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Rola zespofu terapeutycznego
w interdyscyplinarnef oprece

nad pacfentem







Jadwiga Salamon, Kazimiera MoZdzierz

Czy zespoly terapeutyczne realizuja w pelni
swoje zadania?

Wstep

Praca zespolowa jest zawsze cechg opieki zdrowotnej, podstawg skutecznych
i skoordynowanych ustug. Zespét jest zbiorem oséb, ktére potrzebuja nawzajem
swoich mozliwosci i umiejetnosci [1]. Zespot terapeutyczny mozna okresli¢ jako
grupe profesjonalistéw zaangazowanych w szeroki proces terapeutyczny, wspoét-
pracujacych ze sobg w zakresie diagnostyki, leczenia i usprawniania pacjenta.
Celem jego jest powrdt pacjenta do zdrowia lub przygotowanie jego i rodziny
do jak najlepszego radzenia sobie w zyciu. Kazda grupa zawodowa pracujaca
w zespole ma do odegrania swoistg role, chociaz istniejg obszary zadan wspdl-
nych, np. promocja zdrowia, profilaktyka [2]. Gléwnym zadaniem zespotu jest
poprawa jakosci zycia pacjenta. ,,Ludzie narodzili si¢ ku wzajemnej pomocy (...),
bo ani dobra okolica, ani zdrowy klimat nie sa tak skutecznym lekarstwem dla
chorych, jak (...) przebywanie w lepszym otoczeniu” [3].

Cel

Poznanie pracy zespoléw terapeutycznych i zbadanie czy realizuja w pelni
swoje zadania.

Material i metodyka

W badaniu ankietowym uczestniczyto 120 oséb, cztonkéw 27 zespotéw tera-
peutycznych dziatajacych w szpitalu w Tarnowie (60%), w miejskich i gminnych
osrodkach zdrowia powiatu tarnowskiego (37%) oraz w osrodku rehabilitacyj-
no-leczniczym (3%).

1 Zaklad Fizjoterapii, Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Tarnowie
2 Zaklad Pielegniarstwa, Paristwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Tarnowie
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Respondenci pracowali na stanowisku fizjoterapeuty, rehabilitanta (50%),
pielegniarki (37%), lekarza (7%), terapeuty zajeciowego (1,6%), masazysty (1,6%),
hipoterapeuty (1,6%).

Wyksztalcenie wyzsze posiadato 43% badanych, 57% ukoriczylo studium
medyczne. Srednia wieku wynosila 35 lat, przecietny staz pracy 16 lat.

Wyniki badan i ich oméwienie

Wedlug 97% ankietowanych w ich placéwkach dziataja zespoly terapeutycz-
ne, 3% stwierdzilo, ze nie ma takiego zespolu (osoby te pracujq w malych osrod-
kach pomocy na wsi).

W sklad badanych zespoléw interdyscyplinarnych wchodzi kilku (80%) lub
kilkunastu (20%) specjalistéw. Sa nimi: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psy-
cholog, pracownik socjalny, rehabilitant, dietetyczka, terapeuta zajeciowy, logo-
peda, masazysta, polozna, kapelan, socjolog, terapeuta muzyki, arteterapeuta,
hydroterapeuta, dogoterapeuta (Ryc. 1).

Rycina 1. Sklad zespoléw terapeutycznych
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Respondenci uznali, ze w ich zespolach brak jest kilku specjalistéw, m.in.
psychologa, pracownika socjalnego, socjologa, logopedy, instruktora terapii zaje-
ciowej, technika zaopatrzenia ortopedycznego, kapelana, lekarza specjalisty re-
habilitacji, fizjoterapeuty, pielegniarki, pedagoga specjalnego, lekarza rodzinne-
go (Ryc. 2). Taka sytuacja zmusza innych czlonkéw zespotu (zwlaszcza fizjotera-
peutéw i pielegniarki) do wykonywania dodatkowych czynnosci.
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Rycina 2. Braki specjalistéw w zespolach terapeutycznych
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Wiodaca role w zespole odgrywa lekarz-ordynator, specjalista rehabilita-
qji lub rodzinny (62%), czasem mgr fizjoterapii, rehabilitacji (25%), pielegniarka
(3%), dr rehabilitacji (3%), psycholog (1,6%), pracownik socjalny (1,6%), 7% re-
spondentéw twierdzi, ze wszyscy sg réwni.

Miejsce pacjenta w zespole jest najwazniejsze, stwierdza 97% badanych, jed-
nak 3% pisze, ze niekiedy jest on ostatni.

Czestotliwos¢ spotkan cztonkéw zespotéw jest rézna, odbywa sig¢ codziennie
(55%), dwa razy w tygodniu (7%), jeden raz w tygodniu (11%) lub doraZnie (27%).

Najczestszymi metodami badawczymi wykorzystywanymi w pracy zespo-
16w sa: obserwacja (100%), wywiad (100%), analiza dokumentéw (100%), stosuje
sie tez testy (43%), eksperyment (13%), ankiety (1,6%).

Wspéldziatanie zespotu terapeutycznego polega na wymianie informacji,
spostrzezen i doswiadczent dotyczacych chorego, dobrze zorganizowanej tera-
pii, ustaleniu strategii dziatan i harmonii tych dziatar. 82% badanych nie ma
zastrzezen do wspétpracy swojego zespotu.
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Rycina 3. Czy zesp6l terapeutyczny realizuje w pelni swoje zadania?
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Na pytanie: Czy zespdl terapeutyczny realizuje w pelni swoje zadania?
65% respondentéw odpowiedziato ,tak”, pozostali uwazajg, ze ,nie zawsze”
lub ,nie” (Ryc. 3).

Niepelna satysfakcja z dziatalnosci zespotu interdyscyplinarnego spowodo-
wana jest najczeéciej brakiem specjalistow w zespole (8%), niepeng wspélpraca
migdzy czlonkami zespotu (8%), staba wspodtpraca z instytucjami pozarzadowy-
mi i poradniami specjalistycznymi (6%), zia organizacjg pracy w zespole — brak
szkoleni, niedoktadny podziat obowigzkéw (5%), pospiechem i brakiem czasu na
dobra wspétprace z pacjentem i jego rodzing (5%).

,Do efektywnej i harmonijnej pracy grupowej potrzebny jest zréwnowazo-
ny zesp6l” [4]. Wéréd 65% badanych zadowolonych z dziatalnosci zespotu tera-
peutycznego w swojej placéwee 17% stwierdzilo, ze zesp6t jest bardzo dobrze
zorganizowany, a wspoélpraca w nim jest idealna — i to jest najwazniejsze.

Whnioski

Badanie wykazalo, ze zespoly terapeutyczne nie realizuja w pelni swoich
zadan. Aby ich dziatanie bylo lepsze rozwigzanie zaproponowali sami respon-
denci:

o Zwiekszy¢ liczbe specjalistéw w zespole.

® Poprawié¢ organizacj¢ pracy zespotu (cze¢stsze spotkania, szkolenia, bardziej
szczegblowy podziatl obowigzkéw) i relacje miedzy czlonkami zespotu.

® Pozyska¢ do wspétpracy pacjenta i jego rodzing.

e Usprawni¢ wspoélprace z organizacjami pozarzadowymi i poradniami spe-
gjalistycznymi.

Pismiennictwo
1. Damant M., Martin C., Openshaw S., red. nauk. pol. wyd. Wronska I. Pielggniarstwo
w praktyce ogdlnej, Warszawa 1997, s. 73.
2. Ciechaniewicz W. Pielggniarstwo. Cwiczenia, Warszawa 2001, s. 104.
. Seneka I. A. Mysli, wybral i przelozyt Strybata S., Krakéw 1987, s. 69, 113.

4. Forster D., Pike S. Promocja zdrowia dla wszystkich, przeklad z angielskiego Gasowska U.
i Giszczak R., Lublin 1996, s. 126.
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Halina Cieslak!

Rola Pielegniarki POZ w opiece srodowiskowej

Wstep

Sytuacja zdrowotna spoleczenstwa polskiego jest nie zadawalajaca i od sze-
regu lat systematycznie ulega pogorszeniu. Ludzie, co prawda, zyjaq dluzej, ale
$redni poziom zdrowotnosci spoleczenistwa jest coraz nizszy [1, 6]. Wéréd po-
wszechnie stosowanych wskazZnikéw zdrowotnosci spoteczeristwa (oczekiwana
dtugos¢ zycia, wskaznik umieralnosci) nasz kraj, niestety, zajmuje jedno z ostat-
nich miejsc wéréd krajow Unii Europejskiej [2]. Powyzsza sytuacja powoduje
koniecznos¢ zwroécenia uwagi na zmieniajgca sie strukture organizacyjna i funk-
cjonowanie Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ).

Trendy demograficzne obserwowane w Polsce wskazujgq na systematyczny
wzrost dtugosci zycia 0séb po 60. roku zycia [6]. Starzenie si¢ spofeczeristwa, pro-
blemy zdrowotne i spofeczne powoduja zwigkszenie zapotrzebowania na opieke
zdrowotng, zwlaszcza opieke srodowiskowsq [4].

W nowym systemie Podstawowej Opieki Zdrowotnej pielegniarka powinna
by¢ nie tylko partnerem lekarza rodzinnego wykonujacym zlecenia w procesie
leczenia, ale takze osoba podejmujaca zasadne dzialania wzgledem chorego i je-
go najblizszej rodziny w $rodowisku zycia [5]. Obecnie pacjenci POZ oczekujg od
lekarza nie tylko postepowania leczniczego i informacji na temat swojej sytuacji
zdrowotnej, ale przede wszystkim oczekujg zaspakajania probleméw zdrowot-
nych, czesto i spotecznych w $rodowisku domowym [3, 4]. Zmiany demograficz-
ne i zdrowotne obserwowane w ciggu ostatnich dwudziestu lat i nowe trendy
w medycynie majq niewatpliwy wplyw na rozwoéj opieki sSrodowiskowej, a takze
wplywaja na wzrost wymagan kwalifikacyjnych stawianych przede wszystkim
pielegniarkom w POZ.

Cel pracy

Zebranie informacji o aktualnym stanie POZ z punktu widzenia realizuja-
cych opieke — pielegniarek.

! Akademia Medyczna w Warszawie
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Cele szczegélowe to — okreslenie mozliwosci sprostania tym potrzebom/
problemom szczegdlnie w zakresie:

e wiedzy o pacjencie — podmiocie $wiadczen zdrowotnych;

e wykonywania zadan zawodowych przez pielegniarki dla jednostki, rodziny,
spotecznosci;

® wspolpracy pielegniarki z zespolem terapeutycznym POZ w celu zapewnie-
nia kompleksowej opieki w srodowisku podopiecznego;

® uzupelnienia przez pielegniarke wiedzy teoretycznej i praktycznej niezbed-
nej do pelnienia zadann zawodowych dla podopiecznego w opiece §rodowi-
skowej.

Material i metoda

Charakterystyka grupy badanej

Badaniami objeto 253 pielegniarki, pracujgce w otwartej opiece zdrowotnej,
zatrudnione w warszawskich przychodniach lekarskich na terenie miasta sto-
fecznego Warszawy i miejscowosci podmiejskiej. Udziat w badaniu byt dobro-
wolny i mial charakter anonimowy. Zwrot wypelnionych kwestionariuszy byt
potwierdzeniem zgody na udziat w badaniu. Rozprowadzono 300 kwestionariu-
szy, uzyskano 253 zwrotéw. Co wyznacza wskaznik efektywnosci uzyskanych
danych 84%.

Badana préba byla wewngtrznie zréznicowana ze wzgledu na wiek, wy-
ksztalcenie, staz i miejsce pracy, w ktérym byly zatrudnione pielegniarki.

W grupie tej bylo 136 pielegniarek srodowiskowych/rodzinnych zatrudnio-
nych w POZ i 117 pielegniarek praktyki, pracujacych w przychodniach spe-
gjalistycznych. Pielegniarki ze stazem 10 letnim posiadaly kurs kwalifikacyjny
w zakresie pielggniarstwa rodzinnego, natomiast pielegniarki ze stazem poni-
zej 10 lat posiadaty zaswiadczenia o kursach specjalistycznych z zakresu szcze-
pieri ochronnych, pielegniarstwa chirurgicznego, intensywnej terapii i promocji
zdrowia.

Technika badania
Badania przeprowadzono za pomoca ankiety zawierajacej 22 pytania za-
mknigte. Dwadzieécia dwa pytania zamknigte, zawarte w kwestionariuszu an-
kiety dotyczyly;
e podmiotu $wiadczeri zdrowotnych i zadann zawodowych wykonywanych
przez pielegniarki dla jednostki, rodziny, spofecznosci,
e celowos$ci §wiadczonej opieki srodowiskowej, sktadu zespotu terapeutyczne-
go, oceny wspolpracy pielegniarki z zespolem terapeutycznym w POZ,
® okredlenia znajomosci dziedzin wiedzy niezbednych do $§wiadczenia potrzeb
zdrowotnych i pracy srodowiskowej dla pacjenta POZ oraz ponoszenia od-
powiedzialno$ci osobowej za rozwijanie opieki srodowiskowe;j.
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Analiza statystyczna
Do obliczeri statystycznych wykorzystano pakiet Statistica PL na przykta-
dach z medycyny. Zaleznosci pomiedzy cechami oraz réznice w rozktadach em-
pirycznych oceniono za pomoca:
e testu niezaleznosci chi-kwadrat w sytuacji poszukiwania zaleznosci pomie-
dzy dwiema zmiennymi skategoryzowanymi;
¢ do analogicznego badania, w ktérym odpowiedzi na rozpatrywane w kwe-
stionariuszu zagadnienia traktowano jako wartosci porzadkowe stosowano
tzw. test U Manna-Whitney’a;
e w przypadku, gdy czynnik, ktérego wplyw rozpatrywano mial charakter
liczbowy (staz pracy) stosowano test istotnosci dla wspétczynnika korelacji.
Za istotne statystycznie przyjeto wartosci p < 0,05. Wartosci wspélczynnika
p > 0,05 okredlano jako nieistotne. Analiza statystyczna wynikéw ankiety do-
tyczyta miedzy innymi nastepujacych zaleznosci:
1. Czy ocena wspdtpracy w zespole terapeutycznym zalezna jest od miejsca
i stazu pracy?
2. Czy rodzaj ukonczonej szkoly medycznej ma wplyw na opinie dotyczaca po-
siadania wystarczajacej wiedzy i umiejetnosci pielegniarek do wykonywania
pracy?

Wyniki

Pteé
Wsréd ankietowanej grupy zawodowej pielegniarek i pielegniarzy zdecydo-
wang wiekszos¢ (99,2%) stanowily kobiety, dwie osoby to mezczyzni.

Wiek grupy badawczej

Najbardziej liczng grupa byly kobiety w wieku 40-44 lata (24,5%), kolej-
na duza grupa pielegniarek byla w wieku 30-34 lata (21%), najmniejsza gru-
pe stanowily pielegniarki powyzej 50. roku zycia (6,7%). Pielegniarki miode —
ponizej 30. roku zycia stanowily 15,3% badanych. Sredni wiek ankietowanych
0s6b wynosit 37,5 lat przy przecigtnym zréznicowaniu (odchyleniu standardo-
wym 7,7). Najmlodsza liczyla 23, a najstarsza 57 lat. Co czwarta osoba mia-
fa mniej niz 31 lat, z drugiej strony, co czwarta pielegniarka miata 43 lata lub
wiecej.

Tabela 1. Srednia wieku pielegniarek

Srednia Me Min Max Qs Qs s

37,5 38,0 23,0 57,0 31,0 43,0 7,7

Zrédlo: badania wlasne.
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Rycina 1. Wiek badanej grupy
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Sektor pracy zawodowej

Pielegniarki pracowaly w przychodniach specjalistycznych jako pielegniar-
ki praktyki (117 oséb) i w POZ (136 oséb) jako pielegniarki sSrodowiskowe/ro-
dzinne.

Rycina 2. Sektor pracy zawodowej

opieka
specjalistyczna

46,2%

Zrédto: badania wlasne.

Badane pielegniarki ukoriczyly cykl ksztalcenia medycznego w nastepuja-
cych szkotach: 161 os6b ukoniczylo 5-letnie Liceum Medyczne, 54 osoby posiadaty
dyplomy 2 i 2,5 Medycznych Studiéw Zawodowych, 35 oséb ukoriczyto 3-letnie
Medyczne Studia Zawodowe, 3 osoby ukonczyly Pielegniarstwo w Akademii
Medycznej w Lublinie.
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Rycina 3. Rodzaj ukoriczonej szkoly

Wydziat pielggniarstwa | 3
w akademii medycznej

Medyczne studium 35
zawodowe (3-letnie)
Medyczne studium 1 54
zawodowe (2-2,5 letnie)
. 161
Liceum medyczne
0 50 100 150 200

Liczba os6b
Zrédlo: badania wlasne.

