

p -test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera,

* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja si¢ do 100
Zrédlo: opracowanie wlasne

Postawy wobec szczepien a obecnosé chorob przewleklych

Istnieje istotna statystycznie réznica w przekonaniu, czy po szczepieniu mozna
zachorowa¢ na chorobg przeciw, ktorej byla szczepionka (p=0,023). Respondenci z
chorobami przewlektymi czesciej wyrazali takie obawy. Co do przestrzegania wyznaczonych

dat na kolejne dawki przypominajace szczepienia, istnieje istotna statystycznie rdznica w
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zaleznosci od obecnosci chorob przewlektych (p<0,001). Co do decyzji o zaszczepieniu tylko

w celu uzyskania tzw. Unijnego Certyfikatu COVID, istnieje istotna statystycznie roznica w

zalezno$ci od obecnosci choréb przewlektych (p=0,001). Chorujacy przewlekle rzadziej

decydowali si¢ na szczepienie z tego powodu. Istnieje istotna statystycznie roznica w

przekonaniach dotyczacych mozliwosci wystgpienia powiktan po szczepieniu (p<0,001)

(Tabela 5).

Tabela 5. Postawy wobec szczepien a obecno$¢ chorob przewlektych

Parametr Choroby Brak choréb
przewlekle przewleklych
Dobry 29 (55,77%) 29 (46,77%) p=0,549
Jaki ma Pan/Pani stosunek do szczepien? Neutralny 20 (38,46%) 27 (43,55%)
Zty 3 (5,77%) 6 (9,68%)
Tak 32 (61,54%) 32(51,61%) p=0,066
Czy sadzi Pan/Pani, ze szczepionka zawsze pomaga naszemu Nie 2 (3,85%) 11 (17,74%)
organizmowi?
Nie wiem 18 (34,62%) 19 (30,65%)
Tak 27 (51,92%) 47 (75,81%) P 0023
Czy sadzi Pan/Pani, Ze po szczepieniu mozna zachorowa¢ na )
chorobe przeciw, ktorej byta szczepionka? Nie 3 (5,77%) 3 (4,84%)
Nie wiem 22 (42,31%) 12 (19,35%)
Tak 6 (11,54%) 7(11,29%) p=0,744
Czy sadzi Pan/Pani, Ze: po §zczepieniu mozna czgsciej Nie 15 (28,85%) 22 (35,48%)
chorowa¢ na inne choroby?
Nie wiem 31 (59,62%) 33 (53,23%)
0, 0, =
Czy jest Pan/Pani zaszczepiony/a naprzeciwko chorobie Tak 52 (100,00%) 62 (100,00%) p=1
wywolanej przez wirus Covid SARS CoV 2? Nie 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Czy uwaza Pan/Pani, ze ktdra$ z proponowanych na rynku Tak 15 (28,85%) 26 (41,94%) p=0,21
szczepionek przeciwko SARS CoV 2 jest skuteczniejsza od
pozostatych? Nie 37 (71,15%) 36 (58,06%)
Pfizer 10 (52,63%) 22 (78,57%) p=0;034
0, 0,
Ktora szczepionka wg Pana/Pani jest najskuteczniejsza? Moderna 8 (42,11%) 4 (14,29%)
AstraZeneca 1 (5,26%) 0 (0,00%)
Janssen 0 (0,00%) 2 (7,14%)
1 dawka 5(062%) 14 (2258%) P<0.001
1 0, 0,
lloma dawkami jest Pan/Pani zaszczepiony/a? 2 dawki 10 (19,23%) 20 (32,26%)
3 dawki 22 (42,31%) 28 (45,16%)
4 dawki 15 (28,85%) 0 (0,00%)
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Choroby Brak chorob
Parametr przewlekle przewleklych P
o o p<0,001
Czy przestrzega/t Pan/Pani wyznaczonych dat zgtaszania si¢ Tak 47 (90,38%) 36 (58,06%) *
na kolejne dawki przypominajace szczepienia?
Nie 5 (9,62%) 26 (41,94%)
Tak 6 (11,54%) 31 (50,00%) P00
Czy boi si¢ Pan/Pani igiet — iniekcji?
Nie 46 (88,46%) 31 (50,00%)
o o p=0,003
Czy przy wyborze szczepionki kierowata si¢ Pani/Pan liczba Tak 4(7,69%) 20 (32,26%) *
iniekcji, ktorg trzeba bylo przyjac?
Nie 48 (92,31%) 42 (67,74%)
o o p<0,001
Czy wybor producenta szczepionki miat dla Pana/Pani Tak 17(32,69%) 46 (74,19%) *
znaczenie przy decyzji o szczepieniu?
Nie 35 (67,31%) 16 (25,81%)
0, 0, =
Czy o wyborze rodzaju szczepienia decydowat termin Tak 25 (48,08%) 40(64,52%)  p=0,115
dostqpnos'ci do szczepienia? Nie 27 (51,92%) 22 (35,48%)
. . . p<0,001
Czy nakladane przez Ministerstwo Zdrowia restrykcje Tak 6 (11,54%) 41 (66,13%) -
dotyczace tzw. Unijny Certyfikat COVID mialy wplyw na
deCyZ_]E; 0 zaszczepieniu? Nie 46 (88,46%) 21 (33,87%)
o o p=0,001
Czy zaszczepit si¢ Pan/Pani tylko po to, aby dostaé tzw. Tak 4 (7.69%) 23 (37,10%) *
Unijny Certyfikat COVID?
Nie 48 (92,31%) 39 (62,90%)
Tak 28 (53,85%) 58 (93,55%) P00
Czy uwaza Pan/Pani, iz po szczepieniu moga wystapic
powiktania? Nie 5 (9,62%) 4 (6,45%)
Nie wiem 19 (36,54%) 0 (0,00%)
0, 0, =
Czy lgk przed chorobg Covid-19 jest wigkszy niz obawa Tak 29 (55.77%) 42 (67.74%)  p=0,263
wystgpienia skutkow ubocznych szczepienia? Nie 23 (44,23%) 20 (32,26%)
Brak 9 (17,31%) 1(1,61%) p=0’,€005
Grypa 3 (5,77%) 13 (20,97%) p=0,04 *
Autyzm 0 (0,00%) 6(68%) P00t
Gruzlica 1 (1,92%) 1 (1,61%) p=1
Zapglenla opon 2 (3.85%) 13 (20,97%) p:0;016
O jakich chorobach styszat Pan/Pani, ze moga by¢ mozgowych
powodowane przez szczepienie przeciwko Covid-19? **
Wstrzas 25 (48,08%) 54 (87,10%) P<0.001
anafilaktyczny
Uszkodzenie uktadu 15 (28,85%) 33 (53,23%) p:0;015
nerwowego
Alergia 17 (32,69%) 27 (43,55%) p=0,321
Zakrzepica 16 (30,77%) 32 (51,61%) p=0,04*
Zatorowos$¢ 16 (30,77%) 36 (58,06%) p=0;006
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Choroby Brak choréb
przewlekle przewleklych

Inne 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
Zdecydowanie tak 7 (13,46%) 5 (8,06%) p=0,485

Parametr p

Raczej tak 20 (38,46%) 29 (46,77%)

Czy uwaza Pan/Pani, ze powinno si¢ moéwi¢ wigcej na temat Trudno oceni¢ 18 (34,62%) 16 (25,81%)
szczepien przeciwko Covid? ' '

Raczej nie 3 (5,77%) 8 (12,90%)

Zdecydowanie nie 4 (7,69%) 4 (6,45%)

p -test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera, * roznica istotna statystycznie (p<0,05)
** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumuja si¢ do 100
Zrodio: opracowanie wlasne

DYSKUSJA

W niniejszym badaniu skupiono si¢ na analizie wptywu wiedzy na temat szczepien na
postawy 1 decyzje dotyczace szczepien przeciwko COVID-19, uwzgledniajac réznorodnosé
opinii spotecznych. Wyniki badania potwierdzity, ze osoby z bardzo dobrg wiedzg na temat
szczepien czesciej wyrazaly pozytywne opinie na temat szczepien, natomiast osoby z
niedostateczng wiedza czesciej byly neutralne lub negatywne w swoich postawach. Ponadto,
osoby z lepsza wiedzg na temat szczepien rzadziej obawialy si¢ wystgpienia powiktan po
szczepieniu. Wynika to prawdopodobnie z wigkszej Swiadomosci potencjalnych korzysci
szczepien oraz zrozumienia rzeczywistego ryzyka zwigzanego z powiktaniami. Jest to istotne
spostrzezenie, poniewaz pokazuje, ze edukacja na temat szczepien moze zmniejszy¢ obawy i
niepewnos$ci zwigzane z procesem szczepienia. Badanie autorstwa Magdaleny Mika sugeruje,
ze pandemia COVID-19 zwigkszyta zainteresowanie spoleczenstwa tematem szczepien.
Wynika to zapewne z wigkszej §wiadomosci spotecznej na temat koniecznosci szczepienia w
celu ochrony przed chorobg oraz ze zwigkszonej dostepnosci informacji na ten temat w
mediach. Jednakze, mimo zwigckszonego zainteresowania, cze$¢ respondentow nadal
deklarowata niewielka wiedz¢ na temat szczepien, co sugeruje konieczno$¢ dalszych dziatan
edukacyjnych [20].