Doswiadczenie zawodowe

Staz pracy ankietowanych oséb wynosit od 1,5 roku do 38 lat. Wartos¢ sred-
nia to ok. 16 lat, za$ odchylenie standardowe lat wynosi 8,4. Co czwarta osoba
pracuje krécej niz 9, co czwarta dtuzej niz 22 lata. Dokfadniejsze informacje na
temat rozkladu stazu pracy w przedziatach pigcioletnich udostepnia ponizszy
histogram (tab. 2).

Tabela 2. Staz pracy pielegniarek

Srednia Me Min Max Qs Qs s
15,9 16,0 15 38,0 9,0 22,0 8,4

Zrédto: badania wilasne.

Rycina 4. Staz pracy pielegniarek
60 -
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20 |
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Staz pracy (w latach)
Zrédlo: badania wlasne.
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Wyniki

Jezeli chodzi o pierwsza kwestie badawcza otrzymano nastepujace odpo-
wiedzi: w opinii 61% badanych pielegniarek najczestszym odbiorcg $wiadczen
zdrowotnych jest zawsze podopieczny jako samotny, 18,3% pielegniarek w swojej
pracy zawsze spotyka si¢ z rodzing i jej problemami, w opinii 15,8% badanych
spolecznos¢ lokalna jest ta grupa, z ktérg pielegniarka POZ czgsto wspétpracuje
w zakresie zdrowotnym.

Grupa 47% badanych to osoby starsze, u ktérych wystepuja problemy zdro-
wotne i socjalne, 40,3% to osoby doroste z przewleklymi chorobami somatycz-
nymi, 38,4% stanowigq podopieczni po pobytach w szpitalu, 29,3% to osoby
niepelnosprawne fizycznie, a 24,4% badanych to podopieczni z choroba nie-
uleczalna.

Do czynnosci pielegniarskich czesto wykonywanych w trakcie pracy ba-
danych pielegniarek naleza: wspélpraca z rodzing zwlaszcza edukacja rodziny
i podopiecznego 54,3%, wspodtpraca z innymi profesjonalistami 47,6%, czynnosci
pielegnacyijne 31,1%, wspélpraca z podopiecznym i rodzing w zakresie préby
pomocy w rozwigzywaniu probleméw natury socjalnej 40,8%.

W opinii badanych pielegniarka w opiece srodowiskowej powinna: ocenia¢
umiejetnos¢ uczenia sie przez podopiecznego 68,9%, oceniaé motywacje pod-
opiecznego do dzialania na rzecz swojego zdrowia 67,1%, ocenia¢ niezalezno$¢
pacjenta w codziennych czynnoéciach 57,9%, ocenia¢ zaangazowanie rodziny
w opieke nad podopiecznym 58,5%, ocenia¢ problemy i Zrédta pomocy lokal-
nej dla jednostki i rodziny na podstawie analizy srodowiska 54,2% oraz ocenia¢
stan fizyczny podopiecznego 53%.

Jezeli chodzi o odczucia pielggniarek w zakresie (samooceny swojej pra-
cy) uzyskano nastepujace odpowiedzi: 70,1% badanych dobrze ocenia zaspaka-
janie potrzeb zdrowotnych swoich podopiecznych, 62,2% badanych uwaza, ze ma
wystarczajaca wiedz¢ do wykonywania zadarn zawodowych na rzecz pacjenta,
54,9% badanych ma wystarczajace umiejetnosci do wykonywania zadan na pra-
widlowym poziomie, 41,5% badanych ma wystarczajacy sprzet i wyposazenie do
wykonywania pracy zawodowej. Jednoczesnie tyle samo pielegniarek nie zgadza
sie z ta oceng. Ponad 50% badanych stwierdza, ze nie ma wystarczajacej ilosci
czasu do sprawowania opieki pielegniarskiej nad podopiecznym, poniewaz ma
za duza ilo$¢ podopiecznych w srodowisku.

Odpowiedzi na II grupe pytan byly nastepujace: w opinii 64,6% badanych
pielegniarek celem opieki Srodowiskowej jest odpowiadanie na potrzeby jed-
nostki, 64% badanych uwaza, ze jest to odpowiadanie na potrzeby rodziny, dla
62,8% badanych celem opieki jest wspieranie niezaleznosci pacjenta, a dla 62,2%
pomaganie podopiecznym w zdobywaniu samodzielnoéci do codziennego funk-
cjonowania.

Zespot terapeutyczny w opinii pielegniarek najczesciej stanowia: lekarze
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pierwszego kontaktu, lekarze pediatrzy, ginekolodzy, potoznicy, pielegniarki
praktyki, potozne, pielegniarki, pediatrii i pielegniarki sSrodowiskowe/rodzinne.
Pielegniarka najczesciej w zespole terapeutycznym dla potrzeb pacjenta wspoét-
pracuje z: w 34,2% z innymi pielegniarkami, 28,7% z rodzing, 17,1% z pracow-
nikami socjalnymi, 13,4% z lekarzami pierwszego kontaktu, 11,6% z fizykotera-
peutami, 7,9% z wolontariuszami, 6,7% z dietetykami.

Jezeli chodzi o kwestie dotyczacq zapewnienia i koordynacji opieki $rodo-
wiskowej, uzyskano nastepujace dane: opieka srodowiskowa najczeéciej zapew-
niana i koordynowana jest przez pielegniarke POZ w 54%, pracownika socjalne-
g0 32%, natomiast przez lekarza pierwszego kontaktu w 14%.

W trzeciej grupie zagadnieri uzyskano nastepujace odpowiedzi: opieka sro-
dowiskowa w pielegniarstwie w opinii badanych pielegniarek zawiera: w 42,1%
opieke dlugoterminowa, 41,5% opieke domowa, 23,1% opieke paliatywna, 15,9%
opieke prewencyjna.

Zatozeniami dotyczacymi opieki srodowiskowej w opinii badanych piele-
gniarek sa: przestrzeganie praw pacjenta 47,6%, indywidualne podejscie do pa-
cjenta 34,7%, znajomo$¢ najnowszej aparatury i umiejetnos¢ jej obstugi 24,4%,
prowadzenie opieki holistycznej 18,3% i praca w grupach multidyscyplinar-
nych 6,7%.

Kolejne zagadnienie dotyczylo odpowiedzialnoéci osobowej za proces roz-
woju opieki srodowiskowej. W opinii badanych pielegniarek za rozwdj opieki
Srodowiskowej odpowiedzialni sg: stowarzyszenia pielegniarek w 54,2%, polity-
cy, przedstawiciele wladz lokalnych w 51,2%, profesjonaliéci pracujacy w POZ
w 35,4%, uczelnie i osoby, ktére prowadza badania empiryczne w tej dziedzi-
nie w 26,8%.

W opinii badanych pielegniarek do pracy z podopiecznym zawsze potrzebna
jest wiedza z nastepujacych dziedzin: z pielegniarstwa w 80,5% z rozwinigtym
dziatem diagnozy pielggniarskiej i procesu pielggnowania, medycyny w 57,3%,
psychologii w 51,8% z bardzo rozwinietym dziatlem komunikagji interpersonal-
nej, etyki 31,1%, pedagogiki w 22,6%, socjologii w 15,8%.

W badanych zaleznos$ciach [1, 2, str. 2] otrzymano nastepujace wyniki:

— ocena wspoélpracy w zespole terapeutycznym zalezna jest od miejsca pracy
badanych pielegniarek — réznica wysoce istotna statystycznie (p < 0,001)
i stazu pracy otrzymano wynik $wiadczacy o istotnosci statystycznej
p > 0,05.

— rodzaj ukoniczonej szkoly medycznej ma wplyw na opinie dotyczaca posia-
dania wystarczajacej wiedzy i umiejetnosci pielegniarek do wykonywania
pracy. Analiza za pomoca Srednich punktowych, z wykorzystaniem niepa-
rametrycznego testu Manna-Whitney’a dafa wynik istotny statystycznie —
wyzej swoje umiejetnosci oceniaja osoby, ktére ukonczyly Liceum Medycz-
ne p < 0,05.
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Whnioski

® Pacjentami pielegniarek POZ sa najczesciej pacjenci starsi, samotni, z pro-
blemami zdrowotnymi i socjalno-bytowymi.

® Najczestszymi swiadczeniami pielegniarskimi wykonywanymi przez piele-
gniarki sa $wiadczenia edukacyjne, lecznicze, diagnostyczne, pielegnacyjne.

® DPielegniarki w celu zapewnienia kompleksowej opieki w srodowisku chore-
go wspolpracujg z grupa zawodowq pielegniarek [ze sobg], z pracownikiem
socjalnym, z kaptanami i fizjoterapeutami,

e Stwierdzono niewystarczajacqg wspolprace pielegniarek z lekarzami rodzin-
nymi. Pielegniarki zgtaszajq braki dotyczace wiedzy teoretycznej, nie sg prze-
konane o posiadaniu wystarczajacych umiejetnosci do pracy z podopieczny-
mi.

Rola pielegniarki w opiece srodowiskowej powinna by¢ ukierunkowana na:

¢ edukacje, w ktérej szczegdlnie wazne jest wspomaganie motywacji do ucze-
nia sie i zdobywania kompetencji potrzebnych dla zdrowia,

® umiejetnos¢ trafnej oceny sytuacji zdrowotnej i socjalno-bytowej w celu do-
starczenia konkretnej pomocy podopiecznym,

® inicjowanie wsparcia spolecznego w postaci nieprofesjonalnej opieki domo-
wej, rodzinnej, sasiedzkiej (radzenie sobie w srodowisku domowym w zmie-
nionej sytuacji zdrowotnej, np. choroba przewlekta).
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Ocena relacji interpersonalnych w grupie zawodowej
pielegniarka-lekarz

Wstep

Czlowiek juz od chwili narodzin staje si¢ cztonkiem grupy spofecznej. Na-
stepnie w ciagu zycia poszerza si¢ jego przynaleznos¢ do innych grup, w tym tak-
ze do grupy pracowniczej. Wigkszos¢ naszego doroslego zycia spedzamy w pra-
cy, a ta praca czgsto wykonywana jest w grupach. Relacje zachodzace pomiedzy
jednostkami w grupach oraz pomiedzy grupami, ktére tworza zespoly pracow-
nicze znaczaco wplywajg na jakos¢ komunikacji.

Zycie cztowieka to sie¢ relacji, splot dzialari, w ktérych do czynienia ma sie
z innymi ludZmi, grupami oraz instytucjami. Natomiast na cala naszaq komuni-
kacje ze Swiatem wplyw maja nie tylko nasze oczekiwania, postawy, potrzeby
i cele, ale réwniez reakcje wywolywane przez nas u drugiej osoby. Dlatego tez
traktuje si¢ komunikacj¢ jako proces wplywu wzajemnego. Ponadto w procesie
tym istotng rol¢ odgrywaja tak zwane normy poznawcze.

Sa to pewne uzgodnione spolecznie zasady, ktére znajq i stosujg cztonkowie
okreslonej grupy. Ich funkcja polega na tym, ze okreslaja czego czionkowie danej
grupy, w danej sytuacji oczekuja od siebie. Spostrzeganym osobom przypisuje
sie caly zespodt cech, do ktérych natomiast obrazu dostosowuje swoje postepo-
wanie. Przypisywane cechy innym osobom sg bardziej, badZ mniej obiektywnie
wylaniane co oznacza, ze spostrzegany obraz innych oséb jest bardziej lub mniej
prawdziwy. Sposéb, w jaki jaka$ osoba spostrzega i interpretuje wydarzenia,
wplywa na to, jak si¢ zachowa [1, 2, 3, 4].

Dobre stosunki panujgce w zespole pracowniczym nalezg do jednych z pod-
stawowych warunkéw wlasciwej organizacji pracy oraz zdrowia pracownika. Ja-
kos¢ relacji interpersonalnych w zespole zawodowym wplywa na stopien za-

1 sp 70z Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku
2 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
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dowolenia z pracy pracownika, jego wydajnos¢ dziatania, a takze na atmosferg
w miejscu pracy [5].

Pozytywna komunikacja w zespole wzrasta, gdy réznica miedzy skuteczng
i nieskuteczng komunikacjg sa redukowane przez czlonkéw zespotu. Sprowadza
sie to do sposobu radzenia sobie przez nich z przeszkodami w procesie komuni-
kacji, takimi jak: niezgodno$¢ komunikatéw werbalnych i niewerbalnych, réznice
w postrzeganiu, emocje oraz brak wzajemnego zaufania miedzy uczestnikami
grupy [5].

Pielegniarka, jak i lekarz w swojej pracy zawodowej komunikuje si¢ z pod-
opiecznymi, ale réwniez z pozostatymi czlonkami zespotu terapeutycznego. Efek-
tywna praca zespolu terapeutycznego jest uwarunkowana licznymi czynnika-
mi, wéréd ktérych komunikowanie jest gléwnym determinantem do osiagniecia
optymalnego celu w opiece nad chorym. Dobra komunikacja w zespole terapeu-
tycznym ulatwia efektywnie realizowa¢ zadania, podejmowaé decyzje, a takze
pomaga sprawnie realizowa¢ pomysly i rozwigzywac konflikty. Ponadto nalezy
podkresli¢, ze jakos¢ komunikowania odgrywa istotng role w kreowaniu atmos-
fery w pracy [6].

Celem pracy byto:
1. Okreélenie relacji interpersonalnych w grupie zawodowej pielegniarka—le-
karz.
2. Zidentyfikowanie czynnikéw wplywajacych na jakos¢ relacji pomigedzy gru-
pa zawodowa pielegniarek i lekarzy.
3. Okreslenie wplywu stazu zawodowego na relacje interpersonalne w grupie
zawodowej pielegniarka—lekarz.

Material i metoda

W badaniach udziat wziefo 50 pielegniarek i 50 lekarzy pracujacych w SP
ZOZ Wojewédzkim Szpitalu Zespolonym im. Jedrzeja Sniadeckiego w Bialym-
stoku.

Metoda badan byt sondaz diagnostyczny, zas narzedziem — specjalnie skon-
struowane anonimowe kwestionariusze (dla pielegniarek i lekarzy). Kwestiona-
riusze skladatly sie z 37 pytan, obejmujacych kilka czeéci tematycznych dotycza-
cych: oceny relagji interpersonalnych zachodzacych pomiedzy badanymi grupa-
mi zawodowymi, cech komunikacji pozawerbalnej wplywajace na jakos$¢ relacji
oraz dokonywaly okreslenia stopnia zadowolenia ze wzajemnej wspdipracy ba-
danych. W ramach danych osobowych respondentéw z obu grup zawodowych
uwzgledniono: wiek, stanowisko pracy, staz pracy w zawodzie, staz pracy w od-
dziale, wyksztalcenie pielegniarki, specjalizacje w zawodzie lekarza, system pra-
cy pielegniarki i lekarza. Wyniki badari poddano analizie iloSciowej i dokonano
analizy poréwnawczej pomiedzy dwiema badanymi grupami.
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Wyniki badan

Najliczniejszg grupe wsrdd pielegniarek stanowily osoby w przedziale wie-
kowym powyzej 41 lat (50%), a takze pielegniarki odcinkowe (84%). Staz pracy
w zawodzie pielegniarki wynosit 38% dla przedzialu 11-20 lat i 44% dla re-
spondentek pracujacych powyzej 21 lat. Ponadto struktura wyksztalcenia pielg-
gniarek przedstawiala si¢ nastepujgco: zdecydowana wigkszos¢, bo 58% byly to
pielegniarki ze Srednim wyksztatceniem, a tylko 3 z wyksztalceniem wyzszym,
z czego 1 posiadata wyksztalcenie wyzsze pielegniarskie.

Wigkszos¢ badanych z grupy lekarzy stanowita pleé¢ zeriska (60%). Najlicz-
niejsza grupe prezentowali lekarze pracujacy w zawodzie w przedziale czaso-
wym 1-10 lat (56%), natomiast najmniej liczng ze stazem pracy powyzej 21 lat
(20%). W wigkszosci byly to osoby w wieku 3140 lat (40%).

W pierwszej kolejnosci analizie poddano oceng stopnia indywidualnych re-
lacji interpersonalnych pielegniarek z lekarzami, ktére jak wyniklo z przepro-
wadzonych badan sg zalezne od stazu pracy w zawodzie. Pielegniarki pracuja-
ce w zawodzie powyzej 21 lat czeSciej stwierdzaly, ze relacje sq dobre niz te,
ktére w zawodzie pracujg najkrécej (49,5%). Natomiast wraz z dlugoscig stazu
malal odsetek odpowiedzi o bardzo dobrych relacjach. W kazdym przedziale
stazowym pojawialy si¢ odpowiedzi oceniajgce relacje w stopniu dostatecznym.
W dwéch ostatnich przedziatach pojawialy si¢ z réwna czestotliwoscig oceny
niedostateczne dla relacji interpersonalnych (Rycina 1).