Analizujac wyniki badan dotyczacych lgku przed chorobg a postawa wobec szczepien,
nasuwa si¢ wniosek o istnieniu pozytywnej korelacji migdzy lgkiem przed chorobg COVID-
19 a postawami wobec szczepien. Ta obserwacja jest zgodna z badaniami przeprowadzonymi
przez Szmyd i wsp., ktorzy rowniez stwierdzili, ze strach przed zarazeniem si¢ COVID-19
oraz obawa przed przekazaniem choroby krewnym byly powiazane z chgcig poddania si¢

szczepieniom. Takie zgodno$ci w wynikach sugeruja, ze obawy i lgki zwigzane z pandemia
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moga by¢ silnym motywatorem do podjecia decyzji o szczepieniu si¢. W obliczu grozby
zwigzanej z COVID-19, ludzie moga by¢ bardziej sktonni do zaufania i akceptacji programow
szczepien, jako $rodka ochrony przed chorobg. To potwierdza istotno$¢ czynnika
emocjonalnego, takiego jak strach, w ksztalttowaniu postaw i1 zachowan zwigzanych ze
zdrowiem publicznym [21]. Jednakze, pomimo tych zgodnosci, autorzy niniejszej pracy
zauwazyli réwniez inne czynniki wplywajace na decyzje dotyczace szczepien, takie jak
dostepnos¢ termindw szczepien i restrykcje Ministerstwa Zdrowia dotyczace Unijnego
Certyfikatu COVID. To sugeruje, ze decyzje o szczepieniu si¢ moga by¢ wynikiem
roznorodnych czynnikdw, w tym zaréwno emocjonalnych, jak i racjonalnych. Warto
kontynuowa¢ badania nad wptywem emocji, w tym strachu przed COVID-19, na postawy
i zachowania zwigzane ze szczepieniami, aby lepiej zrozumie¢ mechanizmy motywujace
ludzi do poddania si¢ szczepieniom. To pozwoli na opracowanie bardziej efektywnych
strategii promocyjnych i edukacyjnych, ktére beda skutecznie przekonywac spoteczenstwo do
zaufania programom szczepien i podjecia odpowiednich dziatan w celu zwalczania pandemii.
Wyniki badan wtasnych sugerujg ponadto, ze obecnos$¢ chorob przewlektych moze wplywac
na niektore aspekty postaw 1 decyzji dotyczacych szczepien przeciwko COVID-19.
Twierdzenie autora Ernesta Kuchara, ze szczepienie przeciwko COVID-19 jest tysigce razy
bezpieczniejsze niz zakazenie wirusem, stanowi istotny punkt dyskusji w kontek$cie postaw
spolecznych 1 podejmowania decyzji dotyczacych szczepien. Autor ten podkresla, ze
Smiertelnos¢ COVID-19 oraz ryzyko powiklah sa znacznie wyzsze niz potencjalne ryzyko
zwigzane ze szczepieniem. Wskazuje na dane dotyczace $miertelnosci wirusa oraz ryzyka
hospitalizacji 1 koniecznosci intensywnej terapii, szczegélnie dla oséb w podesztym wieku z
licznych chorobami wspoélistniejgcymi. Argumentacja ta sugeruje, ze szczepienia stanowig
znaczacg ochrong przed cigzkim przebiegiem choroby i1 $§miercig. Wskazuje réwniez na fakt,
ze w pordwnaniu z ryzykiem zakazenia, szczepienia sg bezpieczne. Jednakze, cho¢ argumenty
te s3 mocne 1 oparte na danych, istniejg rowniez inne czynniki, ktore moga wptywacé na
postawy 1 decyzje dotyczace szczepien. Niektorzy moga obawiaé si¢ skutkow ubocznych
szczepionek, mimo ze sg one rzadkie. Ponadto, niektore osoby moga mie¢ obawy dotyczace
dlugoterminowych skutkow szczepien, ktdore moga nie by¢ jeszcze w pelni zbadane.
Dodatkowo, niektore grupy spoteczne mogg by¢ bardziej narazone na dezinformacje¢ lub maja
ograniczony dostep do szczepien, co moze wptywac na ich podejscie do szczepien. Dlatego
wazne jest, aby promowac rzetelne informacje na temat szczepien, uwzgledniajac zarowno
korzysci, jak i potencjalne ryzyko, aby umozliwi¢ ludziom §wiadome podejmowanie decyz;ji.

W tym konteks$cie, twierdzenie prof. Ernesta Kuchara podkresla istotno$¢ szczepien, jako
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narzedzia ochrony zdrowia publicznego, ale jednoczesnie podkresla potrzebe edukacji i

dostepu do szczepien dla wszystkich grup spolecznych [22].

WNIOSKI

Analiza danych ankietowych pozwala wyciagna¢ nastepujace wnioski i zalecenia dla praktyki

w ochronie zdrowia:

1. Edukacja i informacja: Istnieje potrzeba kontynuacji programoéw edukacyjnych
dotyczacych szczepien przeciwko COVID-19. Wigkszos¢ respondentow wyrazita
potrzebe wigkszej liczby informacji na ten temat, co wskazuje na istotnos¢
dostarczania rzetelnych i1 zrozumialych danych na temat skutecznos$ci, bezpieczenstwa

1 roznic miedzy rodzajami szczepionek.

2. Indywidualne podejscie do komunikacji: Nalezy dostosowa¢ komunikacje do
réznych grup demograficznych, uwzgledniajac ich wiedze, obawy i preferencje.
Internetowe portale dla pacjentow, pielegniarki, lekarze oraz media spotecznosciowe
sg istotnymi zrodtami informacji, dlatego warto wykorzysta¢ je do przekazywania

wiarygodnych danych.

3. Wzmacnianie zaufania: Istnieje potrzeba dalszego budowania zaufania do szczepien
poprzez klarowne przekazywanie informacji o mozliwych skutkach ubocznych oraz
skutecznos$ci szczepionek. Wazne jest, aby lekarze 1 pielegniarki odgrywali aktywna

role, jako glowne zrodto wiarygodnych informacji.

4. Monitorowanie i dostosowywanie strategii: Konieczne jest regularne monitorowanie
postaw i przekonan spoteczenstwa oraz dostosowywanie strategii komunikacyjnych i
edukacyjnych w oparciu o zmieniajace si¢ potrzeby 1 sytuacje spoteczno-

epidemiologiczne.

5. Wspieranie decyzji informowanych: Pacjenci powinni by¢ $wiadomi mozliwych
skutkow ubocznych szczepien 1 mie¢ mozliwo$¢ konsultacji z lekarzem w celu
podjecia decyzji informowanej. Dostarczenie rzetelnych informacji na temat skutkow
ubocznych oraz zapewnienie wsparcia medycznego moze pomoc w zmniejszeniu

obaw 1 zwigkszeniu zaufania do szczepien.

326



WIEDZA 1 POSTAWY PACJENTOW PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ NA TEMAT SZCZEPIEN PRZECIW
WIRUSOWI SARS-COV- 2

Wdrazanie powyzszych zalecen moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia akceptacji szczepien
oraz osiggnigcia wyzszych pozioméw odpornosci populacyjnej, co jest kluczowe w walce

z pandemig COVID-19.
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WSTEP

Nowotwor jelita grubego jest na drugim miejscu w kategorii przyczyn zgondéw
spowodowanych nowotworami na $wiecie 1 na trzecim pod wzgledem wystgpowania. Na
$wiecie w 2020 roku zachorowato na nowotwor jelita grubego 1,9 mln osob, a powyzej
930 000 chorych stracito z tej przyczyny zycie. Odnotowano wiele roéznic geograficznych do
miejsc zachorowalnos$ci 1 Smiertelnos$ci. Najwiekszy odsetek zapadalnosci na nowotwor jelita
grubego byt w Europie, Australii i Nowej Zelandii, a w zgonach na terenie Europy
Wschodniej.

W Polsce zachorowalno$¢ wciaz ros$nie- w przeciggu ostatnich 40 lat zapadalnosé
wsérod mezczyzn wzrosta 5- krotnie, a u kobiet 3-krotnie. U obywateli panstwa polskiego
zapadalno$¢ na nowotwor jelita grubego w niespetna 95% przypadkow wystepuje po 50-tym
roku zycia. W krajach wysokorozwinigtych, w efekcie wprowadzenia wielu programow
profilaktycznych, w ktérych podstawg jest wykonanie badan przesiewowych, zapadalno$¢ na
nowotwor jelita grubego spada.

Rokowanie zalezne jest od stopnia zaawansowania choroby w momencie rozpoznania,
czym szybsze rozpoznanie 1 wdrozenie leczenia tym wskaznik przezycia i pelnego wyleczenia
jest wyzszy. Prognozy przewiduja, ze do 2040 roku na $wiecie chorych na nowotwor jelita
grubego bedzie przybywac¢ 3,2 mln osob rocznie, czyli nastagpi wzrost o 63%, natomiast
zgondw 1,6 mln zgondéw rocznie (skok o 73%). Nowotwor jelita grubego w ok. 50%

przypadkéw lokalizuje si¢ w odbytnicy i okreznicy [1, 2, 3].
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CELE PRACY

1. Zdefiniowanie problemow pielegnacyjnych pacjentki po zabiegu czeSciowej resekcji
jelita grubego.

2. Sporzadzenie indywidualnego planu opieki pielegniarskie;j.

3. Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej z pacjentka o zasadach pielegnacji rany
pooperacyjnej, prawidlowej diety po przeprowadzonej resekcji jelita, prawidlowego
wykonania iniekcji podskornej bedaca profilaktyka choroby zakrzepowo- zatorowej
oraz innych deficytow wiedzy prozdrowotne;.

4. Przygotowanie zalecen do dalszej opieki nad pacjentka po zabiegu czesciowej resekcji

jelita grubego.

MATERIAL I METODA

Badaniem objeto kobietg, w wieku 50 lat, ktora zostata przyjeta do Oddzialu Chirurgii
Onkologicznej ze Specjalistycznymi Pododdziatami Leczenia Choréb Nowotworowych w
Bialostockim Centrum Onkologii im. Marii Sklodowskiej- Curie w Bialymstoku, w trybie
planowym, z powodu leczenia operacyjnego rozpoznanego nowotworu zlosliwego esicy.
Badania przeprowadzono w terminie 28.08-04.09.2023 roku.

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnego przypadku z procesem pielegnowania.
Do pracy niezbedne materiaty zostaly zebrane za pomoca: wywiadu, obserwacji pacjentki,

analizy dokumentacji medycznej oraz wykonanych pomiarow.

WYNIKI
Opis przypadku

Pani Grazyna K., urodzona 25.01.1973r. (50 lat) zostata przyjeta do Oddziatu
Chirurgii  Onkologicznej ze Specjalistycznymi Pododdziatami Leczenia Chorob
Nowotworowych w Biatostockim Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej- Curie w
Bialymstoku, w trybie planowym, dnia 28.08.2023r. z rozpoznaniem zlosliwego nowotworu
jelita grubego - esicy. Powodem planowej hospitalizacji byto leczenie operacyjne.