Rycina 1. Odpowiedzi pielegniarek dotyczace stopnia indywidualnych relacji
interpersonalnych z lekarzami w zalezno$ci od stazu pracy
w zawodzie
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W nastepnej kolejnosci przeanalizowano oceny dokonane przez lekarzy,
a dotyczace indywidualnych relagji interpersonalnych z pielggniarkami. Lekarze
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z najdtuzszym stazem pracy w zawodzie, czgsciej okreslali relacje interperso-
nalne z pielegniarkami jako bardzo dobre (63,6%). Najmniej, bo 24,3% takiego
okreslenia uzylo lekarzy pracujacych najkrécej w zawodzie. W tym takze prze-
dziale prawie tyle samo wskazalo, ze sa one dostateczne (23,7%). W srodkowym
przedziale stazowym 11-20 lat, najwiecej odpowiedzi bylo swiadczacych o do-
brych relacjach, a najmniej o dostatecznych (Rycina 2).

Rycina 2. Odpowiedzi lekarzy dotyczace stopnia indywidualnych relacji
interpersonalnych z pielegniarkami w zaleznosci od stazu pracy
w zawodzie
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Okazalo sig, ze dla 52,4% pielegniarek pracujacych od 1-10 lat w zawodzie
nie ma znaczenia wspélny czas pracy z lekarzem, co wplywaloby na jakos¢ relacji
interpersonalnych. Natomiast, czym dtuzszy staz pracy pielegniarki w zawodzie
tym wiecej bylo odpowiedzi potwierdzajacych wplyw dlugiego okresu pracy
razem. Pielegniarki pracujace 11-20 lat w 52,8% dokonaly takiego wskazania,
natomiast w ostatnim przedziale bylo ich 56%. W tym takze przedziale 13,3%
respondentek nie okreslifa jednoznacznie wplywu (Rycina 3).

Wsréd badanych lekarzy w kazdym przedziale stazowym prawie wszyscy
jednoznacznie stwierdzili, ze dtugi okres czasu pracy z pielegniarkg ma wplyw
na jakos¢ ich relacji interpersonalnych. Odmiennego zdania w ostatnim przedzia-
le stazowym byto 10,1%, a w pierwszym 6,2% lekarzy (Rycina 4).

Relacje pomiedzy grupa pielegniarek i lekarzy byly zmienne w zaleznosci
od stazu pracy w zawodzie. W przedziale 1-10 lat zdania, ze sq dobre bylo 84,8%,
natomiast tego samego zdania w ostatnim przedziale bylo 68,2% pielegniarek.
Odpowiedzi twierdzacych, Ze te relacje sq bardzo dobre najwiecej pojawilo sie
w érodkowym przedziale stazu (17,5%). Tutaj takze 5,7% respondentek powie-
dzialo, Ze relacje sq zle (Rycina 5).
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Rycina 3. Odpowiedzi pielegniarek dotyczace wplywu dlugiego wspélnego
okresu czasu pracy z lekarzem na relacje komunikacyjne
w zaleznosci od stazu pracy w zawodzie
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Rycina 4. Odpowiedzi lekarzy dotyczace wplywu dlugiego wspélnego okresu
czasu z pielegniarka na relacje komunikacyjne w zaleznosci
od stazu pracy w zawodzie
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Natomiast w badaniach mozna bylto zaobserwowac¢ wzrost ocen, méwigcych
o dobrych relacjach panujacych pomiedzy grupa lekarzy i pielegniarek, w zalez-
nosci od stazu pracy w zawodzie lekarza. W przedziale stazowym 1-10 lat takich
wskazan byto 59,3%, natomiast w przedziale powyzej 21 lat — 83,7%. Istniata tak-
ze widoczna tendencja spadkowa ocen dostatecznych w zaleznosci od dtugosci
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Rycina 5. Odpowiedzi pielegniarek oceniajace relacje interpersonalne
pomiedzy grupa zawodowa pielegniarek, a grupa zawodowa
lekarzy w zaleznosci od stazu pracy w zawodzie
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Rycina 6. Odpowiedzi lekarzy oceniajace relacje interpersonalne pomiedzy
grupa zawodowa lekarzy, a grupa zawodowa pielegniarek
zaleznosci od stazu pracy w zawodzie
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stazu pracy lekarza. W przedziale pierwszym bylo ich 34,2%, z kolei w ostat-
nim tylko 5%. O bardzo dobrych relacjach pomiedzy grupami wypowiadali sie
w wiekszej czesci lekarze pracujacy $rednio 11-20 lat, anizeli w pozostatych gru-
pach stazowych (Rycina 6).

Wsréd pracownikéw medycznych zaréwno wiekszos$¢ pielegniarek (158%),
jak i lekarzy (74%) najwigcej odpowiedzi dotyczyto wspélipracy, jako cechy okre-
$lajacej ich relacje (Tabela I). W nastepnej kolejnosci respondenci wskazywali
wzajemny szacunek, 64% pielegniarek oraz 50% lekarzy. Najrzadziej wymienia-
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Tabela I. Opinie okreslajace cechy relacji interpersonalnych dokonane przez
pielegniarki i lekarzy

Cechy okreslajgce relacje inter- Pielegniarki Lekarze

personalne zachodzace pomiedzy

grupa pielegniarek i lekarzy N A N O
Partnerstwo 3 6,0 13 26,0
Wspétpraca 79 158,0 37 74,0
Wzajemny szacunek 32 64,0 25 50,0
Stuzbowy stosunek do czlonkéw 16 20 15 30,0
zespolu
Cieply 4 8,0 6 12,0
Wzajemne zaufanie 27 54,0 23 46,0
Pogarda 3 6,0 1 2,0
Brak wspétpracy 1 2,0 0 0,0
Zgodnos¢ 11 22,0 7 14,0
Wspétzawodnictwo 2 4,0 1 2,0
Brak odpowiedzi 12 24,0 22 44,0

* Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru.

no w obu grupach pogarde i wspétzawodnictwo. Brak wspétpracy wskazata
1 pielegniarka, a z grupy lekarzy nikt nie udzielit takiej odpowiedzi. Partner-
stwo wskazaly 3 pielegniarki oraz 13 lekarzy. Wysoko oceniane byto wzajemne
zaufanie, facznie w obu grupach takich odpowiedzi bylo pieédziesiat.

Najwiecej pielegniarek, bo 29 oraz tylu samo lekarzy za pozytywna ceche
uznato sumienno$¢. Nastepng wskazang przez personel medyczny pozytywna
cechg byta komunikatywnosé, tak wskazato 25 pielegniarek oraz 21 lekarzy.
Wsréd innych pozytywnych cech w obu grupach wymieniano jeszcze zaufa-
nie, a takze otwartos$¢ na innych, natomiast najrzadziej wskazywano dowcipnos¢.
W grupie lekarzy nikt nie odpowiedzial, Ze pozytywnie wplywajaca na jakos¢
relacji interpersonalnych cechq pielegniarki jest wyrozumialos¢ oraz jej towarzy-
skos¢. Z kolei 6 pielegniarek odpowiedzialo, ze pozytywna cecha lekarza jest
wyrozumialo$¢ (Tabela II).

Wigkszo$¢ respondentéw z obu grup zawodowych najczesciej okreslata zto-
$liwos¢, jako cechg o negatywnym wplywie. Znaczna czgs¢ pielegniarek (52%)
wymienita, ze przeszkadza im impulsywnos¢ lekarzy. Lekarzom (54%) natomiast
przeszkadzato, gdy pielegniarka byta nieprzyjemna w stosunku do nich, a te sa-
ma ceche wskazalo 36% pielegniarek okreslajac lekarzy. Wsréd przedstawicieli
obu grup zawodowych, z przewaga lekarzy (50%) wskazywang negatywna ce-
cha byly zmienne humory cztonka zespotu terapeutycznego. Zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki najrzadziej wymieniali samolubnos¢, egocentryzm i najmniej
w relacjach przeszkadzalo im, ze kto$ jest zamkniety w sobie, tak odpowiedzia-
fo po dwie osoby z kazdej grupy zawodowej (Tabela III).



32 Agnieszka Bielemuk i inni

Tabela II. Opinie okreslajace pozytywne cechy charakteru dokonane przez

pielegniarki/lekarzy

Okreslenie cech chgrakteru piele;gnie.irki/ Wskazane przez Wskazane przez

lekgrza ,vyplyw?]a}cych pozytywnie pielegniarki lekarzy

na jakos¢ relacji interpersonalnych

pomiedzy pielegniarkami i lekarzami N %* N O *

Towarzyski 3 6,0 0 0,0
Dowcipny 2 4,0 1 2,0
Przyjacielski 4 8,0 1 2,0
Otwarty na innych 14 28,0 16 32,0
Szczery 4 8,0 9 18,0
Sumienny 29 58,0 29 58,0
Uczciwy 19 38,0 12 24,0
Komunikatywny 25 50,0 21 42,0
Uprzejmy 9 18,0 19 38,0
Godny zaufania 23 46,0 21 42,0
Mity 8 16,0 11 22,0
Wyrozumialy 6 12,0 0 0,0

* Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru.

Tabela III. Opinie okreslajace negatywne cechy charakteru dokonane przez

pielegniarki/lekarzy

Okreslenie cech chgrakteru piele;gnie‘irki/ Wskazane przez Wskazane przez

lekgrza ,vyplyw.agacych negatywnie pielegniarki lekarzy

na jakos¢ relacji interpersonalnych

pomiedzy pielegniarkami i lekarzami N O * N O*

Impulsywny 26 52,0 10 20,0
Nudny 1 2,0 0 0,0
Zarozumialy 16 32,0 19 38,0
Nieprzyjemny 18 36,0 27 54,0
Powierzchowny 5 10,0 6 12,0
Maloduszny 6 12,0 13 26,0
Niewyrozumialy 15 30,0 9 18,0
Humorzasty 19 38,0 25 50,0
Egocentryczny 3 6,0 3 6,0
Zamkniety w sobie 2 4,0 2 2,0
Samolubny 1 2,0 3 6,0
Leniwa 0 0,0 1 2,0
Z1osliwy 33 66,0 32 64,0

* Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru.



Ocena relagji interpersonalnych w grupie zawodowej pielegniarka—lekarz 33

Na jakos¢ relacji interpersonalnych pielegniarki z lekarzem wplyw ma za-
dbany wyglad lekarza (84%) oraz schludny ubiér (78%). Respondenci z grupy
lekarskiej wskazali w wigkszo$ci mily wyraz twarzy pielegniarki (80%), a takze
jej zadbany wyglad (76%), jako cechy wygladu mogace wplywac pozytywnie na
jakos¢ relacji interpersonalnych (Tabela IV).

Tabela IV. Opinie dotyczace cech wygladu fizycznego dokonane przez
pielegniarki i lekarzy

Okreslenie cech wygladu fizycznego
pielggniarki / lek.e'lr.za, ktére wplywaja Pielegniarki Lekarze
na jakos¢ relacji interpersonalnych

pomiedzy pielegniarkami i lekarzami N O* N O*
Atrakcyjny 5 10,0 5 10,0
Przyjemny zapach 14 28,0 9 18,0
Zadbany 42 84,0 38 76,0
Schludny ubiér 39 78,0 36 72,0
Mily wyraz twarzy 35 70,0 40 80,0
Zadbana fryzura 3 6,0 4 8,0
Zaniedbany 1 2,0 5 10,0
Wysportowana sylwetka 0 0,0 2 4,0
Brak odpowiedzi 11 22,0 11 22,0

* Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%, gdyz ankietowani mieli mozliwos$¢ wielokrotnego wyboru.

Whnioski

1. Grupa pielggniarek i lekarzy ocenita relacje interpersonalne pomigdzy nimi
w stopniu dobrym.

2. Wigkszo$¢ personelu medycznego podata, ze taczy ich wspétpraca oraz wza-
jemny szacunek.

3. Oceny relacji interpersonalnych zmienialy sie w obu grupach w zaleznosci
od stazu pracy w zawodach.

4. Grupa pielegniarek i lekarzy okreslifa, ze cechg pozytywnie wplywajaca na
jakos¢ relacji interpersonalnych pomiedzy nimi jest sumienno$¢, natomiast
negatywna ztosliwos¢.

5. Wsréd cech wygladu fizycznego majacych wplyw na jakos¢ relacji interper-
sonalnych pracownicy medyczni najczesciej wskazywali mily wyraz twarzy,
zadbany wyglad oraz schludny ubiér.
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Aneta Dowbér-Dzwonka!, Bernadeta Ceglal,
Malgorzata Filanowicz!, Ewa Szynkiewicz!

Satysfakcja pacjenta jako miernik jakosci ustug medycznych -
rozwazania teoretyczne i analiza skali
The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale (NSNS)

Gdyby kazano mi wybiera¢ migdzy sledzeniem dziatari konkurencji
a monitorowaniem potrzeb klientdw, zdecydowatbym sie na to drugie

Ph. Kotler

Wstep

Zmiany, jakie dokonaly si¢ w systemie opieki zdrowotnej i obecna w nim
konkurencja wprowadzily do obszaru zainteresowari medycyny pojecie jakosci
ustug medycznych. Zmienit si¢ takze model podejScia do pacjenta — z biome-
dycznego, przedmiotowego na holistyczny, podmiotowy. Pacjent, przynajmniej
z teoretycznego punktu widzenia, stat si¢ partnerem pielegniarek, lekarzy, reha-
bilitantéw, wspoétdecydentem w procesie opieki i leczenia, a takze wnikliwym
obserwatorem podejmowanych wobec swej osoby dziatari [1]. O pacjencie méwi
sie czasami wrecz jako o ,kliencie”, posiadajgcym okreslone oczekiwania do-
tyczace realizacji swych preferencji i potrzeb [2, 3]. Jakos¢ ustug medycznych
jest dzi§ wigc rozpatrywana nie tylko z punktu widzenia uzyskania klinicznej
poprawy, ale takze w odniesieniu do zadowolenia biorcy ustugi [4]. W duzym
uproszczeniu mozna stwierdzi¢, iz w tym kontekscie doszto do wyodrebnie-
nia satysfakcji pacjenta jako miernika jakosci opieki zdrowotnej. Pielegniarki, ze
wzgledu na specyfike swej pracy, majq najblizszy kontakt z pacjentem. Odgrywa-
ja one niepodwazalng role w budowaniu jego zadowolenia z opieki. Dlatego tez
badanie satysfakcji pacjenta pod katem opieki pielegniarskiej jest jak najbardziej
uzasadnione i potrzebne. Naukowo potwierdzono wplyw odczucia przez pacjen-
ta satysfakcji na jego dalsze korzystanie z opieki medycznej, poziom zaufania,
stosowanie si¢ do przekazywanych zaleceri, a zatem na stan jego zdrowia [4, 5].
Jest to dodatkowa przestanka do prowadzenia badan tego typu — wiedza o tym,

! Zakfad Pielegniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarstwa Klinicznego, Collegium Me-
dium w Bydgoszczy UMK w Toruniu
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jak odbierana jest praca pielegniarek oraz znajomo$¢ czynnikéw wplywajgcych
na powstawanie zadowolenia z opieki staje si¢ podstawg do wprowadzania kon-
struktywnych zmian w celu poprawy jakosci opieki.

Cel pracy

Celem pracy jest analiza pojecia satysfakcji pacjenta i zagadnien nim zwia-
zanych oraz przyblizenie niektérych aspektéw metodologii badan nad nig, ze
zwréceniem uwagi na aspekt opieki pielegniarskiej. Szczegdlne miejsce w ni-
niejszym opracowaniu zajmuje oméwienie i przyblizenie skali NSNS — narze-
dzia standaryzowanego stuzacego ocenie stopnia zadowolenia z opieki pieleg-
niarskiej.

Rozwiniecie

Definicje i modele wyjasniajqce pojecie satysfakcji

Samo pojecie ,jakosci opieki” zdefiniowat w 1984 roku Maxwell jako szes¢
elementéw wzajemnie ze sobg powigzanych: efektywnos¢, skutecznosé, dostep-
noé¢, akceptowanie oraz trafnosé w stosunku do potrzeb [6]. Realizacja postulatu
wysokiej jakosci ustug zdrowotnych jest mozliwa tylko wtedy, gdy dotyczy per-
sonelu medycznego na wszystkich szczeblach organizacyjnych [6, 7, 8].

P. Mudie i A. Cottam piszg, iz w instytucjach ustugowych osobami najwaz-
niejszymi z punktu widzenia klienta sa te, ktére majg z nim kontakt bezposredni,
co w przypadku instytucji opieki zdrowotnej oznacza przede wszystkim perso-
nel pielegniarski [8, 9]. Wojciech Kapata pisze, iz jest to grupa zawodowa, ktorej
praca coraz czgsciej podlega wnikliwej obserwacji i ocenie przez pacjentéw [10].
Dostrzegajac role pielegniarek w tworzeniu wizerunku jakosci danej placéw-
ki wazne staje si¢ konfrontowanie rzeczywistych dziatar tej grupy zawodowej
w kwestii realizacji polityki jakosci z odczuciami pacjentéw.

W Polsce waga subiektywnej miary zadowolenia pacjenta zostata dostrze-
zona dopiero w momencie dokonania si¢ gruntownej reformy sektora opieki
zdrowotnej [3]. Obecnie jest to zagadnienie o niekwestionowanej pozycji — po-
miary zadowolenia sg uznane za potrzebny i miarodajny wskaznik jakosci. Nie-
mniej wystgpuja na tym polu pewne trudnosci. U ich Zrédia leza miedzy innymi
rozbiezno$ci w pojmowaniu znaczenia pojecia satysfakcji, co rzutuje na proces
badawczy, szczegdlnie zas na etap tworzenia narzedzia badawczego. Powinno
by¢ ono konfrontowane z przyjeta wczesniej definicja, co podkreslajg w swo-
jej pracy Maciej Januszek, Mariola Rejdak i Grazyna Bonek-Wytrych [11]. Inne
podejscie jest bledne, gdyz moze pogarszaé trafno$¢ narzedzia. Niejednokrot-
nie badacze w ogoéle nie podajg definicji pojecia, w oparciu o ktéra nastepuje
analiza wynikéw. Ich jednoznaczna interpretacja i poréwnanie z wynikami in-
nych badaczy jest wowczas utrudniona lub wrecz niemozliwa [4, 12]. Jest wiele
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réznych definicji samego pojecia satysfakcji. Jedna z nich, autorstwa specjalisty
od marketingu — Philipa Kotlera méwi, iz jest to stopieri, w jakim postrzega-
ne cechy ustugi odpowiadajg oczekiwaniom nabywcy. Satysfakcja zwana jest
takze kluczowym elementem relacji klient — dostawca ustug. Wplywa ona na
ksztaltowanie sie dlugoterminowej wspéipracy miedzy ustugodawcy i ustugo-
biorcg [13].

Wtérnie do ogélnych definicji pojawily si¢ te zaadoptowane dla potrzeb teo-
rii satysfakcji pacjentéw. Maria Berkowska nazywa ten rodzaj satysfakcji ,stanem
emocjonalnym pacjenta bedgcym nastepstwem korzystania z ustugi; pozytywnie
lub negatywnie niejako »zabarwiajacym« catos¢ opieki z punktu widzenia pa-
cjenta” [4]. Stanistaw Dabrowski i Marek Ignaczak okreslaja ja ,, poznawczym
i emocjonalnym efektem kontaktu z systemem opieki”. Satysfakcja jest ,tym
wyzsza, im wigksza zgodnos$¢ z wczesniejszymi oczekiwaniami, im mniej stwa-
rzanych przez ten system przeszkdd w zaspokajaniu wlasnych potrzeb, im mniej
ograniczen praw” [14].

Obok definicji satysfakcji pacjenta powstaly takze modele wyjasniajace me-
chanizm powstawania odczucia satysfakcji. Posiadanie przez pacjenta doswiad-
czen zwigzanych z wczeéniejszym korzystaniem z opieki medycznej stanowi
punkt odniesienia, w oparciu o ktéry moze stworzy¢ sie wyraZnie odczuwa-
ny przezen kontrast. Najczgsciej wykorzystywana jest zatem koncepcja kontrastu,
w ktérym satysfakcja lub jej brak jest efektem konfrontacji aktualnie §wiadczonej
ustugi z doswiadczeniem poprzednio wykonywanej i plyngcym za nim oczeki-
waniem. Ustuga o jakosci zblizonej lub wyzszej do oczekiwan zostaje odebrana
jako satysfakcjonujaca, nizsza jakos$¢ niesie brak zadowolenia. Drugi model —
,asymilacyjny” jest stosowany, gdy stosunek pacjenta do poprzednich doswiad-
czeni jest mato wyraZzny, niedookreslony. Zaklada on, Ze ustuga nieco nizszej
jakosci od oczekiwanej moze zosta¢ uznana za satysfakcjonujacg, gdy zostanie
»zasymilowana”, ,przyswojona” do wigkszych oczekiwan [1].

Satysfakcja pacjenta to miara w catosci subiektywna, jednak podlegajaca
wieloczynnikowemu warunkowaniu. Wplyw na indywidualny wynik odczu-
cia satysfakcji pacjenta majg jego opinie, potrzeby i oczekiwania skorelowane
m.in. z wlasciwosciami psychologicznymi [15], czy osobowosciowymi [13, 14],
systemem wartosci [6], wczesniejszymi doswiadczeniami z systemem ochrony
zdrowia [1, 5], samooceng pacjenta i stosunkiem do zycia oraz choroby [1],
oraz czynnikami zewngtrznymi — obiektywnie istniejgcymi mozliwosciami jed-
nostki stuzby zdrowia [13], a nawet wykreowanymi w spoleczeristwie stereo-
typami. Nie znajac tego swoistego fundamentu trudno jest jednoznacznie od-
nies¢ uzyskany wynik do przyjetego za warto$¢ progowa stopnia satysfak-
¢ji. Osoby prowadzace badania nie powinny zapomina¢ o diagnozowaniu tych
uwarunkowan.

Warto wspomnie¢ takze o oczekiwaniach pacjentéw. Na przestrzeni ostat-
nich lat ich wachlarz znacznie si¢ zmienit. Zacytowany na samym wstepie Kotler
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orzekl bardzo odwaznie, iz ,klienci (a wiec i pacjenci®) sg dzi$ kaprysni, nieobli-
czalni, dobrze poinformowani, wymagajacy statej uwagi” [9]. Mysle, ze podobne
generalizowanie nie jest dobre w zadnej sytuacji, jednak prawda jest, iz wigksza
Swiadomos$é oséb korzystajacych z opieki w kwestii przystugujacych praw po-
zwala im baczniej przygladac si¢ wykonawstwu ustug medycznych i odwazniej
upominaé si¢ o oczekiwany poziom ich realizacji. W niektérych przypadkach
przyjmuje to nawet posta¢ postawy roszczeniowej. Jakie sa zatem oczekiwania
i potrzeby odbiorcéw opieki pielegniarskie;j?

Najwazniejsza grupa oczekiwan dotyczy tzw. ,miekkich” (psychologicz-
nych) aspektéw uzyskiwanej ustugi medycznej. Ann Lawthers pogrupowata je
na nastepujace obszary: e dostepnos¢ e dobra komunikacja i zrozumiata infor-
macja e respektowanie praw i preferencji e zapewnienie kontynuacji opieki oraz
koordynacji interdyscyplinarnej e zapewnienie komfortu psychicznego oraz e in-
dywidualizacja opieki stosownie do potrzeb i oczekiwani.

Mowiac o potrzebach pacjentéw mozna wyréznié¢ nastepujace ich typy: e in-
formacji e kontroli sytuacji e bezpieczeristwa e zainteresowania i wsparcia emo-
cjonalnego e szacunku i akceptacji e intymnosci i poufnosci e przyjaznej at-
mosfery [15]. Maria Szewczyk wymienia ponadto potrzeby ufatwienia adaptacji
do srodowiska szpitalnego oraz przygotowania do poszpitalnej adaptacji psy-
chospotecznej [16]. Wszystkie z wymienionych powyzej aspektéw opieki mozna
nazwac ,elementami dodanymi do ustugi medycznej” [9], dotyczacymi dziatari
pielegniarskich zaleznych od tzw. ,,czynnika ludzkiego”. Realizacja tych potrzeb
i oczekiwar lub ich ignorowanie to fakt najlatwiej zauwazalny przez pacjentéw
i ich rodziny, przez pryzmat ktérego czesto oceniana jest calosciowa jakos¢ ustug
oddziatu. Jednoczesnie jest to ta sktadowa warunkujaca jako$¢ opieki, ktérej po-
prawa nie wymaga zadnych nakladéw finansowych.

Inne sktadowe jako$ci, zwiazane z fachowq realizacjq zawodu pielegniarek,
wymykaja sie zwykle ocenie pacjentéw z powodu braku wiedzy merytorycznej,
pozwalajacej takiej oceny dokona¢ [13, 17].

Metodologia badati nad satysfakcjq pacjenta

Wigkszos¢ badan, bez wzgledu na to, czy prowadzone byly w lecznictwie
otwartym, czy zamknigtym, czy badaly poprzez pryzmat satysfakcji poziom ja-
kosci totalnej (czyli jakosci catej placéwki, czy jednostki organizacyjnej), czy ja-
kosci opieki pielegniarskiej, wykazaly jej wysoki poziom. Wyniki te kontrastuja
z realnym stanem stuzby zdrowia oraz poziomem opieki, ktéra w wielu przy-
padkach jest, niestety, daleka od perfekcji. Rodzi to tym razem pytania o jakos¢
prowadzonych badar, zastosowanych w nich metod i narzedzi [18]. Co zatem
moze przyczyniaé si¢ do powstania tego swoistego , fenomenu” wysokiego stop-
nia zadowolenia pacjentéw?

* N
wtrgcenie autora
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® Prowadzenie badari na niewielkich, niedokreslonych, a tym samym mato

reprezentatywnych prébach [12];

e Ankietowanie przez osoby opiekujace si¢ pacjentem [12] — moze wywo-
fa¢ to powsciagliwo$é w negatywnym opiniowaniu. Przyczyng ostroznosci

W szczerym wyrazaniu opinii moze by¢ takze brak zaufania w kwestii ano-

nimowosci, obawy, ze krytyka przelozy si¢ w negatywny sposéb na dalsza

opieke, albo odwrotnie — ze pojawia si¢ konsekwencje wobec oséb odpowie-

dzialnych za opieke [6];

e Tendencja do udzielania przez badanych spolecznie akceptowanych odpo-
wiedzi;

® Sposéb konstruowania narzedzia badawczego, np. odpowiedzi na pytania
zamkniete sg zwykle korzystniejsze, anizeli odpowiedzi na to samo pytanie

zadane w sposéb otwarty, co nazywa si¢ ,efektem tagodnosci” [18];

® Odmowa udzialu w badaniach przez osoby niezadowolone z opieki — ich
odczucie braku satysfakcji nie zaniza wtedy ogélnego wyniku [14];
® Moment pomiaru — jesli zawazy ostatnie przed pomiarem pozytywne do-

Swiadczenie z opieki, satysfakcja moze by¢ wysoka, mimo wczesniejszych

i pozniejszych zastrzezen; Iga Rudawska méwi bowiem, ze ,Satysfakcja jest

emocja, a wiec ulotnym i zmiennym doznaniem” [2].

Ogdlna tendencja w badaniach naukowych jest obecnie stosowanie narzedzi
standaryzowanych. Sa one poddawane weryfikacji pod katem m.in.: rzetelno-
$ci, czulosci, swoistosci, czyli czynnikéw warunkujgcych miarodajnosé pomiaru.
W trakcie przegladu polskiej literatury natrafiono na dwie jedynie prace orygi-
nalne dotyczace satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej, w ktérych wyko-
rzystano narzedzie tego typu — jest to skala NSNS — The Newcastle Satisfaction
with Nursing Scale. W obu przypadkach prace pochodzily z Akademii Medycz-
nej w Poznaniu.

Skala NSNS i jego charakterystyka

Skala ta stworzona zostata przez badaczy z Uniwersytetu w Newcastle upon
Tyne w Wielkiej Brytanii. Przettumaczona na jezyk polski zostata wtérnie zaak-
ceptowana przez wspoélautorke narzedzia Elaine McColl. Skala stuzy poznaniu
opinii i doswiadczeri pacjentéw z uzyskanej w trakcie pobytu w szpitalu opie-
ki pielggniarskiej, ale analizowanych ogélnie — na poziomie oddziatu (nie nale-
zy rozpatrywac indywidualnie uzyskanych ankiet, ani analizowa¢ statystycznie
poszczegdlnych pytan, czy zagadnieri, gdyz skala nie byla weryfikowana staty-
stycznie pod takim katem). W instrukcji w jasny sposéb przedstawiono kryteria
badawcze: dobér préby, jej minimalng wielkos$¢, sposéb prowadzenia rejestru,
dekodowania uzyskanych odpowiedzi. WyraZnie zaznaczno poufno$é¢ procesu
badawczego — w roli ankietera nie moze wystepowac pracownik oddziatu, w kt6-
rym prowadzi si¢ badania, wypetnione kwestionariusze pacjenci wktadaja do
kopert, ktére nastepnie zaklejaja i wrzucajg do zamknigtej i oznakowanej urny.
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Kwestionariusz NSNS sklada si¢ z trzech czeéci: pierwsza — doswiadcze-
nia zwigzane z opieka pielegniarska — zawiera 26 stwierdzen (15 o zabarwie-
niu pozytywnym, 11 — negatywnym) z mozliwoscia odpowiedzi w 7-stopniowej
skali Likerta. Po przekodowaniu odpowiedzi mozna uzyskaé max. 100 punktéw
(opieka pielegniarska na najwyzszym poziomie), min. 0 pkt (opieka najgorsza do
wyobrazenia). W drugiej czesci wymieniono 19 aspektéw opieki i poproszono
o okreélenie poziomu satysfakcji w stosunku do kazdego z nich w 5-stopniowej
skali Likerta. Tu takze po przekodowaniu maksymalna ilo$¢ punktéw wynosi 100
(pena satysfakcja), minimalna 0 (catkowity brak satysfakcji). Trzecia czes¢ skali
to pytania dotyczace cech demograficznych pacjentéw oraz ich pobytu w szpita-
lu [18, 19, 20].

Jedyna wada tego narzedzia moze by¢ fakt, iz stworzona poza granicami
Polski, w innych warunkach pracy pielggniarskiej (znacznie wyzsza autonomia
zawodowa), moze miejscami nie przystawac¢ do polskich warunkéw.

Podsumowanie

W polskiej literaturze fachowej wiele prac poswieconych satysfakcji pacjen-
téw, niewiele badari dotyczy natomiast opieki pielgegniarskiej. Badania totalnej
jakosci placéwki mierzonej poziomem satysfakgji traktowaly ten obszar wycin-
kowo. Oparte najczesciej na autorskich kwestionariuszach ankiety uniemozli-
wialy miarodajne poréwnanie wynikéw i wyodrebnienie czynnikéw majgcych
najwiekszy wplyw na poziom satysfakcji. Na polski grunt wprowadzono do-
tad tylko jedno narzedzie standaryzowane stuzace ocenie zadowolenia pacjen-
tow z opieki pielegniarskiej — jest to skala NSNS. Zachecam do jego wyko-
rzystywania w badaniach, jak réwniez do pracy nad rodzimymi skalami te-
go typu.

Zastanawia takze uzyskiwanie we wszystkich pomiarach wysokiego pozio-
mu satysfakcji pacjenta, co moze sugerowad, iz stosowane dotad narzedzia cechu-
je zbyt niska czulos¢. Wymienia si¢ takze inne przyczyny takiego stanu rzeczy.

Pacjenci majg trudno$ci w merytorycznej ocenie uzyskanych $wiadczen, ich
satysfakcja jest zatem w najwigkszym stopniu wynikiem towarzyszacemu ich
wykonywaniu tta, ktére nazwa¢ mozna ,ustugami dodanymi” do ustugi pod-
stawowej, zaleznymi od ,czynnika ludzkiego”. Poprawienie dziatari bedacych
sktadowymi tegoz tta pozbawione jest zatem koniecznosci poniesienia kosztéw
finansowych.
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Zastosowanie wybranych modeli pieleggnowania
w opiece nad pacjentem chirurgicznym

Wstep

Nowoczesne pielegniarstwo trwale kojarzy sie z takimi definicjami, jak mo-
dele opieki, proces pielegnowania, holizm, jakos¢ opieki, standardy, procedury
i algorytmy postepowania pielegniarskiego. We wspolczesnej opiece nad zdro-
wiem pielegniarki spetniajg coraz bardziej znaczaca rolg. Istotne jest, aby za
wzrostem odpowiedzialnosci spoczywajacej na ich barkach, wzrastala takze ich
wiedza i Swiadomo$¢ w sprawowanej opiece [1, 2].