Kobieta jest rozwddka, posiada dwojke dzieci (dwie corki). Mieszka razem z mtodsza
corka (21 lat) w mieszkaniu w bloku znajdujacym si¢ na parterze, w centrum Biategostoku.
Warunki zamieszkania pacjentka ocenia jako bardzo dobre.

Pacjenta zostala skierowana na kolonoskopi¢ przez lekarza rodzinnego z powodu
przewlekle utrzymujacego si¢ bolu podbrzusza, luzniejszych stolcow oraz wzdeé. Lekarz

rodzinny skierowat pacjentke réwniez na USG jamy brzuszne;.

330



OPIEKA PIELEGNIARSKA NAD PACJENTKA PO ZABIEGU OPERACYJNYM USUNIECIA JELITA ZE ZMIANA
NOWOTWOROWA

Pacjentka 5 czerwca 2023 roku byta na badaniu USG jamy brzusznej. Podczas badania
stwierdzono, ze duza ilo§¢ gazu w jelitach utrudnia ocen¢ badania. W watrobie
zaobserwowano torbiel o wymiarze 7 mm w segmencie 6 oraz zalecono konsultacj¢
ginekologiczng z powodu niejednorodnego obrazu macicy. Reszta narzagdow jamy brzusznej
jest prawidlowa, bez widocznych patologicznych zmian. Nie uwidoczniono wolnego ptynu w
jamie brzusznej.

Pacjentka 13 lipca 2023 roku byla na kolonoskopii, na ktdérej gastrolog stwierdzit
wrzodziejagcy naciek esicy. Podczas kolonoskopii pobrano material do badania
patomorfologicznego. W badaniu endoskopowym stwierdzono, ze zastawka kretniczo-
katnicza oraz uj$cie wyrostka robaczkowego sga prawidtowe. Na glebokosci 30 cm od katnicy
widoczny okrgzny wrzodziejacy naciek, zwezajacy Swiatlo jelita na odcinku 4-5 cm. Poza
tym btona $luzowa katnicy, wstepnicy, poprzecznicy, zstgpnicy, esicy i odbytnicy btyszczaca,
gtadka z prawidlowym rysunkiem naczyniowym. Okolica odbytniczo- odbytowa oraz kanat
odbytu jest niezmieniony.

Dnia 18 lipca 2023 roku pacjenta odebrala wynik patomorfologiczny, w ktérym w
opisie mikroskopowym rozpoznano Adenocarcinome, czyli gruczolakoraka, pochodzenia
nabtonkowego o charakterze zto§liwym, a w opisie makroskopowym wrzodziejacy naciek
esicy. Gastrolog skierowat pacjentke w trybie pilnym do poradni chirurgii onkologiczne;.

Chirurg-onkolog skierowal pacjentke na badanie TK klatki piersiowej, jamy brzusznej
oraz miednicy bez i z kontrastem. Pacjentka dostala rowniez skierowanie na okreslenie
poziomu kreatyniny we krwi na 3 dni przed badaniem TK z uzyciem kontrastu. Wynik
kreatyniny byt w normie. Pacjentka byla 31.07.2023 roku na tym badaniu. Jako srodek
kontrastowy uzyto Omnipaque350 w objetosci 90 ml. Wynikiem badania byt widoczny
okrezny naciek z pogrubieniem $ciany jelita do 9mm na dlugosci ok. 40mm znajdujacy si¢ na
granicy esicy 1 zstgpnicy w lewym dole biodrowym. W okolicy zmienionej $ciany zauwazono
podejrzany wezet chtonny o wielkosci 8 mm. Stwierdzono guz esicy, bez ewidentnych cech
rozsiewu odleglego. Po tym badaniu pacjentka zostala skierowana na zabieg operacyjny
usunigcia cze¢sci jelita zmienionego nowotworowo. Chirurg-onkolog zalecit spozywanie dwa
razy dziennie przez miesigc przed zabiegiem preparatu wysokobiatkowego typu Immuven.
Dostala takze skierowanie na konsultacje do anestezjologa. Wizyta u anestezjologa odbyta si¢
tydzien przed zabiegiem operacyjnym.

Dnia 28.08.2023 roku pacjentka zgtosita si¢ do Oddziatu Chirurgii Onkologicznej ze

Specjalistycznymi Pododdziatami Leczenia Choréob Nowotworowych w Biatostockim
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Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej- Curie w Biatymstoku w godzinach rannych.
Przeprowadzono z pacjentkg wywiad pielggniarski.

Chora nie stosuje zadnych diet, nie ma problemoéw z apetytem. Jej aktywnos$¢ fizyczna
jest sporadyczna. Pacjenta w stanie ogélnym dobrym, z duzym Ilekiem przed operacjs.
Pacjentka skarzy si¢ na dolegliwosci bolowe w obrebie brzucha. Pacjentka skarzy si¢ na
problemy ze spaniem.

Przy przyjeciu przeprowadzono pomiary:
e Masa ciata- 75 kg
e Wozrost- 156 cm
e BMI- 30.82 kg/m
e RR-125/82 mmHg
e HR- 72 uderzenia/ minutg
e Temperatura- 36,3°C
e SpO2 (saturacja)- 99%
e Oddech- 16 oddechow/ minutg

Pacjentce wykonano badanie EKG. Zatozono wktucie obwodowe typu Vigo do zyly
grzbietowej dloni na rece lewej. Pobrano krew do badan laboratoryjnych- morfologia, chlorki,
potas, sod, CRP. Zapis EKG wyszedl prawidlowy, jak roéwniez wyniki krwi. BMI pacjentki
Wskazuje na otyto$¢ pierwszego stopnia.

Zabieg zaplanowano na 29.08.2023 roku. Pacjentka w dniu przybycia do szpitala
dostata do rozpuszczenia w wodzie w objetosci 41 1 wypicia Srodek przeczyszczajacy
Fortrans, dla dobrego oczyszczenia jelita przed zabiegiem operacyjnym. Pacjentka nie mogta
spozywac positkow dzien przed ani w dniu zabiegu. Pacjentka dostata 16zko przy toalecie dla
utatwienia szybkiego skorzystania z niej przy efektach przyjmowanego srodka.

Dopilnowano, aby pacjentka w dniu zabiegu zdjeta bizuteri¢ oraz bielizng osobista.
Pacjentce udostepniono specjalny ptyn do wykapania catego ciata w szczegdlnosci w obrebie
brzucha oraz dano jednorazowg chirurgiczng koszule do zatozenia po kapieli. W dniu zabiegu
operacyjnego dostala premedykacje w formie doustnej tabletki midazolamu 7,5mg, ktorg
wypita godzing przed zabiegiem. Zabieg operacyjny byl przeprowadzony w znieczuleniu
og6lnym. Pacjentke po przywiezieniu na blok zacewnikowano cewnikiem Foleya. Podczas
zabiegu operacyjnego wykonano:

e Usunigcie okreznicy wraz z 14 okolicznymi weztami chtonnymi lewostronng metoda

laparoskopowa oraz za pomocg operacji otwartej
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e Zespolenie zstepniczo-esicze konca do boku za pomocag steplera okreznego o
dhugosci 28 mm
e Drenaz jamy otrzewnej- dwoma drenami typu Redon.
Zabieg przebiegl bez zadnych komplikacji. Na bloku zalozono pacjentce kompresyjny
masazer na nogi. Po godzinie przebywania na sali pooperacyjnej, pacjentke przewieziono na

sale chorych na oddziale.

Indywidualny plan pielegnowania
Problem pielegnacyjny 1:_Bo6l w okolicach brzucha oraz wokét rany spowodowany
przeprowadzonym zabiegiem operacyjnym.
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych pacjentki.
Interwencje pielegniarskie:

e Ocena natgzenia bolu za pomocg skali VAS;

e Ocena nat¢zenia bolu za pomocg numerycznej skali NRS;

e Podawanie lekéw przeciwbolowych na zlecenie lekarza;

e Dobra¢ dogodng pozycje ztozeniowa dla pacjentki.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Natezenie bolu oceniono wedlug skali VAS na 9 punktéw. Wynik za pomoca skali NRS
réwniez wynosit 9 punktow. Wyniki przekazano lekarzowi. Podano zlecone przez lekarza trzy
leki tj. Paracetamol, Pyralgina oraz Ketonal droga dozylng. Pacjentke ulozono w pozycji
ptaskiej, aby miejsce rany nie bylo zgiete 1 nie powotato dodatkowego bolu. Pacjentka
sygnalizuje zmniejszenie bolu z 9 na 2 w skali VAS. Przedstawione dziatania nalezy
powtarzaé systematycznie.

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono nat¢zenie dolegliwosci bélowych.

Problem pielegnacyjny 2: Ryzyko zakazenia rany pooperacyjnej spowodowane
przeprowadzonym zabiegiem chirurgicznym oraz pobytem w szpitalu.
Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej, wczesne wykrycie
objawow powiklania.
Interwencje pielegniarskie:
e Obserwacja rany pooperacyjnej pod katem objawow zakazenia typu: dolegliwosci
bolowych, obrzeku, zaczerwienienia,

e Monitorowanie temperatury ciata;
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e Postgpowanie pielggniarskie w obszarze rany zachowujac zasady aseptyki i
antyseptyki;
e Obserwacja rany pod katem wydzielania si¢ ropnej wydzieliny z rany;
e Podanie antybiotyku droga dozylna na zlecenie lekarza;
e Zmiana poScieli oraz bielizny osobistej pacjentki dla zmniejszenia flory bakteryjnej w
obrgbie rany pooperacyjnej;
e Pomoc w utrzymaniu higieny osobistej pacjentce, szczegdlnie w obrgbie brzucha.
e Raz na dob¢ zmienia¢ opatrunek na ranie z przemywaniem rany S$rodkiem
odkazajacym.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
W okolicach rany nie zaobserwowano cech zakazenia rany. Zmierzono pacjentce temperaturg.
Pomiar wynosit 36,8°C. Podano drogg dozylng antybiotyki: Augumentin 1000mg +200 mg
oraz Biofuroksym na zlecenie lekarza. Przed wykonywaniem czynnosci pielegniarskich w
obregbie rany myto r¢gce z mydlem, osuszano oraz dezynfekowano §rodkiem z zawarto$cig
alkoholu 70%. Korzystano z jalowych narzedzi, rgkawic oraz specjalnych ptyndéw
dezynfekcyjnych do odkazania ran. Ropnej wydzieliny nie zaobserwowano. Zmieniano
posciel oraz bielizng osobistg pacjentki co dwa dni. Codziennie pomagano pacjentce w
czynno$ciach higienicznych do momentu uzyskania mobilno$ci przez pacjentke. PozZniej
pacjentka sama dbata o swojg higiene, codziennie biorac prysznic.
Ocena podjetych dzialan:

Zminimalizowano ryzyko zakazenia rany, objawy zakazenia nie wystapity.

Problem pielegnacyjny 3: Ryzyko krwawienia z rany pooperacyjnej spowodowane
przeprowadzonym zabiegiem operacyjnym.
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka krwawienia z rany pooperacyjnej.
Interwencje piel¢gniarskie:
e Monitorowanie temperatury ciata, cisnienia t¢tniczego krwi, tetna;
e Obserwacja opatrunku pod katem przesigkania;
e Sprawdzenie drozno$ci drenow;
e Obserwacja pod wzgledem ilo$ci i charakteru tre§ci w drenach.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Pacjentka byta przez dobe podpieta do kardiomonitora. Monitorowano parametry tj.:

e Temperatura ciata wynosita 36,4°C
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e Cisnienie tetnicze: 135/75 mmHg

e Tetno: 80 uderzen/minutg
Opatrunek na ranie nie byl przesigkniety krwig. Dwa dreny typu Redon byly drozne.
Udokumentowano niewielka ilo$¢ tresci krwistej w drenach.

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono ryzyko krwawien z rany pooperacyjne;.

Problem pielegnacyjny 4: Zaburzony stan fizyczny pacjentki spowodowany przebytym
zabiegiem operacyjnym w znieczuleniu ogdlnym.
Cel opieki: Powrdt stanu fizycznego pacjentki do normy.
Interwencje pielegniarskie:

e Monitorowanie parametrow zyciowych pacjentki tj. ci$nienie tetnicze, saturacja,

tetno, liczba oddechow, diureza, co dwie godziny;
e QOcena stanu $wiadomosci z wykorzystaniem skali Glasgow;
e Monitorowanie czy pacjentka oddaje gazy oraz czy si¢ wyprdznila podczas pobytu w
szpitalu i jaka byta konsystencja stolca;

e Obserwacja wyprowadzonych z rany drenow.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Pacjentka w stanie ogdélnym dobrym. Jest bardzo obolata, ale §wiadoma. Wedlug skali
Glasgow otrzymata 15/15 punktow w pierwszej dobie i1 kazdej kolejnej po operacji. Dreny
drozne. U pacjentki w pierwszej dobie pojawit si¢ mocz w worku, o prawidtowej barwie.
Parametry zyciowe utrzymywaly si¢ w normie. Pacjentka oddata pierwsze gazy w 2 dobie po
zabiegu. Pacjentka oddata stolec w 3 dobie po zabiegu o luznej konsystencji ze znikoma
iloscig krwi.

e RR -130/80 mmHg

e HR- 80 uderzenia/ minute

e Temperatura- 36,7°C

e SpO2 (saturacja)- 98%

e Oddech- 16 oddechow/ minutg

Ocena podjetych dzialan: Stan fizyczny pacjentki wrocit do normy.

Problem pielegnacyjny 5: Ograniczona samodzielno$¢ pacjentki spowodowana
przeprowadzonym zabiegiem operacyjnym.

Cel opieki: Zwigkszenie samodzielnosci pacjentki.
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Interwencje pielegniarskie:

e QOcena stanu samodzielno$ci z wykorzystaniem skali Barthel;

e Pomoc pacjentce w zmianie pozycji ciala;

e Pomoc pielegniarki badz rehabilitanta pacjentce przy chodzeniu;

e Stosowanie udogodnien przy przemieszczaniu si¢;

e Zapewnienie konsultacji z rehabilitantem.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Pacjentka w pierwszej dobie po operacji w skali Barthel 45/ 100 punktéw, czyli potrzebuje
pomocy pielegniarki w wykonywaniu podstawowych czynno$ci zyciowych. Pomagano chore;j
w zmianach pozycji ciala oraz podtrzymywano podczas pokonywania odlegltosci od 16zka do
toalety. Pacjentka odbyta konsultacje z rehabilitantem, podczas, ktorej wykonywali ¢wiczenia
czynne oraz bierne. Z kazdym dniem sprawno$¢ pacjentki si¢ poszerzala, ze przy wypisie
pacjentka miata 100/100 punktéw w skali Barthel.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka zwickszyta swojg samodzielnos¢.

Problem pielegnacyjny 6: Nudnosci i wymioty bedace dziataniem niepozadanym lekow
anestetycznych po zastosowaniu ich podczas znieczulenia ogdlnego w trakcie zabiegu
operacyjnego
Cel opieki: Zniwelowanie nudnosci i wymiotow.
Interwencje pielegniarskie:

e Podanie leku przeciwwymiotnego na zlecenie lekarskie;

e Zaproponowanie pacjentce wykonywania spokojnych, glebokich oddechow;

e Udostegpnienie pacjentce takiego sprzetu jak: miska nerkowata, lignina.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Pacjentka miata odruch wymiotny w pierwszej dobie po zabiegu, wigc na zlecenie lekarza
podano pacjentce metoklopramid 10 mg doustnie. Zapewniono pacjentce ligning oraz miske
nerkowatg 1 pozostawiono na szafce szpitalnej. Ostatecznie na odruchu wymiotnym si¢
skonczylto, pacjentka nie oddata zadnej tresci pokarmowej, tylko niewielkg ilos¢ §liny.

Ocena podjetych dzialan: Zniwelowano nudno$ci oraz wymioty.

Problem pielegnacyjny 7: Ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo- zatorowej
spowodowanej przeprowadzonym zabiegiem operacyjnym.

Cel opieki: Zapobiegniecie ryzyka choroby zakrzepowo-zatoroweyj.
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Interwencje pielegniarskie:

e Podanie heparyny drobnoczgsteczkowej na zlecenie lekarza;

e Pomoc w uaktywnieniu pacjentki;

e Zastosowanie kompresyjnego masazera na konczyny dolne, gdy pacjentka lezy;

e Kontrola stanu nawodnienia pacjentki;

e Obserwacja pod wzgledem zaburzen zakrzepowo- zatorowym tj: obrzeki oraz

ocieplenie konczyn dolnych;

e Nawadnianie dozylne pacjentki na zlecenie lekarza.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Na zlecenie lekarza podawano pacjentce podskornie raz dziennie 40mg heparyny
drobnoczasteczkowej w formie amputkostrzykawki firmy Clexane. Na drugi dzien po
zabiegu, z rana z pomoca pielegniarki oraz fizjoterapeutki pacjentka wstata z tozka, aby
zrobi¢ par¢ krokow, aby zapobiec powstawaniu zrostow w jamie brzusznej oraz choroby
zakrzepowo- zatorowej. Z kazdym dniem pobytu w szpitalu, pacjentka sprawniej wstawala i
chodzita dluzsze dystanse. Na zlecenie lekarskie podawano pacjentce przez dwa dni droga
dozylng Optilyte 500 ml raz dziennie. Objawoéw choroby zakrzepowo-zatorowej nie
zaobserwowano.
Ocena podjetych dzialan:

Zapobiegnigto wystapieniu choroby zakrzepowo- zatorowey;.

Problem pielegnacyjny 8: Mozliwo$¢ wystgpienia zakazenia drog moczowych z powodu
zalozonego do pgcherza moczowego cewnika Foleya.
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia infekcji drog moczowych.
Interwencje pielegniarskie:
e Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki;
e Codzienna higiena uj$cia cewki moczowe;j;
e Obserwacja pod wzgledem ilo$ci oraz koloru moczu w worku;
e Zmiana worka zgodnie z obowigzujaca procedurg;
e Zawieszenie worka na specjalnym wieszaczku ponizej poziomu pecherza moczowego,
unikanie kontaktu worka z podtoga;
e Dokumentacja ilosci oddawanego moczu w dokumentacji dobowej zbiorki moczu;
e Zmiana cewnika na nowy, jesli minie czas wskazany przez producenta badz jesli nie

bedzie juz koniecznosci cewnikowania pacjentki;
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e Przy kazdej procedurze zwigzanej z cewnikiem dbanie o komfort pacjentki-
zastosowanie parawanu, zamkniecie drzwi do sali, zamknigcie okien.

Realizacja zaplanowanych dzialan:
Pacjentce codziennie wykonywano toalete¢ krocza oraz przestrzegano zasad aseptyki i
antyseptyki. Kolor moczu byt zotty w odcieniu stomy. Udokumentowano kolor oraz ilo$¢
oddanego moczu (1litr). Po dwoch dniach po operacji cewnik usuni¢to, poniewaz pacjentka
wtedy byla wstanie sama wstawaé z 16zka. Pacjentka po uaktywnieniu oddawata mocz do
stoja podpisanego swoim imieniem i nazwiskiem i na jego podstawie dalej prowadzono
dobowg zbidrke moczu.

Ocena podjetych dzialan: Zmniejszono ryzyko wystapienia infekcji drog moczowych.