W dazeniu do rozwoju pielegniarstwa istotng site mialo opracowanie teore-
tycznych modeli opieki oraz rozwijanie i upowszechnianie procesu pielegnowa-
nia. Modele opieki stuza rozwijaniu naukowych podstaw pielegniarstwa, a proces
pielegnowania, jako podstawowy element tego modelu, jest metoda zapewnia-
nia opieki w sposéb cafoSciowy, ciagly i zindywidualizowany [3, 4, 5]. Model
pielegnowania moze by¢ stosowany w rozwigzywaniu indywidualnych potrzeb
chorego. Jest okre§lonym system pracy, zmierzajgcym do podniesienia jakosci
opieki. Celem jego jest doprowadzenie do optymalnego, aktywnego i twérczego
funkcjonowania cztowieka w warunkach zdrowia i choroby lub niepelnospraw-
noséci. W praktyce pielegniarskiej, teoretyczne modele opieki maja za zadanie
rozpoznanie potrzeb i oczekiwar chorego, dokonania oceny sfery biologicznej,
psychicznej i spofecznej, a i takze duchowej [6]. W Zadnej innej instytucji i sytuacji
spolecznej czlowiek nie jest tak bezradny, jak w sytuacji choroby i szpitala. I tak
dalece bezbronny wobec autorytetu lekarza oraz pielegniarki, ktérych wiedza
i doswiadczenie znajdujg sie poza zasiggiem kontroli chorego. Dlatego w tym
okresie szczeg6lnie waznym zadaniem pielegniarki jest zapewnienie choremu
poczucia bezpieczenistwa [7]. Wlasnie w modelach opieki, pacjent postrzegany

1 Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego AMG
2 Katedra Pielegniarstwa AMG
3 Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego AMG
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jest jako pelnoprawny i aktywny podmiot dziatar pielegniarskich, gdzie wszelkie
dziatania s3 wynikiem wspétpracy pielegniarki i pacjenta. Wdrozenie i stosowa-
nie w praktyce uznanych koncepcji opieki pielegniarskiej prowadzi do usystema-
tyzowania opieki nad chorym oraz doskonalenia metod pracy i wzrostu wiedzy
na temat pielegnowania. Celem pielegnowania, wg autoréw teoretycznych mode-
li opieki, jest pomoc okazywana ludziom. Pomoc, ktéra ma na celu zapobieganie
chorobie poprzez wiasciwie postawiong diagnoze pielegniarska i proces piele-
gnowania, wyrazong podjetymi dziataniami pielegniarskimi [7, 8, 9].
Celem pracy jest ocena potrzeb i mozliwosci pracy pielegniarki w oparciu
o teoretyczne modele pielegnowania, a w tym odpowiedz na pytania problemo-
we:
1. Czy pielegniarki znaja teoretyczne modele pielegnowania?
2. Czy pielegniarki maja potrzebe podnoszenia swoich kwalifikacji zawodo-
wych?
3. Czy opieka nad pacjentem jest realizowana z wykorzystaniem Procesu Pie-
legnowania?
4. Czy szpital stwarza warunki pracy w opiece nad pacjentem chirurgicznym
z wykorzystaniem teoretycznych modeli pielegnowania?
5. Jaka jest ocena i oczekiwania pacjentéw na sprawowana opieke pielegniar-
ska?

Material i metody

Badania przeprowadzono wsréd 25 pielegniarek i 80 pacjentéw oddziatéw
chirurgicznych dwoch szpitali powiatu kwidzyniskiego wojewédztwa pomorskie-
go. Metodg zastosowana w pracy jest analiza dokumentacji medycznej oraz son-
daz diagnostyczny i metody statystyczne. Do celéw niniejszej pracy zostaly opra-
cowane dwa narzedzia badawcze, z ktérych jeden skierowano do pielegniarek
prowadzacych bezposrednia opieke nad pacjentem, drugi do ich podopiecznych,
ktérzy przebywali na oddziale. Zwiazek miedzy cechami dzielagcymi weryfiko-
wano za pomocg testu Chi-kwadrat (x?) na niezaleznosci cech. Zwigzek wartosci
roznic Srednich weryfikowano za pomoca t-studenta.

Charakterystyka badanej grupy pielegniarek. Staz pracy badanych pielegnia-
rek wahat si¢ od 2 do powyzej 21 lat. Wéréd badanej grupy az 40% (10) byto ze
stazem 16-20 lat, pozostale osoby to 4% (1) ze stazem do 2 lat, 16% (4) ze stazem
6-10 1 20% (5) to osoby ze stazem 11-15 lat oraz ze stazem powyzej 21 lat pracy.
W badanej grupie nie bylo pielegniarek ze stazem pracy 3-5 lat. Wsr6d bada-
nej grupy tylko 4% (1) miata ukoniczone studium medyczne, pozostala grupa
pielegniarek 96% (24) ukoniczyta 5-letnie liceum medyczne. Prawie dwie trzecie
respondentek, czyli 64% (16) nie uczestniczyto w zadnym szkoleniu podyplomo-
wym. Z calej badanej grupy 32% (8) ukoniczyta kurs doksztalcajacy i tylko jedna
osoba specjalizacje.
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Charakterystyka badanej grupy pacjentéw. Najwigksza grupe reprezento-
wali mezczyzni 58% (35), z wyraZzng reprezentacja w szpitalu A, gdzie stanowili
prawie dwie trzecie badanej grupy 64% (16) — tabela 1.

Tabela 1. Ple¢ ankietowanych pacjentéw, a miejsce hospitalizacji

Mezczyzni Kobiety Razem
Miejsce hospitalizacji
N % N % N %
Szpital A 16 64,000 9 36,000 25 100
Szpital B 19 54,286 16 45,714 35 100
Razem 35 58,333 25 41,667 60 100

x%(0,05; 1) = 7,879; x* = 0,451; x% > x>

Wiek badanych pacjentéw wahat si¢ od 18 do powyzej 65 lat. Osoby w prze-
dziale od 45 do 54 lat stanowily 35% (21), 18% (11) w wieku 35-44, 12% (7) to gru-
pa 18-24, i 25-34 lat, a 5% (3) pacjentéw to osoby powyzej 65 lat. Wyksztalcenie
$rednie posiadato 43% (26) pacjentéw, 37% (22) legitymowala si¢ wyksztalceniem
zawodowym i 5% (3) podstawowym oraz 15% (9) wyksztalceniem wyzszym.

Wyniki badan i ich oméwienie

Pomiedzy badanymi szpitalami w opinii pielegniarek istnieje réznica w oce-
nie poziomu opieki na oddziale — t,(0,05;23) = 2,069 t = 0,715 t, > t. W badanej
grupie 40% (10) respondentek okreslito — , Raczej tak” — potrzebe poprawy ja-
kosci opieki pielegniarskiej, 32% (8) odpowiedziato , Raczej nie”, a 24% (6) jako
,Nie wiem”. Tylko jedna osoba wéréd badanych widziala taka potrzebe jako
»Zdecydowanie tak”. Brak réznic istotnych statystycznie pomiedzy badanymi
placéwkami — x%(0,05;6) = 18,548 x2 = 0,1514; x%, > x>

Wedlug pielegniarek, na obnizenie opieki pielegniarskiej majg wplyw naste-
pujace czynniki: zbyt mata ilos¢ personelu — 30% (21); Swiadomos¢ i wyksztalce-
nie personelu - 8,7% (6); Formy organizacji pracy — 13% (9); Warunki finansowe
— 26% (18); Niedostateczna ilos¢ i jakos¢ sprzetu — 12% (8); Zbyt mata iloé¢ szko-
lerr i kurséw — 5,8% (4); Inne — 4,3% (4) (zla atmosfera w pracy, duza biurokracja,
brak motywacji). Wynik nie stanowi 100% — mozna byfo udzieli¢ wigcej niz jedng
odpowiedz. Z badarh wynika, ze zdecydowana wigkszos¢ pielegniarek nie zna
teoretycznych modeli pielegnowania — Wykres 1.

W pytaniu o wymienienie przynajmniej jednego teoretycznego modelu piele-
gnowania, 100% badanych nie wymienita ani jednego. Ponad jedna trzecia ankie-
towanych, 36% (9) nie ma zdania czy ,teoretyczne modele pielegnowania” moga
mie¢ wplyw na podnoszenie poziomu jakosci opieki nad pacjentem. ,,Zdecydo-
wanie nie” odpowiedziato 8% (2); ,Raczej nie” — 24% (6); ,Raczej tak” — 28% (7)
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Wykres 1. Znajomos¢ teoretycznych modeli pielegnowania

[ ] Zdecydowanie
nie

8% 8% 0% Raczej nie

32%

[

[ Nie wiem
I Raczej tak
|

Zdecydowanie

52% tak

oraz ,Zdecydowanie tak” — 4% (1). Smutny wydaje si¢ fakt, ze 28% (7) badanych
nie ma zdania, co do checi doskonalenia swojej wiedzy na temat teoretycznych
modeli pielegnowania. Swojg che¢ doskonalenia wiedzy (,,Raczej tak”) zglosito
40% (10) i ,, Zdecydowanie tak” — 4% (1) badanych, a , Raczej nie” odpowiedzialo
24% (6) i 4% (1) ,,Zdecydowanie nie”. W obu placéwkach szpitalnych jest prowa-
dzona karta procesu pielegnowania. Jednak w pytaniu: ,Czy prowadzenie kar-
ty moze mie¢ wplyw na poprawe jakosci opieki pielegniarskiej” ponad potowa
56% (14) odpowiedziata ,,Raczej nie”. Zdecydowana wiekszos$¢ udzielajgca takiej
odpowiedzi, 91% (10) byly to respondentki szpitala A. Sposréd wszystkich bada-
nych ,, Zdecydowanie nie” oraz ,Nie wiem” odpowiedzialo 12% (3) ankietowa-
nych; ,Raczej tak” — 16% (4) i ,Zdecydowanie tak” — 4% (1) — x%(0,05; 4) = 14,860
x? = 0,340; x% > x% Zaangazowanie w prowadzenie Karty Procesu Pielegnowania
przedstawia wykres 2.

Wykres 2. Zaangazowanie w prowadzenie Karty Procesu Pielegnowania
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W zapytaniu o wymienienie podstawowych etapéw (elementéw) w Karcie
Procesu Pielegnowania, az 52% (13) nie wymienita zadnego elementu prawidto-
wo, a tylko jedna osoba wymienila wszystkie sktadowe prawidiowo. W zapy-
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taniu jednak o potrzebe przydziatu pacjentéw podczas dyzuru dla pielegniar-
ki az 52% (13) badanych ze szpitala ,B” odpowiedziala ,Raczej nie” i tylko
20% (5) ,Raczej tak”. W szpitalu ,,A” az 82% (9) odpowiedzialo ,Raczej nie”
(t(0,05,23) = 2,069 t = —1,443 t, > t). W trakcie przyjecia 52% (13) pielegnia-
rek deklaruje, ze informuje swoich pacjentéw o ich prawach, 64% (16) zapoznaje
ich w trakcie przyjecia z topografia oddziatu. Niestety, az 76% (19) pielegniarek
nie ustala z pacjentem indywidualnego planu opieki, a 24% (96) robi to ,Cza-
sami”. Podobnego opinie wyrazili sami pacjenci. W pytaniu ,Czy pielgegniarka
zapoznala Panig/Pana z planem opieki pielegniarskiej w stosunku do pariskiej
osoby?”, ponad 57% (34) odpowiedziato, ze ,Nie”. Z o0s6b, ktére zapoznaly sie
z planem opieki pielegniarskiej, tylko 35% (21) miafa go ustalonego wspdlne
z pielegniarka, a az 65% (39) okreslilo, ze zostal on ustalony bez ich udziatu.
Wsréd respondentéw 58% (35) ocenita przyjecie na oddziat jako ,Raczej dobre”
i 31% (11) jako ,Zdecydowanie dobre”. Uprzejmos¢ personelu jako ,Raczej do-
bra” oraz , Zdecydowanie dobra” ocenito 43% (26) — wykres 3.

Wykres 3. Uprzejmosé personelu w opinii badanych pacjentéw
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Czas oczekiwania na 16zko 42% (25) respondentéw okreslito jako ,,Zdecydo-
wanie dobre” i tyle samo jako , Raczej dobre”. Pozostali ankietowani: , Nie wiem”
7% (4), ,Raczej zte” 8% (5) oraz ,,Zdecydowanie zte” 2% (1). Wigkszo$¢ pacjentéw
47% (28) ocenifa wyposazenie sal jako ,Raczej dobre”, jedna czwarta 27% (16)
jako ,Zdecydowanie dobre”; 12% (7) badanych nie potrafila sprecyzowaé swojej
oceny, a 15% (9) ocenito wyposazenie sal jako ,Raczej zte”. Wéréd badanej po-
pulacji prawie jedna trzeci 27% (16) ocenita zachowanie ciszy na oddziale jako
,Zdecydowanie dobre”, 38% (23) jako , Raczej dobre”, a 18% (11) ankietowanych
okreslito swoja oceng jako ,Nie wiem”. Pozostali respondenci odpowiadali jako
,Raczej zte” 12% (7) oraz ,Zdecydowanie zte” 5% (3). W ocenie pacjentéw do-
step do réznych diet jest w 39% (24) ,,Raczej dobry”; w 17% (10) , Zdecydowanie
dobry”; 7% (4) ocenita dostepnos¢ jako ,Raczej zfa”, a 5% (3) ,Zdecydowanie
zta”. W pytaniu o pomoc przy spozywaniu positkéw jedna czwarta, 25% (15)
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odpowiedziata ,, Zdecydowanie dobrze”; 35% (21) ,Raczej dobrze”. ,Zdecydo-
wanie Zle” odpowiedziafo tylko 2% (1) badanych. W ocenie reakcji pielegniarki
na zglaszane uwagi ze strony pacjentéw ponad polowo respondentéw, 53% (32)
okreslita je jako ,Raczej dobre”, a 40% (24) jako ,Zdecydowanie dobre”. Podob-
nie badani oceniajg czas reakcji pielegniarki na dzwonki. Prawie 47% (28) ocenia
ten aspekt jako ,Zdecydowanie dobre” i prawie tyle samo badanych 45% (27) ja-
ko ,Raczej dobre”. Ocena wyjasnienia przez pielggniarke celowosci oraz sposobu
badar i zabiegéw pielegnacyjnych przedstawia wykres 4.

Wykres 4. Ocena wyjasnienia celowosci oraz sposobu badar i zabiegéw
pielegnacyjnych
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Prawie 45% (27) ocenilo przygotowanie do badan i zabiegéw jako ,Raczej
dobre”, a 43% (26) jako , Zdecydowanie dobre”. Bardzo wysoko zostala ocenio-
na fachowos¢ zabiegéw pielegniarskich, 50% (30) respondentéw ocenito jg jako
,Raczej dobra” i tyle samo 0séb ocenito jg jako , Zdecydowanie dobra”. Niestety,
gorzej przedstawia si¢ juz ocena czasu po$wieconego dla chorych przez piele-
gniarki, gdzie 47% (28) przyznalo ocen¢ ,Raczej dobry”, ale juz tylko 28% (17)
,Zdecydowanie dobry”. Inne oceny to: 6% (10) ,Nie wiem”, 3% (5) ,Raczej zly”
i 6% (10) ,,Zdecydowanie zty”. Tylko 33% (20) ocenita edukacje chorych jako ,Ra-
czej dobra”, a 10% (17) jako , Zdecydowanie dobra”. Ocene przygotowania do
samoopieki 13% (22) respondentéw ocenia jako ,Zdecydowanie dobra”, 14% (23)
jako ,Raczej dobra”, 15% (25) ,,Nie wiem” oraz 12% (20) ,Raczej ztq” i 6% (10)
jako ,Zdecydowanie zlg”. W pytaniu o oceng¢ uzyskania mozliwosci informacji
o swoim stanie zdrowia 50% (30), odpowiedziata ,Raczej dobra”, a prawie jedna
trzecia, tj. 33% (20) , Zdecydowanie dobra”. Poczucie intymnosci i poszanowa-
nie godno$ci osobistej w czasie udzielania Swiadczer zdrowotnych ankietowani
w 35% (21) ocenili jako ,,Raczej dobre” i 30% (18) jako , Zdecydowanie dobre”.
Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze 10% (6) ankietowanych wystawifo ocene ,Ra-
czej zta”, a 5% (3) jako ,, Zdecydowanie zta”.
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Dyskusja

Najbardziej pozadanym rodzajem opieki jest polgczenie teoretycznego mo-
delu opieki z jego praktycznym wykorzystaniem w pracy pielegniarki. Proces
pragmatycznego zastosowania modelu zaczyna si¢ z chwila, gdy pielegniar-
ka prébuje wyobrazi¢ sobie, jakie beda nastepstwa wdrozenia danego modelu
w rozwigzywaniu problemu pielegnacyjnego [2]. Mimo uzyskania zadowalajg-
cych ocen opieki ze strony pacjentéw, w powyzszej pracy daje si¢ zauwazyc¢
bardzo niskie przygotowanie pielegniarek do podjecia pracy w wybranym mo-
delu opieki. Niestety, za slabym teoretycznym przygotowaniem samych piele-
gniarek idzie réwniez ich nieche¢ do préby podjecia pracy w wybranym modelu
opieki. W stworzonym przez D. Orem modelu pielegnowania, priorytetowym
elementem staje si¢ pojecie samoopieki. Samoopieka jest kwantum wszystkich
czynnosci, jakie cztowiek wykonuje codziennie dla zapewnienia sobie prawi-
dlowego dziatania i rozwoju [3, 7]. W odniesieniu do analizy powyzszej pracy
nalezy stwierdzi¢, ze takie elementy jak edukacja chorych i przygotowanie ich
do samoopieki, ktére sg kluczowymi sktadnikami powyzszego modelu, w oce-
nie pacjentéw nie uzyskaly oceny wystarczajacej do stwierdzenia, ze w badanych
szpitalach model ten jest stosowany.