Problem pielegnacyjny 9: Ryzyko wystapienia zakazenia zwigzane z kaniulacjg zyt
spowodowane zatozeniem igly Vigo.
Cel opieki: Zapobieganie stanom zapalnym w miejscu wklucia, wczesne wykrycie objawow
zakazenia powiktania.
Interwencje pielegniarskie:
e Prowadzenie karty obserwacji wktlucia;
e Przed i po podaniu lekow droga dozylna przeptukiwa¢ kaniulg solg fizjologiczna;
e Obserwacja wktucia pod katem zaczerwienia, obrzeku, miejscowego ocieplenia skory
w obrgbie miejsca wklucia badZz niedroznosci kaniuli, w razie wystgpienia
ktoregokolwiek z tych objawow, usuwamy kaniule 1 zakladamy nowa;
e Zachowanie zasad aseptyki i1 antyseptyki w obrgbie wktucia;
e Zmiana opatrunku, je$li jest zabrudzony lub co 24h w razie opatrunku
nieprzezroczystego.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Pacjentce zlecono podawanie leku. Podczas przeptukania okazatl si¢ on niedrozny, temu go
usuni¢to oraz zalozono nowe wkiucie. Nowe dostgp zylny zatozono w lewym dole
tokciowym. Nowe wklucie zostato zatozone z przestrzeganiem zasad aseptyki 1 antyseptyki.
Przed odkreceniem koreczka przecierano go przez 10 sekund jalowym gazikiem nasgczonym
alkoholem, po czym podktadano jatowy gazik pod ujscie kaniuli. Przed i po podaniu lekow
przez kaniulg przeplukiwano ja 0,9% NaCl. Po zakonczonej procedurze podawania lekoéw
drogg dozylng zaktadano nowy jatowy koreczek.

Ocena podjetych dzialan:
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Zmniejszono ryzyko wystgpienia zakazenia zwigzanego z kaniulacjg zyt.

Problem pielegnacyjny 10: Deficyt wiedzy pacjentki w zakresie prawidlowego odzywiania
objawiajacy sie otytoscig | stopnia.
Cel opieki: Podwyzszenie poziomu pacjentki na temat diety.
Interwencje pielegniarskie:

e Zapewnienie konsultacji z dietetykiem;

e Edukacja na temat rodzaju diety, ilo$ci spozywanych positkow;

e Danie broszurki z przyktadami produktéw jakie mozna spozywac;

e Sprawdzenie czy pacjentka zrozumiala przekazang wiedze.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Dietetyk odwiedzil pacjentke i przeprowadzit z nig rozmowe. Pacjentka po tym zabiegu
operacyjnym musi trzymac si¢ wysokobiatkowej, wysokokalorycznej i lekkostrawnej diety.
Pacjentka powinna dodatkowo spozywa¢ Nutridrink Protein dwa razy dziennie przez dwa
tygodnie po zabiegu.
Ocena podjetych dzialan:

Poziom wiedzy pacjentki znacznie si¢ podwyzszyt.

Problem pielegnacyjny 11: Palenie papierosow przez pacjentke spowodowane stresujagcym
trybem zycia.
Cel opieki: Rzucenie palenia papierosow przez pacjentke.
Interwencje pielegniarskie:
e Rozmowa z pacjentkg na temat negatywnych skutkow dziatania palonych papierosow
na organizm cztowieka;
e Uswiadomienie pacjentce, ze palgc papierosa szkodzi swojemu zdrowiu, jak rOwniez
mlodszej corki, ktora jest biernym palaczem;
e Przedstawienie jaki skutek ma palenie na wyglad palacza oraz otoczenie np. jak
zmienia si¢ wyglad mieszkania;
e Zaproponowanie innych metod na zminimalizowanie stresu.
Realizacja zaplanowanych dzialan:
Przeprowadzono rozmowe z pacjentka na temat negatywnych skutkéw palenia papierosow.

Przedstawiono metody od stresowywania si¢ typu: medytacje, odpoczynek przy dzwiekach
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natury, przeczytanie ksigzki. Zalecenie pacjentce, ze jak bedzie miata che¢¢ zapali¢ w pracy to

lepszym rozwigzaniem bedzie zucie migtowej gumy niz si¢gniecie po papierosa.

Ocena podjetych dzialan: Pacjentka powiedziata, ze rzuci palenie.

Zalecenia do dalszej opieki nad pacjentka po zabiegu czeSciowej resekcji jelita grubego

Wskazowki dotyczgce higieny

Codziennie stosowac higien¢ osobistg, nalezy doktadnie my¢ skore dookota rany 1
delikatnie rane, po czym doktadnie osuszac;

Zmienia¢ opatrunek, przemywajac ran¢ Srodkiem odkazajagcym Oceanisept oraz
zaktadajac jatowy gazik na rang;

Nalezy obserwowaé rang pooperacyjng pod katem objawow zakazenia typu:
obrzeku, zaczerwienienia, ocieplenia skory oraz wyciekaniu ropnej wydzieliny;

W razie wystapienia ktoérego$ z tych objawdw nalezy zglosi¢ si¢ do lekarza

rodzinnego, poradni chirurgicznej badz na dyzurujacy SOR.

Wskazowki dotyczqce prawidtowego wykonywania iniekcji podskornej

Podczas wykonywania wktucia przestrzegac¢ zasad aseptyki 1 antyseptyki;

Miejsca wktucia podskornego: przednia powierzchnia brzucha- 5 cm od pepka,
przednio-boczna powierzchnia uda, zewnetrzna okolica s$rodkowej czgsci
ramienia, okolica podtopatkowa;

Miejsce wktucia nalezy zdezynfekowac jalowym gazikiem nasagczonym alkoholem
1 odczekanie 30 sekund do catkowitego wyschnigcia;

Nalezy zdja¢ nasadke z ampultkostrzykawki;

Ampulkostrzykawke chwyci¢ w prawa reke oraz trzymacé jak dtugopis, natomiast
druga reke chwyci¢ fald brzuszny;

Nie wypuszczajac powietrza z amputkostrzykawki pewnym ruchem wktu¢ igietke
pod katem 90° w fald brzuszny;

Nie nalezy wykonywac aspiracji;

Powoli nacisng¢ ttok, wpuszczajac lek do tkanek;

Nie wolno puszcza¢ fatdu skornego do momentu catkowitego wpuszczenia leku
oraz usunigcia igly z tkanek;

Po wszystkim pusci¢ fald skorny oraz suchym jalowym gazikiem przytyka¢ przez
kilka minut w miejscu wprowadzenia igietki;

Ampultkostrzykawki najlepiej wyrzuca¢ do twardoSciennego pojemnika.
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Wskazowki dotyczgce specjalnej diety dla pacjentki

Pacjenta musi stosowac specjalng diete po takim zabiegu operacyjnym;

Dieta powinna by¢ wysokobiatkowa, ubogoresztkowa oraz fatwostrawna;
Jadlospis dzienny pacjentki powinien sktadac si¢ ze $niadania, drugiego $niadania,
obiadu, podwieczorka oraz kolacji;

Nalezy wykluczy¢ z diety produkty bogate w blonnik pokarmowy, wzdymajace
(kapusta kiszona, papryka, warzywa stragczkowe), surowych warzyw oraz owocow
oraz produktow nasaczonych thuszczem,;

Potrawy powinny by¢ gotowane w wodzie badz na parze, duszenie bez
wcezesniejszego smazenia, dopuszcza si¢ pieczenie w folii badz pergaminie;
Nalezy unika¢ smazenia, wegdzenia oraz peklowania produktéw i ich spozywania;
Nalezy unika¢ ostrych przypraw i ogdlnie ograniczy¢ stosowanie przypraw.
Dopuszczalne przyprawy to: bazylia, tymianek, lubczyk, rozmaryn, cynamon,
majeranek, koperek, pietruszka;

Thluszcze zalecane do spozycia: oliwa z oliwek, olej rzepakowy, Iniany, $wieze
masto;

Migso zalecane do spozycia: kurczak oraz indyk bez skory, migso z krolika,
cielecina, dopuszczalne chude czesci wolowiny oraz wieprzowiny w postaci
schabu lub poledwiczek;

Ryby zalecane do spozycia: dorsz, sola, mintaj, toso$, pstrag tgczowy;

Nabial zalecany do spozycia: jogurt naturalny, kefir, maslanka, mleko 2% i mnie;,
twardg chudy badz pottlusty, ser zotty o obnizonej zawartosci ttuszczu,

Produkty zbozowe to: pieczywo jasne i czerstwe, pszenne butki, mgka pszenna,
kasza jeczmienna, manna oraz jaglana, ryz bialy, drobne makarony, ptatki
owsiane, jaglane, ryzowe. Nalezy unikal pieczywa pszenno- zytniego, typu
graham oraz orkiszowego;

Owoce 1 warzywa, ktore sa dopuszczalne do spozycia to: owoce 1 warzywa
pieczone, gotowane, duszone bez skorki oraz pestek. Nalezy unika¢ kalafiora,
brokuta oraz kalarepy;

Zalecane zupy do spozycia to zupa krem z marchwi, pomidora, dyni badz w
postaci stabych wywarow typu: barszcz;

Nalezy spozywac 21 wody niegazowanej najlepiej z plastrami owocOw oraz migty.

Unikac spozycia kawy oraz mocnych herbat;
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e Sosy zaggszczane zawiesing maki badz mleka o tagodnym smaku;

e Zalecane na podwieczorki kisiel, musy, niestodzone galaretki, biszkopty, ciasto
drozdzowe.

Wskazowki dotyczgce ogolnego postepowania po zabiegu

e Nalezy prowadzi¢ oszczedzajacy tryb zycia przez 3 miesigce od zabiegu
operacyjnego;

e Unika¢ podnoszenia rak do gory;

e Nie podnosi¢ ci¢zkich przedmiotow;

e Zaleca si¢ wysitek fizyczny w formie spaceru.

e Nalezy kontrolowa¢ wyprdznienia, aby unikaé zapar¢.

e Zalecenie, aby corki pacjentki profilaktycznie wykonaty kolonoskopie.

e Danie kontaktu do szpitalnego psychologa w razie potrzeby rozmowy o chorobie.

Wskazowki dotyczqce zalecen lekarskich

e Po 10-14 dniach po zabiegu operacyjnym przyjs¢ na kontrol¢ do chirurga-
onkologa oraz na zdjecie szwow.

e Przez co najmniej miesigc po zabiegu nalezy suplementowaé witaming D3 w
dawce 2000 j.m.

e W celu wzmocnienia organizmu przez dwa tygodnie od wypisu spozywac preparat
wysokobiatkowy typu Nutridrink wedtug zalecen lekarskich.

e Na zlecenie lekarza przyjmowac przez dwa tygodnie Controloc 20 mg raz dziennie
na Cczczo.

e Przez 30 dni, raz dziennie, na zlecenie lekarza wykonywac iniekcje podskorng

amputkostrzykawka Neoparinu 40 mg.

WNIOSKI

Zabieg operacyjny czesSciowej resekcji jelita grubego mozna wykonywa¢ metoda
laparoskopowsg, otwarta badz mieszang. Najczestszg przyczyng do jego wykonania jest
nowotwor jelita grubego badz odbytnicy. Nowotwor jelita grubego jest na trzecim miejscu
wsrdéd nowotworéw pod wzgledem wystepowania na $wiecie 1 z kazdym rokiem zapadalno$é¢
na ten nowotwor wzrasta. Nowotwor jelita grubego moze by¢ zachorowalnoscia sporadyczna
badz uwarunkowana genetycznie. Dla os6éb powyzej 50-go roku zycia, bardzo waznym
aspektem dla wczesnego wykrycia nowotworu jelita grubego jest wykonywanie badan

przesiewowych [4, 5, 6, 7].
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WSTEP

Przepukling brzuszng nazywa si¢ jednostk¢ chorobowa, w ktorej tkanki (np. tkanki
thuszczowe) lub narzady zostaja uwypuklone poza swoje naturalne potozenie w wyniku
wrodzonych wad lub nabytych nieprawidtowosci §cian jamy brzusznej [1].

Szacuje sig, ze od 20 do 50% operowanych przepuklin to sg przepukliny brzuszne. W
ciggu calego zycia cztowieka ryzyko spontanicznego wytworzenia si¢ przepukliny brzusznej
wynosi okoto 5%. Przepukliny wtoérne wystepuja za$ gldéwnie jako nastepstwo zabiegow
operacyjnych w obrebie jamy brzusznej, urazow lub w przypadku kobiet w trakcie lub po
cigzy. Biorac pod uwage zabiegi operacyjne, przepuklina jako powiktanie wystepuje w 20%
przypadkéw, w tym po niemal co czwartym zabiegu laparotomii (operacji brzusznych),
w 25-54% przypadkéw zeszycia wrot przepukliny jako nawroét, a nawet po 32% operacji

rekonstrukcji z uzyciem siatki syntetycznej [1, 2, 3].

CEL PRACY

Celem pracy bytlo:

Opracowanie arkusza do zebrania danych o pacjentce.
Ocena stanu pacjentki objetej opieka pielegniarska.
Wskazanie probleméw pielegnacyjnych chore;j.

Opracowanie planu opieki pielegniarskie;j.

o & w0 N e

Przedstawienie zalecen do samodzielnej pielggnacji dla pacjentki i jej rodziny.
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MATERIAL I METODA

Badaniem obj¢to pacjentke w wieku 76 lat z rozpoznang przepukling brzuszng
powstata w wyniku powiklan po zabiegu operacyjnym przeprowadzonym w 2018 roku.
Badanie przeprowadzono w srodowisku domowym, w dniach 10-12 stycznia 2024 roku.

Do stworzenia pracy zostala wykorzystana metoda indywidualnego przypadku.
Wykorzystano takie narzedzia, jak wywiad, analiz¢ dokumentacji medycznej, obsewacjg,
pomiary.

Do oceny stanu pacjentki oprocz Arkusza do zbierania danych uzyto skal:

- Norton — jest to skala do oceny ryzyka wystgpienia odlezyn u os6b unieruchomionych
lub pozostajacych przez dhuzszy czas w jednej pozycji.

- NRS — Numerical Rating Scale, jest to numeryczna skala uzywana do oceny bdlu
pacjenta. Podczas badania tg skalg pacjent ocenia swoj poziom bolu w skali od 1 do 10
punktow.

- Laitinena - jest to kolejna skala stluzgca do oceny natezenia bolu. Wykorzystujac ja
pacjent moze okresli¢ poziom nasilenia bolu, czesto§¢ wystgpowania bolu, czgstosé
przyjmowania §rodkow przeciwbolowych oraz ograniczenie aktywnosci ruchowe;.

- Barthel - jest skalg majaca na celu ocen¢ mozliwosci ruchowych i
samopielggnacyjnych pacjenta. Podstawowe czynnosci zycia codziennego oceniane s3
wartosciami 0-5-10-15 punktéw w zalezno$ci od czynnosci i stopnia samodzielnosci
pacjenta.

- GDS - Geriatryczna Skala Depresji, skala stuzaca do przesiewowej oceny depresji u

0sob w wieku podesztym.’

WYNIKI
Opis przypadku

Pacjentka J.K., lat 76, jest emerytka, mieszkajaca w domu jednorodzinnym w Bielsku
Podlaskim. Posiada wyksztalcenie wyzsze. Mieszka z me¢zem, ktory rzadko przebywa w
domu, jest sporadycznie odwiedzana przez dzieci 1 wnuki. Utrzymuje si¢ z emerytury,
warunki mieszkaniowe ma dobre, z dostepem do wszystkich niezb¢dnych mediow.

Pacjentka ma bardzo rozlegla histori¢ przebytych i wspoétistniejacych choréb. W 2012
roku przeszta udar niedokrwienny mozgu, po ktérym w wyniku rehabilitacji odzyskata
wigkszo$¢ funkcji poznawczych, komunikacyjnych i motorycznych. W 2015 roku wykryto w

niej artroze stawu kolanowego lewego, potem prawego, co probowano leczy¢ za pomoca
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komorek macierzystych. Po trzech takich nieudanych kuracjach w 2017 roku zdecydowano
si¢ na zabieg endoproteoplastyki cementowanej stawu kolanowego prawego.

W marcu 2018 roku wykryto u pacjentki nowotwodr okreznicy, ktdry usunigto
chirurgicznie. Podczas pobytu na oddziale chirurgii, w okresie pooperacyjnym, rana
pooperacyjna zostala zakazona bakteriami proteusmirabilis (odmieniec dziwaczny) i
staphylococcusaureus (gronkowiec zlocisty). Zakazenie to spowodowalo ewentualng
ewentracj¢ rany pooperacyjnej. Na przestrzeni lat pacjentka wielokrotnie, nawet do kilku razy
w roku wymagata pobytu na oddziale chirurgicznym i interwencji chirurgicznej w celu
oczyszczenia i prob zaszycia rany pooperacyjnej, konczacych si¢ niepowodzeniem. W 2023
roku wytworzyla si¢ przepuklina brzuszna osiaggajaca rozmiary 23cm x 18cm, znacznie
utrudniajac pacjentce codzienne funkcjonowanie. Rana na przepuklinie pozostaje ropiejaca,
bolesna, powigkszajaca si¢ ze wzgledu na rosngcg przepukling i1 stan skory pacjentki. Po
konsultacji, ze wzgledu na wiek, stan fizyczny oraz choroby wspotistniejace, chirurg
zakwalifikowal t¢ przepukling jako nicoperacyjng - ryzyko zgonu podczas zabiegu
operacyjnego jest obecnie zbyt duze.

Z chorob wspdtistniejacych, pacjentka od 2012 roku choruje na nadcis$nienie tetnicze,
a w 2023 wykryto u niej cukrzyce insulinozalezng. Pacjenta wybiorczo kontroluje poziom
ci$nienia tetniczego 1 glukozy we krwi twierdzac, ze “skoro przyjmuje leki to nie ma sensu
tego mierzy¢”. Ponad to, pacjenta choruje na jaskre, ze skierowaniem na zabieg operacyjny.
W styczniu 2024 roku pacjentka zostata skierowana do pulmonologa, w celu diagnostyki
POChP.

Pacjentka nalogowo pali papierosy — 4-5 dziennie, pomimo nalegan ze strony rodziny
nie chce odstgpic¢ od natogu.

W rozmowie z pacjentka widoczne znaczne obnizenie samopoczucia wynikajace z
cigglego bolu rany, diagnoza,

Leki przyjmowane przez pacjentke: Rosutrox, Nebilet,Valsacor, Co-Valsacor,
Karnidin, Doxar, Espiro, Jardanice, Glukophage, Doreta, Amaryl, Fostex, Atrodil.

Parametry:

RR: 150/104 mmHg

HR: 78 uderzen/min

Sp0,: 95%

Poziom glikemii we krwi na czczo: 205 mg/dl
Temperatura (pomiar z czota): 36,9 °C

Wozrost: 157cm
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Waga: 98kg
BMI: 39,758

Wedhug uzytych skal uzyskano nastepujaca punktacje:

Norton (13 pkt.),

NRS (6 pkt podczas spoczynku, 9 pkt podczas ruchu),
Laitinena (13 pkt.),

Barthel (80 pkt),

GDS (9 pkt).

Plan opieki pielegniarskiej pacjentki z przepukling brzuszna

Problem nr 1: Bol spowodowany ropiejaca rang (13 pkt w skali Laitinena; 6 pkt w skali NRS

w spoczynku, 9 podczas ruchu).

Cel opieki: Zniwelowanie bolu pacjentki.

Interwencje pielegnacyjne:

Kontrola nat¢zenia i umiejscowienia bolu za pomocg skali NRS.
Pielggnacja rany znajdujacej si¢ na przepuklinie:
o ocena wygladu, rozmiaru i stopnia zakazenia rany,
o regularna zmiana opatrunkéw na ranie zgodnie z rodzajem 1 stopniem
zanieczyszczenia opatrunku,
o stosowanie zasad aseptyki i antyseptyki w postepowaniu z rana,
O oczyszczanie rany z gromadzacej si¢ ropy,
o stosowanie zimnych okladow/oktadow z Altacetu majacych na celu
zniwelowanie opuchlizny i stanu zapalnego,
Stosowanie technik relaksacyjnych takich jak techniki oddechowe, techniki spinania i
rozkurczania mig$ni, stuchanie podcastow 1 muzyki relaksacyjnej,
Odwrécenie uwagi pacjentki od bdélu za pomocag rozmowy terapeutycznej,
multimediéw, prostych prac domowych, zainteresowan,
Edukacja rodziny i najblizszego otoczenia pacjentki na temat skutecznych

niefarmakologicznych metod kontroli i niwelowania bolu.

Ocena: Rana pacjentki zostata obejrzana i oczyszczona, opatrunek na ranie zostat zmieniony

na opatrunek AquacelFoam, opatrunek piankowy majacy wtasciwosci chtonne. Zastosowano

oktad z Altacetu na opuchnigte miejsce, po paru godzinach zaobserwowano zmniejszenie si¢
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opuchlizny. Pacjentka i jej rodzina zostali wyedukowani na temat niefarmakologicznych

metod leczenia bolu.