Jak wykazali autorzy wyksztalcenie uzyskane w szkole pielegniarskiej oka-
zuje si¢ niedostateczne juz po kilku latach wykonywanej specjalnos¢, a tresci
nabyte w szkole zapewniajg jedynie wiedz¢ podstawowa. Wiedze specjalistycz-
na nalezy poglebiac i rozszerzaé¢ w ciggu calej swojej pracy zawodowej, albowiem
dynamika rozwoju cywilizacji, szybki postep nauki i techniki stwarzajg okreslong
sytuacje w systemie o$wiatowo-wychowawczym. Wyraza si¢ ona miedzy inny-
mi w potrzebie ciggltego podnoszenia i doskonalenia ludzkich kwalifikacji oraz
modyfikowanie wlasnej osobowosci. Temu celowi ma wtasnie stuzy¢ ksztalcenie
podyplomowe, ktére jest systematycznym aktualizowaniem wiadomosci i umie-
jetnosci zawodowych [9].

Whnioski

1. Zdecydowana wiekszos¢ pielegniarek nie zna teoretycznych modeli piele-
gnowania, co powoduje, ze na tym etapie wiedzy i Swiadomosci pielegniarek
nie ma mozliwosci pracy w oparciu o teoretyczne modele pielegnowania.

2. W obu badanych jednostkach jest prowadzona Karta Procesu Pielggnowania.
Jednak w opinii ankietowanych pielegniarek, nie ma ona wplywu na popra-
we jakosci opieki pielegniarskiej, a sytuacja kadrowa (mata ilos¢ personelu)
nie stwarza warunkéw do prowadzenia opieki w systemie zindywidualizo-
wanym.

3. Ocena pacjentéw, co do sprawowanej opieki pielegniarskiej jest bardzo do-
bra, ale gléwng realizowang funkcjg jest funkcja instrumentalna, ukierunko-
wana na realizacje zleceri lekarskich.
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Zasady klinicznego pomiaru cisnienia tetniczego krwi
w opinii pielegniarek

Wstep

Nadci$nienie tetnicze stanowi wazna przyczyne chorobowosci i $miertel-
nosci na $wiecie. Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego krwi wiaza sie ze
wzrostem ryzyka, miedzy innymi rozwoju udaru mézgu, choroby niedokrwien-
nej serca, niewydolnosci serca oraz niewydolnosci nerek, stad dokonywanie pra-
widlowego pomiaru ci$nienia tgtniczego pozostaje nadal kluczowa umiejetnoscia
zawodowg wspdlczesnej pielegniarki.

Tradycyjny (standardowy, kliniczny) pomiar ci$nienia oznacza pomiar wy-
konywany manometrem rteciowym (uwazanym za urzadzenie najdokladniejsze
i referencyjne) lub manometrem sprezynowym, z zastosowaniem ostuchiwania
tetnicy metodq Korotkowa [1].

Rozwdj innych metod pomiarowych cisnienia tetniczego rozpoczat sie¢ w la-
tach 80. XX w. i od tego czasu poczyniono duze postepy w technikach
pomiaru ci$nienia. Szczegdlnie wprowadzenie nowoczesnego pomiaru oscy-
lometrycznego oraz polaczenie z technika elektroniczng i cyfrowa, réwniez
przy metodzie ostuchowej, ulatwilo i spopularyzowalo pomiary cisnienia tet-
niczego [2].

Rutynowy pomiar wartosci ci$nienia tetniczego, ze wzgledu na bezpieczen-
stwo, niski koszt i szerokg dostgpnosé, uznany jest za najwazniejsze badanie
przesiewowe w kierunku rozpoznawania nadcisnienia tetniczego [3].

Podkresli¢ nalezy, iz ogromna zaleta konwencjonalnego, okazyjnego pomia-
ru ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim / pielegniarskim jest réwniez

! Pracownia Umiejetnosci Pielggniarskich, Katedra Pielegniarstwa, WNoZ, Akademia Medyczna
w Gdarisku

2 Zaklad Nadciénienia Tetniczego, Akademia Medyczna w Gdarisku
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to, ze zaré6wno wiedza dotyczaca ryzyka nadci$nienia tetniczego oraz ograni-
czenia powiklan opiera si¢ na danych z duzych badan epidemiologicznych i za-
koriczonych sukcesem badar klinicznych, ktére byly oparte giéwnie na trady-
cyjnym pomiarze ci$nienia tetniczego, jak i fakt, ze dawne i aktualne definicje
oraz klasyfikacje nadci$nienia tetniczego odnosza si¢ do badania tradycyjnego
[1,2,4, 5]

Z uwagi na powyzsze, kazdy lekarz i kazda pielegniarka powinni wiedzie¢,
w jaki spos6b nalezy wlasciwie mierzy¢ ci$nienie tetnicze, jak interpretowac i kla-
syfikowaé uzyskane w wyniku pomiaru informacje oraz jak oceniaé ryzyko ser-
cowo-naczyniowe pacjenta przed wprowadzeniem skutecznego procesu edukacji
zdrowotnej i ewentualnego leczenia.

Celem niniejszej pracy jest proba ukazania stopnia znajomosci najwazniej-
szych zaleceri i zasad obowigzujacych podczas dokonywania tradycyjnego po-
miaru ci$nienia tetniczego krwi w grupie pielggniarek, jak réwniez ocena za-
leznosci statystycznej uzyskanych wskazan od wieku, stazu pracy oraz miejsca
zamieszkania respondentek.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w styczniu 2007 roku wéréd 53 pielegniarek, stu-
dentek V roku jednolitych studiéw magisterskich Oddziatu Pielegniarstwa Wy-
dziatu Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Gdarisku, z zastosowaniem me-
tody sondazu diagnostycznego, techniki ankietowej. Narzedzie badawcze stano-
wil autorski kwestionariusz ankiety. Udzial w badaniu byt dobrowolny i miat
charakter anonimowy.

Grupe badawcza stanowily kobiety (100,0%). Srednia wieku wynosita
37,8 lat. Wiek badanych miescit si¢ w przedziale 28-52 lata, przy czym najwigk-
szy odsetek dotyczyl przedziatu wieku 3140 lat (60,4%).

Wsréd respondentek przewazaly mieszkanki miast (84,91% — 45 oséb), wies
reprezentowalo 8 badanych, tj. 15,09%. Osoby zamezne stanowily 73,58% bada-
nych.

Sredni staz pracy w zawodzie pielegniarki wynidst 16,6 lat i wahat sie od 6
do 28 lat. Najliczniejsza grupe stanowily studentki legitymujace si¢ doswiadcze-
niami zawodowymi mieszczacymi si¢ w przedziale 16-20 lat (33,9%, tj. 18 oséb),
natomiast 4 respondentki, co stanowi 7,5%, zadeklarowaty 26-28 letnie doswiad-
czenia zawodowe.

Dominujacg grupe badanych stanowily pielegniarki zatrudnione w oddzia-
fach szpitalnych. Miejsce pracy respondentek ilustruje wykres 1.

Dokonujac analizy badanej grupy pod katem zajmowanego aktualnie stano-
wiska okazato sig, iz ponad potowa respondentek petni obowigzki pielegniarki
odcinkowej (52,83%). Udziat procentowy zajmowanych przez uczestniczki bada-
nia stanowisk zawiera wykres 2.
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Wykres 1. Miejsce pracy ankietowanych pielegniarek
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Wykres 2. Stanowisko pracy respondentek
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Wyniki i oméwienie

Wrhasciwej techniki doktadnych pomiaréw cisnienia tgtniczego naucza sig
zazwyczaj bardzo wczesnie w toku ksztalcenia, ale péZniej zasady te sg rzadko
przestrzegane w praktyce. Wiele grup ekspertéw opracowato zalecenia dotycza-
ce metodologii pomiaréw ci$nienia tetniczego, ktére czesto nie sa zgodne we
wszystkich szczegoétach, ale 1aczy je kilka wspdlnych ogdlnych regut [6].

Pomiaru ci$nienia nalezy dokonywa¢ w cichym i cieplym pomieszczeniu,
co najmniej po 5. minutowym odpoczynku, zapewni¢ atmosfere spokoju i od-
prezenia, zastosowa¢ wlasciwg pozycje chorego w trakcie pomiaru, tzn. pacjent
w pozycji siedzacej, z podpartymi plecami, stopy chorego powinny by¢ oparte
o podloze, a koriczyny dolne nie mogg by¢ skrzyzowane. Przedramig¢ powinno
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by¢ oparte na twardym podiozu (podparcie przedramienia jest bardzo wazne,
poniewaz wartosci ci$nienia tetniczego znacznie si¢ zmieniaja w zaleznosci od
jego ulozenia), przy czym powinno by¢ lekko ugiete oraz zrotowane zewnetrznie
(zbyt silnie zgieta koriczyna gérna powoduje zanizone wartosci RR).

Nalezy réwniez ograniczy¢ wplyw czynnikéw i okolicznosci wplywajacych
na warto$¢ ci$nienia tgtniczego, w tym migdzy innymi: nie nalezy dokonywac
pomiaréw ci$nienia u osoby, ktéra odczuwa parcie na stolec lub mocz [3]. Od
wypalenia papierosa przez chorego powinno uplynaé co najmniej 30 minut,
30-60 minut od wypicia plynu zawierajacego kofeing, 2 godziny od spozycia
obfitego positku [7], czas od spozycia napojow zawierajacych alkohol waha sie,
wedlug réznych autoréw, od 30 minut [1, 4] do 3 h [7], chory przed pomiarem
nie powinien zazywac¢ §rodkéw zawierajacych substancje andrenomimetyczne,
ani prowadzi¢ rozméw [4, 5].

Cieszy¢ moze fakt, iz badane pielegniarki prawidtowo wskazaly powyz-
sze zalecenia. Stopiert znajomos$ci wybranych zasad pomiaru ci$nienia tetniczego
w grupie respondentek ilustruje wykres 3.

Wykres 3. Wybrane zasady pomiaru RR w opinii respondentek
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Autorzy zalecert sugeruja, aby podczas pomiaru mankiet napetni¢ powie-
trzem do wysokosci ok. 30 mm Hg powyzej palpacyjnie stwierdzanego momentu
zniknigcia tetna na tetnicy promieniowej, aby przed ostuchiwaniem tonéw by¢
pewnym, ze wartos¢ ci$nienia w mankiecie przekroczyla ci$nienie skurczowe.
Nalezy pamietad, iz napetienie mankietu powietrzem do zbyt wysokich warto-
Sci ci$nienia wywoluje bél i zwiazana z nim reakcje presyjna [1, 4]. Prawidiowa
odpowiedZ w omawianej kwestii wskazato 13 respondentek, co stanowi 24,53%.
Ponad potowa badanych (52,83%), tj. 28 0s6b zadeklarowata wypetnienie mankie-
tu w kazdej sytuacji pomiaru do wysokosci 180-190 mm Hg. Uzyskane wyniki
obrazuje wykres 4.
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Wykres 4. Stopieri wypelnienia mankietu w opinii pielegniarek
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Podczas pomiaru ci$nienia tetniczego nalezy pamiegtaé, ze powietrze z man-
kietu powinno by¢ wypuszczane z predkoscia powodujaca spadek stupa rteci
lub obnizenie wskazéwki manometru o 2-3 mm Hg na sekundg, przy czym
powietrze nalezy wypuszcza¢ réwnomiernie [1, 2, 4, 8, 9]. Znajomo$¢ opisanej
zasady pomiaru wskazata wigkszo$¢ badanych (37 oséb, co stanowi 69,81%).
Dwukrotnie wigksza predko$¢ wypuszczania powietrza z mankietu zaznaczyfo
14 os6b (26,42%).

Niezmiernie wazng kwestia, ktérg nalezy uwzglednic jest to, aby pamietac,
iz mankiet standardowy moze by¢ stosowany dla obwodu ramienia od 24 ¢cm
do 33 cm, natomiast przy grubszym ramieniu pacjenta nalezy uzy¢ szerszego
i dluzszego mankietu, gdyz w przeciwnym wypadku przy normalnym mankie-
cie konieczne sg zbyt wysokie napiegcia, aby ucisng¢ tetnice ramienng, skutkiem
czego uzyskuje si¢ zawyzone wartosci ci$nienia tetniczego [4]. Powyzsza zalez-
nos¢ wskazalo zaledwie 9 os6b (16,98%). Udzial procentowy poszczegélnych ka-
tegorii odpowiedzi, okreslajacych skutek zastosowania standardowej szerokosci
mankietu u osoby otylej, przedstawia wykres 5.

Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami dolny brzeg mankietu powinien
znajdowac si¢ ok. 2-3 cm powyzej zgiecia fokciowego i miejsca ostuchiwania
tetnicy [1, 4,7, 8, 9, 10]. Znajomoscia tej reguly wykazala si¢ zdecydowana wigk-
szos¢ respondentek (33 osoby, tj. 62,26%), co ilustruje wykres 6.

Wazna jest rowniez wskazdéwka, wedtug ktérej ramie z zatozonym mankie-
tem powinno znajdowac si¢ na poziomie serca bez wzgledu na pozycje ciata
pacjenta [1, 2, 4]. Powyzsze zalecenie znane jest wigkszosci badanych pielegnia-
rek, bowiem zaznaczyly je 44 osoby, co stanowi 83,02%. Pozostale respondentki
(9 os6b, tj. 16,98%) wskazaly odpowiedZ sugerujacy, iz zasadne jest uwzglednia-
nie omawianej reguly tylko podczas pomiaréw dokonywanych w pozycji siedza-
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Wykres 5. Szerokos$¢ mankietu a warto$é RR
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cej. W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej okazalo sig, iz prawidlowa
odpowiedZ udzielity mlodsze pielggniarki.

odpowiedz $redni wiek liczebnosé odch.std
prawidiowa 37.00 44 5.31
nieprawidlowa 41.78 9 5.76

Test Manna-Whitneya wykazat istotnos¢ statystyczna wieku pomiedzy pielg-
gniarkami, ktére udzielity odpowiedzi prawidlowej i nieprawidtowej (wartosé
testu —2.22676, p = 0.025964).
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Wsréd zalecert ekspertéw pojawia sie réwniez to, aby w czasie pierwszora-
zowego badania pacjenta cisnienie mierzy¢ na obu koriczynach gérnych, w przy-
padku zas wystapienia r6znicy przeprowadzi¢ pomiary na tym ramieniu, na kté-
rym stwierdzane jest wyzsze ci$nienie [1, 2]. Znajomos¢ tego zalecenia wykazata
grupa 42 respondentek (79,25%). Zdaniem 8 badanych (15,09%) okolica doko-
nywanego pomiaru nie posiada wigkszego znaczenia, natomiast wedtug opinii
3 0s6b pomiar ci$nienia tetniczego krwi powinien by¢ dokonywany zawsze na
lewej koriczynie gérnej.

Whnioski

1. Podstawowym warunkiem skutecznego rozpoznawania i leczenia nadci-
$nienia tetniczego jest dokladny pomiar ci$nienia tetniczego, wobec cze-
go nalezy go przeprowadzac bardzo starannie, zwracajgc uwage na liczne
czynniki wewngtrzne i zewngtrzne, przyczyniajace si¢ do znacznych réznic
w wynikach.

2. Badana grupa pielegniarek prezentuje wysoki poziom znajomosci wiekszo-
Sci zasad prawidlowego pomiaru ci$nienia tetniczego krwi.

3. W praktyce pielegniarskiej nalezy zwrdéci¢ wigksza uwage na stosowanie
wiasciwej szerokosci mankietu oraz stopnia jego wypelniania powietrzem,
bowiem te zalecenia byly znane zaledwie co czwartej respondentce.

4. Zasadnym wydaje si¢ przeprowadzenie badarn w wigkszej populacji perso-
nelu medycznego.
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Zwiazek poczucia koherencji
z radzeniem sobie w codziennym Zyciu
w schorzeniach tkanki lacznej

Wstep

Choroby tkanki tacznej stanowia duzg grupe choréb o réznej etiologii i pato-
genezie. Do nich miedzy innymi zaliczane jest reumatoidalne zapalenie stawéw
i toczert ukladowy. Wspdlnym objawem Igczacym te choroby sa zmiany w sta-
wach, ktére charakteryzuja sie¢ bélem i objawami zapalenia [1, 2, 3].