Problem nr 2: Bol spowodowany dolegliwo$ciami ze strony uktadu ruchu (13 pkt w skali
Laitinena; 6 pkt w skali NRS w spoczynku, 9 podczas ruchu).

Cel opieki: Zniwelowanie bolu pacjentki.

Interwencje pielegnacyjne:

e Regularna kontrola i ocena natezenia bolu pacjentki za pomocg skali NRS.

e Elewacja konczyn bolacych za pomoca poduszki/watka.

e Pomoc w ulozeniu pacjentki w pozycji jak najbardziej zmniejszajacej bol - w tym
przypadku w pozycji bocznej z podpartymi watkiem plecami i podtozong
pomigdzy kolana, niewielka poduszka.

e Stosowanie okladéow chtodzacych lub rozgrzewajacych, zaleznie od potrzeb
pacjentki, na bolesne miejsca, zwlaszcza na bolace stawy.

e Stosowanie okladow z Altacetu na miejsca opuchnigte, bolace, w celu
zniwelowania bolu i opuchlizny.

e Stosowanie kapieli z chtodng woda majace na celu zniwelowanie bolu stawow,
ciepte majace na celu rozluznienie mig$ni.

e Masaz bolacych miejsc; kolistymi, zdecydowanymi ruchami, dostosowujac nacisk
do miejsca i nat¢zenia bolu.

Ocena: Oceniono poziom natgzenia bolu pacjentki podczas ruchu oraz spoczynku. Pacjentka
zostala wyedukowana na temat elewacji bolgcych konczyn, stosowania oktadow, kapieli oraz
masazu bolagcych miejsc. Pacjentka po zastosowaniu powyzszych metod zauwazyla
zmniejszenie si¢ natgzenia bolu, 3 pkt w skali NRS w spoczynku, 6 pkt w skali NRS w trakcie

ruchu.

Problem nr 3: Zakazenie rany znajdujacej si¢ na przepuklinie uniemozliwiajace jej
wyleczenie.
Cel opieki: Zniwelowanie zakazenia rany.
Interwencje pielegnacyjne:
e Higiena rak przed przystagpieniem do wykonywania czynnos$ci dotyczacych rany.
e Zachowanie zasad aseptyki i antyseptyki w postepowaniu z rang.

e Ocena wielkosci 1 potozenia rany.
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Ocena opatrunku na ranie: przesigknigcie tre$cig, poluzowanie, odpadnigcie
opatrunku podczas snu/prysznica/wstawania.

Ocena tresci wydobywajacej si¢ z rany: koloru, konsystencji, zapachu, ilosci, czy
razem z tre$cig ropng wydobywa si¢ krew.

Regularna zmiana opatrunku.

Upewnienie si¢ czy pacjentka nie ma alergii na substancje lecznicze stosowane na
ranie lub materiaty opatrunkowe.

Dostosowanie rodzaju opatrunku do stanu rany: kompresy jalowe, opatrunki
chlonne, gabki, opatrunki alginianowe.

Utozenie pacjentki w pozycji umozliwiajacej dostep do rany 1 nie wywierajacej na
nig nacisk.

Stosowanie materialow do oczyszczania rany.

Oczyszczanie rany za pomocg preparatow do dezynfekcji ran, na przyklad
Octenisept, Prontosan.

Oczyszczanie rany brudnej ruchami od zewnatrz do wewnatrz, zapobiegajac
rozprzestrzenianiu si¢ wydzielin.

Stosowanie S$rodkéw wspomagajacych leczenie ran na oczyszczong rang, na
przyktad opatrunkéw, siatek, sprayow ze srebrem.

Odpowiednie dobranie wielko$ci opatrunku do rany.

Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat samodzielnej zmiany opatrunkow,
rozpoznawanie objawOw pogorszenia i1 polepszenia si¢ rany, higieny, aseptyki i

antyseptyki.

Ocena: Rana zostata oczyszczona, pokryta srodkiem z jonami srebra i zaopatrzona w sposob

jatowy opatrunkiem AquacelFoam. Przy kolejnej zmianie opatrunku wida¢ byto zmniejszenie

ilosci wydzieliny ropnej i poprawe wygladu rany.

Problem nr 4: Wysokie ryzyko powstania odparzen ze wzgledu na delikatng skorg pacjentki.

Cel opieki: Zapobieganie powstawaniu oparzen.

Interwencje pielegnacyjne:

Doktadna i regularna higiena skory pacjentki, szczegdlnie w miejscach najbardziej
narazonych na powstawanie odparzen u pacjentki: migdzy faldami brzusznymi, pod

piersiami, w pachwinach.
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e Nacieranie skory kremami, olejkami i preparatami majacymi na celu nattuszczenie i
pielegnacje¢ skory.

e Zachecenie pacjentki do noszenia luznych, przewiewnych ubran i bielizny, najlepiej
wykonanych z wtokien naturalnych, takich jak len, bawetna, bambus.

e Zapewnienie temperatury pokojowej (ok. 20-22°C) w pomieszczeniach, w ktorych
pacjentka przebywa na co dzien, aby zapobiec nadmiernemu poceniu si¢.

e Zalozenie przez pacjentk¢ pasa przepuklinowego brzusznego tak, aby brzuch byt
uniesiony i fatldy skorne nie naciskaly na siebie nawzajem.

e (zesta zmiana pozycji pacjentki.

e Profilaktyczne zastosowanie cienkich, lekkich opatrunkow w miejscach narazonych na
odparzenia, np. kompresy bawelniane pomiedzy faldami brzusznymi lub miedzy
brzuchem a udami.

e [Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat okolicznosci powstawania odparzen,
profilaktyki ich rozwoju oraz farmakologicznych i domowych sposobow radzenia
sobie z ewentualnymi zmianami.

Ocena: Zabezpieczono miejsca ogarnig¢te ryzykiem rozwoju odparzen. Obecnie stan skory
pacjentki dobry. Pacjentka i jej rodzina zostali wyedukowani na temat profilaktyki,

powstawania 1 leczenia odparzen.

Problem nr 5: Ograniczenie ruchowe spowodowane dolegliwosciami ze strony uktadu ruchu
pacjentki.
Cel opieki: Zwiekszenie zakresu mobilno$ci pacjentki, powigkszenie zakresu ruchow i
czynnosci jakie moze wykonywac pacjentka.
Interwencje pielegnacyjne:
e Rozmowa z pacjentka w celu zidentyfikowania ruchéw z jakimi pacjentka ma
najwigksze problemy.
e Dostosowanie otoczenia pacjentki do jej mozliwosci:
o umieszczenie przedmiotow ktore uzywa na co dzien (talerzy, sztuécéw,
szklanek, lekéw, jedzenia 1 wody, ubran, $rodkéw do higieny osobistej,
telefonu, pilota do telewizora) na wysokosci, do ktorej moze dosiggnac szybko,

bez wysitku;
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o jesli to mozliwe, to rozplanowanie przestrzeni mieszkalnej pacjentki tak, aby
wszystkie niezbedne przedmioty i pomieszczenia znajdowaty si¢ na jednym
pigtrze;

o zamontowanie barierek na schodach, wzdtuz korytarzy, pod prysznicem, przy
toalecie w celu utatwienia samodzielnego poruszania si¢;

o usunigcie chodnikow 1 dywanow;

o ustawienie mebli w taki sposdb, aby nie utrudnialy poruszania si¢ po
pomieszczeniu, ale tak, by pacjentka mogla si¢ nimi podeprze¢ w razie
zmeczenia lub utraty rownowagi.

e Zaproponowanie uzycia pomocy w poruszaniu si¢ takich jak kule, balkonik, laska.

e Zachecenie pacjentki do wykonywania d¢wiczen 1 spacerOw; rozciagajacych,
zwigkszajacych kondycje 1 wspomagajacych utrate¢ wagi dostosowanych do
mozliwos$ci pacjentki, stopniowo zwickszajacych trudnosé i dlugosé.

e Zaproponowanie wizyty u fizjoterapeuty.

e Zaproponowanie ¢wiczen odcigzajacych organizm, takie jak ¢wiczenia na basenie.

e [Edukacja pacjentki i jej rodziny na temat samodzielnego wykonywania ¢wiczen,
zmian pozycji i uzywania przedmiotéw ulatwiajacych zmiang pozycji i poruszanie si¢.

Ocena: Srodowisko pacjentki zostalo dostosowane do jej potrzeb, a sama pacjentka zgodzita
si¢ na uzywanie kul przy poruszaniu si¢. Jest tez ostroznie nastawiona do spacerow i

wykonywania lekkich ¢wiczen. Mobilnos$¢ pacjentki znacznie poprawita sig.

Problem nr 6: Zbyt wysokie warto$ci ci$nienia tetniczego spowodowane nadci$nieniem
tetniczym (150/104 mmHg).
Cel opieki: Obnizenie wartosci ci$nienia tetniczego do prawidtowych wartosci
Interwencje pielegnacyjne:
e Regularna kontrola ci$nienia tgtniczego za pomocg cisnieniomierza.
e Prowadzenie dzienniczka kontroli ci$nienia tetniczego.
e Regularne przyjmowanie lekow obnizajace ci$nienie tetnicze.
e Wyeliminowanie czynnikow stresogennych i nauka technik redukujacych stres.
e Zalecenie odpoczynku i zapewnienie dostepu do $wiezego powietrza w wypadku
naglego podwyzszenia cis$nienia tetniczego.
e Zalecenie ¢wiczen fizycznych i spaceréw, stopniowo zwigkszajac ich poziom

trudnosci.

351



PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ NAD PACJENTEM Z PRZEPUKLINA BRZUSZNA

e Zaproponowanie i pomoc W rezygnacji z uzywek.

e Edukacja pacjentki i jej najblizszych na temat czynnikow ryzyka, objawow,
leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego oraz samodzielnej kontroli
wartos$ci ci$nienia tetniczego

Ocena: W wyniku dziatan pielegnacyjnych pacjentka regularnie samodzielnie kontroluje
poziom cis$nienia tetniczego, przyjmuje leki 1 jest entuzjastyczna w stosunku do

niefarmakologicznych metod obnizenia ci$nienia. Problem do dalszej obserwacji.