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) to przewlekly, postepujacy proces
zapalny, rozpoczynajacy si¢ w blonie maziowej stawéw, prowadzacy do zniszcze-
nia tkanek stawowych, znieksztalcert i uposledzenia czynnosci stawéw. Nalezy
do najbardziej ztoZzonych patogenetycznych choréb tkanki facznej. Etiologia nie
zostata dotychczas wyjasniona. Niewatpliwie w powstawaniu choroby decyduja-
ce znaczenie ma wrazliwos¢ genetyczna i czynniki srodowiskowe. Przypuszcza
sig, ze choroba uwarunkowana jest wielogenowo, czynniki srodowiskowe mo-
ga by¢ rézne, ale decydujace znaczenie majg zakazenia wirusowe. Na chorobe
ta choruje ok. 2% ludnosci. Szczyt zachorowan przypada na okres 30—40 r.z.
Kobiety chorujg 3-4 razy czesciej niz mezczyzni. RZS moze pojawiaé si¢ nagle
w ciggu kilku dni lub rozwija¢ si¢ skrycie w ciggu kilku tygodni lub miesigcy.
Pacjent zglasza si¢ najczesciej z bélami i obrzekiem licznych malych i duzych
staw6w, niekiedy jednak wystepuje bdl np. tylko jednego nadgarstka i kolana,
a nawet asymetryczne zajecie stawéw tylko jednej potowy ciata. Bélowi i obrze-
kom stawow czgsto towarzyszy sztywnos¢ poranna i uczucie zmeczenia. Objawy
nieswoiste to: uczucie rozbicia, sklonnoé¢ do pocenia, czasem stany podgoraczko-
we, zmatowienie paznokci, ich kruchos$¢; spotyka sie takze zmiany barwnikowe
na grzbiecie reki [1, 2].

Kolejne schorzenie — toczen ukfadowy to ukltadowa choroba skéry i tkan-
ki facznej okolonaczyniowej réznych narzadéw z zapaleniem naczyn i zapa-

1 Katedra i Zaktad Pedagogiki i Dydaktyki Pielegniarskiej CM w Bydgoszczy
2 Zaklad Psychologii Wychowawczej UKW Bydgoszcz, Instytut Psychologii
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leniem okofonaczyniowym matych tetnic i tetniczek, zwigzana z odkladaniem
sie komplekséw immunologicznych, skiadajgcych si¢ z: DNA, anty-DNA, do-
pelniacza i widknika. Choroba ta wystepuje u 3-6/100000 oséb. W 80-90%
przypadkéw choruja kobiety, szczegdlnie miodsze. W patogenezie zaklada sie
zakazenie wirusowe, ktére potencjalnie prowadzi do cytolizy i uwalniania od-
czynu immunologicznego przeciw DNA. Wskutek uposledzenia czynnosci su-
presorowej limfocytéw T utrzymuje si¢ odczyn immunologiczny. Objawy od-
czuwane przez pacjentéw to dolegliwosci ogdlne dotyczace 95% chorych: go-
raczka, ostabienie, utrata masy ciata. Pozostale objawy — dolegliwosci mie-
$niowo-stawowe: zapalenie wielostawowe bez znieksztalceni stawéw (powyzej
80% chorych), zapalenie migsni (ok. 40% chorych), zmiany skérne (dotycza po-
nad 70% chorych): rumien o ksztalcie motyla na policzkach; liszaj krazkowy:
Swiecace, czerwone grudki, tuszczace sie i z mieszkowa hiperkeratoza; nad-
wrazliwos$¢ na $wiatlo powodujgca zmiany skérne; owrzodzenia jamy ustnej
i nosowej; zmiany na skorze glowy: bliznowate lysienie plackowate, wyste-
puja takze zmiany sercowo-ptucne (60-70%); zmiany nerkowe (60-70%); kie-
buszkowe zapalenie nerek z réznymi obrazami histopatologicznymi, zmiany
neurologiczne (60%). Choroba przebiega pod postacig nawracajacych zaostrzen
i remis;ji [3].

Przedstawiony obraz schorzen wskazuje na ich istotne znaczenie dla funk-
cjonowania chorego, jednak mimo tak licznych objawéw dodatkowych znacz-
na czgs¢ chorych funkcjonuje w codziennym zyciu stosunkowo sprawnie. Wy-
jasnieniem tego faktu moze by¢ konstrukt poczucia koherencji. Przyjecie salu-
togenetycznej perspektywy teoretycznej wskazuje na znaczenie poziomu po-
czucia koherencji jako cechy dyspozycyjnej, ktéra z jednej strony moze by¢
zwigzana (w sensie — moze przyczynia¢ si¢) z zachorowaniem na choro-
be przewlekly, z drugiej strony natomiast moze pomagaé¢ (lub nie) w ra-
dzeniu sobie z chorobg poprzez ukierunkowanie zachowan chorego na pro-
lub anty-zdrowotne dziatania. Zdaniem Antonovsky’ego [4] im silniejsze po-
czucie koherencji, tym wigksze prawdopodobieristwo podejmowania zacho-
wan prozdrowotnych. Zwigzana jest bowiem z wysokim poczuciem koheren-
¢ji wiara, ze zycie jest sensowne, uporzadkowane i przewidywalne, stanowi
dobry powdd, aby chcie¢ by¢ zdrowym i méc sprawnie funkcjonowaé. Oso-
by takie beda wigc unikaly zachowan szkodzacych zdrowiu i angazowaly sie
w aktywno$¢ prozdrowotng. Ludzie posiadajacy powyzsza orientacje zycio-
wg uwazajg za warte zachodu angazowanie si¢ w aktywno$¢ fizyczna, za-
przestanie palenia czy preferowanie wilasciwego, zdrowego odzywiania sie,
jak i tez skrupulatne przestrzeganie zaleceri medycznych, zwigzanych z lecze-
niem schorzenia. Tak wiec celem badan opartych o powyzsze zalozenia by-
fo ustalenie, czy poziom poczucia koherengji jest zwigzany z radzeniem so-
bie w codziennym zyciu i czy jest on inny w odmiennych schorzeniach tkanki
facznej.
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Material i metoda

Badania przeprowadzono w okresie marzec-pazdziernik 2006 na grupie 64
chorych z RZS i TU, hospitalizowanych na oddziale reumatologicznym w Toru-
niu. Do pomiaru zastosowano kwestionariusz SOC-29, skale Barthel oraz ankiete
konstrukcji wlasnej, opisujacg zmienne demograficzne. Analizy statystyczne wy-
konano za pomoca pakietu STATISTICA 6.0 wykorzystujac miary opisowe, testy
istotno$ci r6znic oraz korelacje. Za istotne statystycznie przyjeto wyniki spetniaja-
ce warunek, iz p < 0,05. Skala Barthel stuzy do oceny zlozonych czynnosci zycia
codziennego, ocenia stopient niesprawnosci badanego. Jest skala 100 punktowa
uwzgledniajgca stan funkcjonowania czlowieka w zakresie samoopieki. Kwestio-
nariusz SOC-29, jest narzedziem wystandaryzowanym, znormalizowanym, og6l-
nodostgpnym.

Wyniki badan

W badanej grupie okreslono zmienne demograficzne. Przecietny wiek pa-
cjentéw oscylowal w granicach 50. roku zycia (tabela I). Jak widaé réznica w wie-
ku badanych nie byta istotna statystycznie. Badani pochodza z kohorty, w kto-
rej szczyt zachorowan juz nastapit. Jednoczesnie stwierdzono istotne réznice ze
wzgledu na pte¢ badanych. Wsréd choréb z toczniem ukladowym 84,37% stano-
wily kobiety, natomiast w grupie z RZS stanowily one 100% badanych. Réznice
w zakresie plci byly istotne na poziomie p < 0,03 (t = —2,357), takze wyksztal-
cenie istotnie réznicowato badane grupy. Osoby z toczniem ukladowym czesciej
posiadaly wyzszy jego poziom, a réznica byla istotna statystycznie (t = —3,09;
p < 0,003). Rozkiad wyksztalcenia przedstawia (tabela II). W kolejnym etapie

Tabela I. Wiek badanych ze schorzeniami tkanki tacznej

. Srednia Srednia
Badani R7S U T df p
Wiek 50,19355 48,53125 0,46981 61 0,640167
Tabela II. Rozklad wyksztalcenia badanych z obu grup
RZS TU
Wyksztalcenie
N % N %
Niepelne podstawowe 7 22,58065 - -
Podstawowe 7 22,58065 7 21,87500
Zawodowe 4 12,90323 2 6,25000
Srednie 10 32,25806 13 40,62500
Wyzsze 3 9,67742 10 31,25000
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Tabela III. Poziom SOC oraz réznice w jego zakresie miedzy badanymi

grupami

Poczucie Srednia Srednia T df
koherengji (SOC) | RZS TU P
zrozumienie 38,4516 54,1250 -8,7424 | 61 0,000001
zaradnosé 41,4194 53,9687 -6,6559 | 61 | 0,000001
sensownosé 37,1935 46,2188 -6,1924 | 61 | 0,000001
SOC ogdlne 117,0645 | 154,3125 | —-10,5475 | 61 | 0,000001

okreslono wéréd badanych poziom poczucia koherencji oraz jego sktadowe. Uzy-
skane wyniki przecietne wraz z réznicami prezentuje (tabela III). Na podstawie
$rednich mozna stwierdzi¢, ze osoby z toczniem uktadowym posiadajg wyzszy
poziom poczucia koherencji w kazdym aspekcie. Sredni poziom SOC w tej gru-
pie jest wysoki, charakterystyczny dla os6b zdrowych, moze by¢ on jednoczesnie
wynikiem wyzszego niz w drugiej grupie wyksztalcenia. Osoby z reumatoidal-
nym zapaleniem stawéw posiadaja globalny poziom SOC zdecydowanie niski,
jest on charakterystyczny dla choréb somatycznych [5, 6, 7, 8, 9]. W grupie tej
najbardziej w stosunku do TU obnizony jest poziom zrozumienia. Na powyzszej
prébie badanych dokonano takze podziatu poziomu SOC na niski oraz wysoki.
Podziat mediang M = 137 wytonit 2 podgrupy — wysoki SOC (SOC > 137) oraz
niski poziom SOC (SOC < 137). Co ciekawe, wszyscy chorzy z toczniem ukla-
dowym mieli SOC wysokie, natomiast z reumatoidalnym zapaleniem stawéw —
SOC niskie.

Tabela IV. Przecietne skali Barthel oraz réznice w Srednich grup TU i RZS

Srednia Srednia
Skala Barthel RZS U T df P
88,3871 89,8437 -0,4105 61 0,682866

W dalszej analizie sprawdzono, jaki jest poziom zdolnosci do samoopieki na
podstawie skali Barthel. Wyniki przecietne oraz réznice prezentuje (tabela IV).
W powyzszej skali nie zaobserwowano réznic w zdolnosci do samoopieki. Moz-
na stwierdzi¢, ze badani pozostawali w stanie lekkim co oznacza, ze posiadali
stosunkowo duze zdolnosci do radzenia sobie z czynnosciami zycia codziennego.
Wsréd oséb z RZS siedmioro badanych (22,58%) kwalifikowato sie do uznania
za stan Srednio ciezki, natomiast w toczniu ukfadowym taki stan dotyczyt 9 ba-
danych (28,12% badanych).

Podstawowym zalozeniem badari bylo okreslenie, czy pomiedzy orienta-
cja zyciowa a samoopieka istnieje zwigzek. Globalnie na catej grupie chorych
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Tabela V. Zwiazek skali Barthel i SOC w kolagenozach

Poczucie koherencji (SOC) Skala Barthel
Zrozumienie -0,01
Zaradno$é 0,12
Sensownosé 0,16
SOC - ogodlne 0,10

okreslono korelacje przedstawione w (tabeli V). Mimo, Ze nie uzyskano istotnych
statystycznie wskaznikéw mozna stwierdzi¢, ze zaradnos¢ i sensownos$é w wiek-
szym stopniu koreluja z samoopieka w skali Barthel. Im wyzszy poziom tych
skal, tym lepszy stan wg Barthel. Sita zwigzku miedzy ogélnym SOC a samo-
opieka jest slaba, jednak zwigzek ten takze jest pozytywny. Uzyskanie korelacji
dla zrozumienia r = —0,01 wydaje si¢ by¢ artefaktem.

Tabela VI. Zwiazek miedzy skala Barthel a SOC i jego podskalami dla chorych

zRZS i TU
Skala Barthel
Poczucie koherengji (SOC)
RZS TU
Zrozumienie -0,01 -0,16
Zaradnos¢ 0,12 0,12
Sensowno$¢ 0,08 0,33
SOC - ogoélne 0,10 0,08

W celu okreSlenia, czy typ choroby moze wplywac¢ na zwigzek miedzy
badanymi zmiennymi, dokonano dalszego ich okreslenia w podziale na gru-
py z RZS i TU. Wyniki prezentuje (tabela VI). W zaprezentowanych wynikach
takze nie stwierdzono istotnosci statystycznej, jednak widoczna jest rozbieznos¢
w sile zwigzkéw. U oséb z TU widaé negatywny zwiazek miedzy zrozumiato-
Scia a skalg Barthel, sita tego zwiazku jest niska, co moze jednak sugerowag,
Ze mimo wszystko osoby w stanie $rednio cigzkim maja stosunkowo wysoki je-
go poziom, jest dobrym prognostykiem poprawy ich stanu zdrowia (rycina 1).
Wskazywacd na to posrednio moze takze przecietna sita zwigzku miedzy badang
skalg a zaradnoscig. Wyniki uzyskane dla oséb z RZS nie odbiegaja od glo-
balnie okreslonych w kolagenozach. Brak istotnosci statystycznych powyzszych
zwigzkéw wyjasni¢ moze niewielka liczba badanych. Wydaje sie jednak, ze sa to
zwiazki stabilne, ktére na bardziej reprezentatywnej prébie moglyby okazac sie
istotne statystycznie.
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Rycina 1. Poczucie zrozumienia a skala Barthel u 0séb z toczniem
ukladowym

Korelacja: r=-.1612

70

zZrozumienie

50 60 70 80 90 100 110
Barthel | Yol 95% p.ufnosci

Omoéwienie

W wyniku przeprowadzonych badan ustalono, ze badani chorujacy na cho-
roby tkanki facznej to zazwyczaj kobiety, w wieku po szczycie zachorowari. R6z-
nig si¢ one wyksztalceniem — wyzszy jego poziom posiadaly chore (kobiety sta-
nowily 100% badanych) z toczniem ukladowym. Pacjentki te posiadaly takze
zdecydowanie wyzszy poziom poczucia koherencji, a takze wyzszy poziom je-
go skladowych niz chorzy z reumatoidalnym zapaleniem stawéw. Jednoczesnie
nie stwierdzono, by obie badane grupy réznily sie poziomem samodzielnosci.
Wydawacé by sie¢ moglo, ze toczenn uktadowy jako choroba wywotujaca wiecej
powiklani i bardziej pustoszaca dla organizmu (mimo pozornie mniejszych ob-
jawéw zewnetrznych) powinna powodowac zdecydowanie gorsze funkcjonowa-
nie chorych. Jednak prawdopodobnie wysoki poziom SOC, wyzsza $wiadomos¢
i wyksztalcenie, powoduje znacznie lepsze radzenie sobie w sytuacji podstawo-
wej samoopieki. Konkluzja ta jest jednak przypuszczeniem opartym na prze-
prowadzonych badaniach i wymaga dalszej analizy. Co istotne jednak to fakt,
ze wszyscy badani z toczniem ukladowym posiadali wysoki poziom SOC, przy
zdecydowanie gorszych rokowaniach niz w RZS. Stanowi to optymistyczny pro-
gnostyk pracy terapeutycznej z ta grupa chorych. W przypadku oséb z RZS niski
poziom SOC wymaga wysitkéw w kierunku jego podwyzszenia. Jednak poziom
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sensownosci — wyznaczajacy tendencje do podwyzszania globalnego SOC, w sto-
sunku do chorych z TU byl najmniej obnizony, co takze wskazuje na pewien po-
tencjal do wzmocnienia poczucia koherencji, co moze wspomagaé sensownoscé
oddziatywan terapeutycznych.

Whnioski

1. Osoby z kolagenozami réznig sie istotnie poziomem wyksztalcenia. Wyzszy
jego poziom maja osoby z TU. W pozostalych aspektach odpowiadaja syl-
wetkom chorych opisywanych w literaturze. Zdecydowanie czesciej choruja
kobiety, w wieku ok. 40 i wiecej lat.

2. W obu chorobach poziom zdolnosci do samoopieki mierzony skalg Barthel
jest zblizona.

3. Badani o odmiennych chorobach niezwykle mocno réznig si¢ poziomem
SOC i jego sktadowymi. Wyniki wysokie sa charakterystyczne dla TU, na-
tomiast niskie — dla RZS.

4. Osoby z TU, mimo niekorzystnych rokowan, sa zabezpieczane w funkcjono-
waniu przez wysoki poziom SOC oraz wyksztalcenie. Wniosek ten wymaga
poglebionej analizy w dalszych badaniach.
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Problemy wystepujace u pacjentéw
po usunigciu tarczycy

Wstep

Choroby gruczotu tarczowego wystepuja czterokrotnie czeéciej u kobiet niz
u mezczyzn. Z tego powodu, kobiety sg tez czesciej leczone operacyjnie, a gtéw-
nym powodem zabiegéw operacyjnych jest wole obojetne guzowate (struma no-
dosa) [2, 4, 8, 10]. Powiktania mogace wystapi¢ po zabiegu operacyjnym na gru-
czole tarczowym to: krwotok, uszkodzenie nerwéw krtaniowych wstecznych, za-
padniecie si¢ krtani po usunigciu znacznych iloéci tkanki zmienionej nowotwo-
rowo. W wyniku powiklan moze wystapi¢ duszno$é, w przebiegu ktérej staje
sie koniecznoscia pozostawienie rurki intubacyjnej, zas w skrajnym przypad-
ku wykonanie tracheotomii. Po zabiegu moze réwniez doj$¢ do okresowej lub
przewlektej niedoczynnosci przytarczyc [1, 3, 7, 8, 9]. Pobyt w szpitalu, koniecz-
noé¢ poddania sig operacji, b6l wywotuja silny stres u kazdego pacjenta. Opieka
pielegniarska stanowi wazne ogniwo w procesie leczenia i rehabilitacji chorych
w okresie okotooperacyjnym, a pielegniarka jest osoba, ktéra w sposéb naturalny
i bezposredni wspomaga chorych [8].