Problem nr 7: Wysoki poziom glukozy we krwi na czczo (205 mg/dl) z powodu
niewyréwnanej cukrzycy.

Cel opieki: Obnizenie poziomu glukozy we krwi na czczo do prawidlowej wartosci (70-99
mg/dl).

Interwencje pielegnacyjne:

e Regularny pomiar poziomu glikemii we krwi za pomocg glukometru (na czczo,
przed positkami).

e Zaproponowanie prowadzenia dzienniczka pomiaru glikemii we Krwi.

e Regularne przyjmowanie lekéw przeciwcukrzycowych.

e Dostosowanie diety do potrzeb pacjentki (wprowadzenie diety nisko
weglowodanowej).

e Edukacja pacjentki 1 jej najblizszych na temat czynnikow ryzyka, objawow,
leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego, diety cukrzycowej, oraz
samodzielnej kontroli poziomu glukozy we krwi.

Ocena: Poziom glikemii we krwi zostal obnizony. Pacjentka regularnie mierzy poziom

glikemii, prowadzi dzienniczek pomiaru glikemii. Problem do dalszej obserwaciji.

Problem nr 8: Trudnosci w oddychaniu spowodowane wieloletnim paleniem papierosow.
Cel opieki: Ograniczenie palenia papierosow.
Interwencje pielegnacyjne:
e Zachecenie pacjentki do zaprzestania palenia papierosow:
o rozmowa na temat poprzednich préb rzucenia palenia;
o edukacja na temat trudnosci 1 dolegliwosci, jakie moga wystapi¢ podczas

rzucania palenia;
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o zaproponowanie terapii nikotynozastepczej, przedstawienie jej form (tabletki,
plastry);

o usunigcie z otoczenia pacjentki wszystkich papierosow;

o werbalna motywacja do zaprzestania palenia;

o wlagczenie rodziny pacjentki do procesu rzucania palenia poprzez
zaproponowanie motywowania pacjentki, rozmowy, spedzania z nig czasu w
taki sposob, aby nie myslata o paleniu papierosow;

o odpowiedzenie na pytania pacjentki i zniwelowanie jej obaw na temat leczenia.

e Edukacja na temat ¢wiczen i technik oddechowych.

e Zaproponowanie ¢wiczen oddechowych z wykorzystaniem przedmiotow: piodrka,

kartki, balonika, zapalonej $wiecy, trenazeréw oddechowych.

e Zadbanie o staty dostep do §wiezego powietrza.

e Przy siedzeniu i lezeniu ulozenie pacjentki w pozycji utatwiajacej oddychanie.

e Regularne przyjmowanie lekéw wziewnych.

e Wyeliminowanie z otoczenia pacjentki czynnikow utrudniajacych oddychanie: dymu,

kurzu, siersci zwierzat, silnych od$§wiezaczy powietrza i aerozoli.

Ocena: Pacjentka nie chce rzuci¢ palenia, nie reaguje na zachety ze strony zaréwno personelu

jak 1 rodziny. Otoczenie pacjentki zostato dostosowane do jej potrzeb. Problem do dalszego

rozwazenia.

Problem nr 9: Otyto$¢ utrudniajgca funkcjonowanie spowodowana unieruchomieniem.

Cel opieki: Utrata wagi.

Interwencje piel¢gnacyjne:

Wprowadzenie diety ograniczajacej spozycie weglowodandw i tluszezy.

Regularne spozywanie positkdw, czesto, ale w matych porcjach (5 positkow
dziennie z niewielkimi porcjami).

Zatozenie dzienniczka zywieniowego w celu monitorowania dziennego przybytku
1 ubytku substancji odzywczych.

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej pacjentki, zaproponowanie ¢wiczen i spacerow
dostosowanych dlugoscia i poziomem wysitku do stanu i mozliwosci pacjentki.
Zaproponowanie wizyty dietetyka w celu okre$lenia zapotrzebowania

energetycznego i dostosowania diety do indywidualnych potrzeb pacjentki.
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e Edukacja pacjentki i rodziny na temat ryzyka wynikajacego z otylosci oraz diety i
wysitku fizycznego niezbednego do utraty wagi.

Ocena: Pacjentka zostata wyedukowana, wykazuje entuzjazm w stosunku do zmiany diety,

lecz jest niepewna co do ¢wiczen fizycznych. Jest pozytywnie nastawiona do proby utraty

wagi. Problem do dalszej obserwacji.

Problem nr 10: Znaczne pogorszenie nastroju i stanu psychicznego pacjentki spowodowane
stanem zdrowia (9 pkt w skali GDS).

Cel opieki: Poprawa stanu psychicznego pacjentki.

Interwencje pielegnacyjne:

e Nawigzanie kontaktu z pacjentka i zdobycie zaufania pacjentki.

e Rozmowa majaca na celu wylonienie przyczyn pogorszenia nastroju 1 stanu
psychicznego.

e Okreslenie, ktore aspekty stanu zdrowia pacjentki sg dla niej najbardziej przykre.

e Okreslenie przyczyn samotnosci pacjentki.

e Zniwelowanie czynnikéw chorobowych pogarszajgcych stan pacjentki (oczyszczenie i
zagojenie rany, zniwelowanie bolu, poprawa mobilnosci pacjentki, poprawa
oddychania, utrata wagi, zmniejszenie warto$ci ci$nienia tetniczego i glukozy we
krwi).

e Zaproponowanie czgstszych wizyt pielegniarskich.

e Zaproponowanie pomocy pielegniarki srodowiskowe;.

e Zaproponowanie, w miar¢ mozliwosci technologicznych pacjentki, uczestnictwo w
internetowych forach 1 kotach zainteresowan.

e Zaproponowanie czgstszych rozméw telefonicznych 1 video z rodzing 1 znajomymi w
wypadku rzadkich fizycznych odwiedzin.

e Okresowa ocena stanu psychicznego pacjentki za pomocg skali GDS.

Ocena: Kontakt z pacjentkg zostal nawigzany, zostaly podjete proby zniwelowania
probleméw zdrowotnych negatywnie wptywajacych na stan psychiczny pacjentki. Pacjentka
entuzjastycznie podchodzi do rozwijania zainteresowan i czgstszego kontaktu z najblizszymi.
W tym momencie nastrdj pacjentki ulegl poprawie, problem jednak pozostaje do dalszej

obserwacji.

Zalecenia pielegniarskie dla pacjentki z przepukling brzuszna
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Ograniczenie spozywania pokarméw thustych oraz stodkich; potraw wysoko
przetworzonych, konserw, produktéw wedzonych i peklowanych.

Ograniczenie spozywania soli do 5g dziennie.

Przyjmowanie ok. 2 litrow wody dziennie.

Zaproponowanie = wprowadzenia diety $rodziemnomorskiej w  codziennym
przygotowywaniu positkow ze wzgledu na bogactwo produktéow bedacych
korzystnych dla pacjentéw z nadcis$nieniem i cukrzyca (ryby, owoce morza, oleje
roslinne, nasiona i orzechy, Swieze warzywa).

Regularne spozywanie potraw, z naciskiem na to, aby ostatni posilek dnia spozywac
nie pdzniej niz 2-3 godziny przed zasnigciem.

Unikanie spania na plecach i na brzuchu, spanie z uniesionym tutowiem o okoto 20-30
stopni w celu utatwienia oddychania podczas snu.

Wilaczenie do zycia codziennego ¢wiczen fizycznych o stopniowo zwigkszajacej sie
intensywnosci, szczeg6lnie zwigkszajacych wydolnos¢ oddechowa i wspomagajacych
utrate wagi (nordic walking, szybki chod, jazda rowerem, ptywanie, wycieranie kurzy,
zmywanie podtog, odkurzanie) oraz ¢wiczen trenujacych utrzymywanie rownowagi
(stawanie na palcach, stawanie na jednej nodze, stanie/chodzenie z zamknigtymi
oczami, stanie/chodzenie po pochytych powierzchniach).

Stosowanie ¢wiczen gimnastyki oddechowej (¢wiczenie prawidlowych, glebokich
oddechow, ¢wiczenie kontroli nad oddechem za pomoca przedmiotow i1 zewngtrznych
urzadzen).

Regularna zmiana opatrunkow na ranie na przepuklinie (opatrunki materialowe
codziennie, opatrunki chlonne/ze srebrem/algininowe raz w tygodniu lub zaleznie od
wskazowek producenta; opatrunki brudne/przesigknigte powinny by¢ niezwlocznie
zmienione).

Zachowanie aseptyki i antyseptyki przy zmianie opatrunkéw, dezynfekcja rak przed i
po zmianie opatrunku, doktadne oczyszczenie 1 osuszenie rany, stosowanie jatowych
opatrunkow.

Mycie skory preparatami bez sztucznych $rodkdéw zapachowych, doktadne osuszanie
jej po kazdym myciu.

Stosowanie kremow nawilzajacych i olejkow w celu zapobiegania przesuszania si¢
skory, otarciom 1 odparzeniom.

Noszenie przewiewnych ubran i bielizny z tworzyw naturalnych - bawelna czy len.

Prowadzenie dzienniczkow kontroli ci$nienia te¢tniczego i poziomu glukozy we krwi.
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15. Zaprzestanie palenia papierosOw; wyrzucenie wszystkich wyrobow tytoniowych,
zaproponowanie $rodkow farmakologicznych wspomagajacych walke z natogiem [4,
5,6,7,8,9].

WNIOSKI

Przepuklina brzuszna jest jednostka chorobowa wyjatkowo dotkliwa, znacznie

ograniczajacg i utrudniajacg codzienne funkcjonowanie. Zar6wno te wystgpujgce samoistnie,

jak 1 powstajace w wyniku powiktan po zabiegach sprawiajg problemy w nawet najprostszych

czynno$ciach dnia codziennego i1 s3 zrddlem dyskomfortu zarowno fizycznego, jak i

psychicznego. Dlatego tez kluczowe jest skuteczne leczenie i odpowiednia opieka catego

zespotu terapeutycznego, zarowno przed, w trakcie, jak i po zabiegu korekcyjnym.
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