Cel pracy

Diagnoza probleméw wystepujacych u pacjentéw po usunigciu tarczycy:
Problemy badawcze
1. Jakie specyficzne problemy wystepuja u chorych po usunigciu tarczycy?
2. Kto w opinii pacjentéw udziela informacji dotyczacych mozliwosci wysta-
pienia powiklari po operacji?

! Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego Akademii Medycznej w Gdarisku
2 Studenckie Kolo Naukowe przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego Akademii Medycznej
w Gdarisku

% Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej Akademii Medycznej w Gdarisku
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3. Czy pielegniarki uczestniczyly w rozwigzywaniu probleméw pacjentéw po
usunigciu tarczycy?

Material i metoda

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego u 24 chorych
leczonych operacyjnie z powodu choréb tarczycy w Klinice Chirurgii Ogdlnej
Endokrynologicznej i Transplantacyjnej Akademii Medycznej w Gdarisku. Ana-
lizie poddano réwniez dokumentacje medyczna.

Wyniki

W badanej grupie 24 oséb operowanych z powodu choréb tarczycy 100%
stanowily kobiety. Wiek badanych wahat si¢ w przedziale od 29 do 81 lat.
Srednia wieku 56,13 lat. W badanej grupie 3 (12,5%) osoby pochodzily ze wsi,
4 (16,67%) z miejscowosci do 100 tys. mieszkanicéw, a pozostate 17 (70,83%) pa-
cjentek mieszkato w miescie powyzej 100 tys. mieszkaricow. Najwieksza grupe
stanowily chore z przedoperacyjnym rozpoznaniem wola guzowatego 16 (62,5%)
— tabela 1.

Tabela 1. Rozpoznania choréb pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu
operacyjnego na gruczole tarczcowym

Rozpoznanie lekarskie Tlos¢ %

Rak gruczotu tarczowego [tac. Ca glandulae thyreoidea] 3 12,50
Wole guzowate [fac. Struma nodosa] 16 62,50
Guz plata lewego gruczotu tarczowego [fac. Tu lobii sinistri

. 1 4,17
glandulae thyreoidea]
Guz pecherzykowaty gruczotu tarczowego [fac. Tu foliculare

. 3 12,50
glandulae thyreoidea]
Wole zamostkowe [fac. Struma retrosternalis] 1 4,17

W analizowanej grupie badanych chorych najwigcej wykonano zabiegéw
czeéciowego usunigcia tarczycy [fac. strumektomia] 15 (62,5%) — rycina 1.

Po zabiegu operacyjnym pacjentki zglaszaty najczesciej: bél gardta, chrypke,
trudnosci w przetykaniu, problem w poruszaniu gtowa, mroczki przed oczami,
obrzek koriczyn dolnych, szum w uszach, b6l brzucha — tabela 2.

Po zabiegu operacyjnym kazdemu pacjentowi towarzyszy bdl, jego nasile-
nie moze by¢ jednak rézne. Bél pooperacyjny zwigzany jest z chirurgicznym
uszkodzeniem tkanek i najwieksze nateZenie osiaga w pierwszej dobie poope-
racyjnej. W badanej grupie 9 (37,5%) pacjentek odczuwato bardzo duze dole-
gliwosci bélowe, 8 (33,33%) $redniego stopnia, 1 (4,17%) pacjentka w matym
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Rycina 1. Rodzaje wykonanych zabiegéw na gruczole tarczowym w badanej
populacji

62.5 Cze$ciowe wycigcie tarczycy
* [fac.Strumektomia]

70+
Catkowite wycigcie tarczycy
z usunigciem wezlow

60 chtonnych, $rodkowych szyi
[tac. Tyroidektomia]

50 o
Wycigcie zmienionego plata

40 tarczycy [tac. Lobektomia]
Wycigcie catkowite tarczyc;

20,83 yele yey

30 g i uktadu weztéw chtonnych,
obocznych szyi [fac. Tyroide-

201 8,33 8,33 ktomia limfadenectomia
lateralis bilateralis]

10+

0

Tabela 2. Rodzaj wystepujacych dolegliwosci u chorych po zabiegu

operacyjnym
Dolegliwosci po zabiegu operacyjnym N %
chrypka 22 91,67
bél gardia 24 100,00
trudno$ci w przelykaniu 15 62,50
obrzek nog 2 8,33
trudno$ci w poruszaniu glowa 14 58,33
szum w uszach 2 8,33
mroczki przed oczami 3 12,50
bdl brzucha 1 4,17

stopniu, a 2 (8,33%) w minimalnym. Ponad potowa badanych 18 (75,00%) zostata
uwolniona od bélu pooperacyjnego poprzez systematyczne podawanie lekéw
przeciwbdlowych.

Ponad potowa badanych pacjentek 18 (75,00%) zostata poinformowana przez
pielegniarke, jak nalezy unosi¢ wlasciwie glowe w okresie pooperacyjnym. Po
zabiegu operacyjnym moga wystapi¢ mrowienia dloni, stép i ust. Na wystepo-
wanie takich objawéw najczeSciej zwracal uwage lekarz 14 (58,33%), nastepnie
pielegniarki. Dwie operowane chore twierdzily, ze nikt o takie objawy nie pytal.
Cigzkie powiklanie pooperacyjne w postaci tracheotomii nie wystgpifo w cza-
sie prowadzonych badar. Osoby, do ktérych chorzy zwracajg si¢ by rozwigza¢
problemy i uzyska¢ informacje dotyczace procesu pielggnowania i leczenia to
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Tabela 3. Osoby, do ktérych chorzy zwracaja sie by rozwiaza¢ problemy
i uzyska¢ informacje dotyczace procesu pielegnowania i leczenia

Odpowiedzi chorych N %
lekarz 5 20,83
pielegniarka 12 50,00
sgsiad z sali 1 417
rodzina 2 8,33
nikogo 4 16,67

Ogodtem 24 100,00

najczesciej pielegniarki 12 (50%), 5 (20,83%) chorych uzyskato informacje od le-
karza, 4 (16,67%) nie angazowaly w to nikogo, 2 (8,33%) rozmawialy z rodzina,
1 (4,17%) chora ze wspélpacjentky — tabela 3.

Potowa badanych 12 (50,00%) twierdzi, iz pielegniarki udzielaja pomocy
w rozwiazywaniu probleméw w okresie okofooperacyjnym i udzielajg informacji
dotyczacych procesu pielegnowania.

Omoéwienie

Jak sig¢ podaje w piSmiennictwie, powiklania mogace wystapi¢ po zabiegu
operacyjnym na gruczole tarczowym to: krwotok, uszkodzenie nerwéw krtanio-
wych wstecznych, zapadniecie sie krtani po usunieciu znacznych ilosci tkanki
zmienionej nowotworowo. Po zabiegu moze réwniez doj$¢ do okresowej lub
przewlektej niedoczynnosci [1, 3, 7, 8, 9]. U chorych po zabiegu operacyjnym
na gruczole tarczowym najistotniejsze problemy dotycza bélu pooperacyjnego,
rany operacyjnej, trudnosci w spozywaniu positkéw oraz trudnosci w porusza-
niu si¢ i samoobstudze [5]. W badanej grupie chorych najczesciej towarzyszyt
bél gardta, chrypka, trudnosci w poruszaniu glowa oraz trudnosci w przetyka-
niu. Wlasciwa opieka pielegnacyjna pozwala zapewni¢ choremu bezpieczeristwo
i komfort w okresie okotooperacyjnym. W rozwigzywaniu probleméw chorych
najczesciej uczestniczyly pielegniarki. Problem zwalczania bélu i zapobiegania
wczesnym powiklaniom pooperacyjnym wykazat, ze pielegniarki powinny by¢
czlonkami zespotéw do zwalczania bélu. Ciagly kontakt pielegniarki z pacjen-
tem i obserwacja pozwala jej na biezaco reagowac i minimalizowa¢ doznania
bélowe [6].

Whioski
1. Dolegliwosci wystepujace po zabiegu operacyjnym wykazujg specyfike pro-

bleméw leczniczo-pielggnacyjnych u pacjentéw ze schorzeniami gruczotu
tarczowego.
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2. Pielegniarki stanowig gtéwne Zrédlo informacji o mozliwosci wystgpienia
powiktaii pooperacyjnych.

3. Pielegniarki udzielajg pomocy w rozwigzywaniu probleméw chorych po
usunieciu tarczycy.
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Ocena procesu pielegnowania operowanych chorych
z powodu kamicy pecherzyka zélciowego

Wstep

Na przestrzeni minionych lat medycyna zdazyta juz przyblizy¢ istote choro-
by, jaka jest kamica pecherzyka zoélciowego. W patomechaniZzmie powstawania
zlogéw zélciowych najbardziej istotnym czynnikiem jest zastdj zolci i zakazenie.
Nastepstwem obecnosci ztogéw w pecherzyku sa trudnosci w odplywie zékci,
co powoduje dalsze dolegliwosci charakterystyczne dla tej jednostki chorobo-
wej [1, 2]. W kamicy pecherzyka zétciowego bardzo istotne sg czynniki ryzyka,
ktére zwigkszaja mozliwos¢ zachorowania, a sa nimi: czynniki genetyczne; wiek;
ple¢ (kobiety); dieta — bogatotluszczowa; otytos¢; liczne porody; gwattowne od-
chudzanie; cukrzyca; przebyta wagotonia; marsko$¢ watroby; dtugotrwate zywie-
nie pozajelitowe; choroby przedtuzajace pasaz przez jelito cierikie; zaawansowana
miazdzyca; nadcisnienie; leki — przyjmowanie srodkéw antykoncepcyijnych przez
kobiety w wieku rozrodczym [3, 4, 5, 6].

Kamica pecherzyka zélciowego jest jedng z najczestszych choréb ukiadu
z6lciowego i jednym z gtéwnych probleméw medycznych na $wiecie [5]. Kaz-
dego dnia zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie ros$nie liczba zachorowan na to
schorzenie. Kamica zélciowa dotyczy okoto 10 do 20% dorostej populacji Stanéw
Zjednoczonych i Europy Zachodniej [2, 7]. Australia i niektére kraje Azji réwniez
odnotowujg zwigkszong zachorowalno$¢ na te chorobe [8]. W Polsce wsréd oséb
doroslych zyjacych w miastach ocenia sig, ze na kamice pecherzyka zélciowego
zapada $rednio okoto 14% ogétu spotecznosci powyzej 18 roku zycia, w tym
18% kobiet, 8,2% mezczyzn [8, 4]. W latach 1996-1997 w Polsce wykonano 70 ty-
siecy cholecystektomii. W Polsce przewazala metoda cholecystektomii otwartej,
ktéra stanowita okoto 60% wszystkich zabiegéw [8]. Dzisiaj te proporcje zmieni-

1 Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego AMG
2 Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej AMG
3 Studenckie Koto Naukowe przy Zakladzie Pielegniarstwa Chirurgicznego AMG
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ly sie. W wiekszosci metoda leczenia z wyboru jest cholecystektomia laparosko-
powa. Jest to metoda chetniej stosowana przez chirurgéw, poniewaz odbywa sig
ona bez otwierania powlok brzusznych, jest obarczona znacznie mniejszym ry-
zykiem powikian pooperacyjnych i zgonéw, skraca pobyt pacjenta w oddziale do
minimum, nie pozostawia widocznych blizn i jest bardziej ekonomiczna. Pierw-
sze cholecystektomie laparoskopowe w Polsce wykonano w 1991 roku w kli-
nikach w Poznaniu i Warszawie [9]. Obecnie cholecystektomia laparoskopowa
jest przyjetym standardem postgpowania, majagcym zastosowanie u okoto 80%
chorych wymagajacych wyciecia pecherzyka zétciowego [1, 2, 10, 11, 12]. ,Zale-
ta” plynaca z wykonania zabiegu ta technikg jest krétki pobyt w szpitalu, krétki
okres rekonwalescencji 1 do 2 tygodni i cztery mate blizny na powlokach brzusz-
nych oraz niska $miertelnos¢ od 0 do 0,16%, i mata liczba powiktan [8, 9, 10].
Dla oséb zarzadzajacych waznym kryterium jakosci opieki jest takze poczucie
satysfakcji z wykonanych procedur. Satysfakcja naszych pacjentéw, poznanie ich
potrzeb oraz stopnia zadowolenia powinno by¢ jednym z najwyzszych celi opie-
ki. Jedna z metod zbadania opinii pacjenta na temat jakosci §wiadczonych ustug
pielegnacyjnych jest ciggly pomiar i ocena satysfakcji pacjenta. Pozwala nam ona
na ocene rozbieznos¢ pomiedzy tym, co pacjent uwaza za dobra ustuge medycz-
ng, a tym, co za najlepsze uwaza $wiadczeniodawca [13, 14, 15, 16].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena procesu pielegnowania operowanych chorych z po-
wodu kamicy pecherzyka zélciowego oraz ocena poziomu satysfakcji pacjenta.

Material i metody

Materiat stanowi 50 pacjentéw operowanych w jednym ze Szpitali Specjali-
stycznych wojewddztwa pomorskiego w okresie od 16.02.06 do 31.04.06. Dob6r
do grupy badawczej byt losowy. Wykorzystano metod¢ sondazu diagnostyczne-
go, metody kwestionariuszowe i analize dokumentacji. Do tego celu stworzo-
no dwa arkusze: arkusz oceny dokumentacji pielegniarskiej oraz arkusz oceny
satysfakcji pacjenta. Analize statystyczna przeprowadzono za pomocg pakietu
STATISTICA 7.1. Opisu statystycznego dokonano z zastosowaniem $redniej, od-
chylenia standardowego (SD) i czestosci. Wnioskowanie statystyczne wykonano
za pomocy: testu Anova, testu Spearmana.

Wyniki i ich oméwienie

Grupa badawcza stanowifa ogétem 50 oséb (100%), w tym 17 oséb stanowili
mezczyzni (34%), a 33 osoby kobiety (66%). Ankietowani znajdowali si¢ w $red-
nim wieku 58 lat, natomiast przedzial wiekowy stanowit od 24 lat do 95 lat.
Oceng satysfakcji w badanej grupie przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Ocena satysfakcji

Ocena pacjenta

Nr Zakres tematyczny pytania A | Opkt | 2pkt | 3pkt | 4pkt | 5pkt B C
N (%) | N (%) | N (%) | N (%) | N (%)

1la |Bezpieczeristwo pacjenta 4701 1 (2%)| 0 (0%)|0 (0%)|10 (20%)|39 (78%)|d=0,43|p<,01

1b |Samopoczucie pacjenta 4221 0 (0%)| 6 (12%)|7 (14%)| 7 (14%)|30 (60%)|d=0,36|p<,01

1c |Negatywne nastawienie do wykonywanych

crymnoscl dnia codziennego 4,28| 0 (0%)| 6 (12%)[1 (2%)|16 (32%)|27 (54%)|d=0,31|p<,01

1d |Wplyw rozpoznania na samopoczucie 4241 0 (0%)] 4 (8%)|6 (12%)|14 (28%)|26 (52%)|d=0,31|p<,01
2a |Wprowadzenie w oddzial przez pielegniarke|(3,36|11 (22%)| 6 (12%)|1 (2%)| 7 (14%)|25 (50%)|d=0,29|p<,01
2b |Zapoznanie z topografig oddzialu 4,30[ 2 (4%)| 5 (10%)|1 (2%)| 8 (16%)|34 (68%)|d=0,39|p<,01
2c |Zapoznanie z prawami pacjenta 2,20( 9 (18%)|26 (52%)|6 (12%)| 5 (10%)| 4 (8%)|d=0,26|p<,01
2d |Przeprowadzenie wywiadu przez 466) 2 @%)| 1 @%W|0 (0%)| 4 (8%)[43 (86%)|d=0,48|p<,01
pielegniarke
3a |Informacja na temat zabiegu 3,82 2 (4%)| 8 (16%)|8 (16%)| 9 (18%)|23 (46%)|d=0,26|p<,01
3b (Informacja na temat przygotowania o o o o N
do rabiegu 470 1 2%)| 0 (0%)|2 (4%)| 6 (12%)|41 (82%)|d=0,46|p<,01

3¢ |Informacja na temat przygotowania
p- pokarmowego

2

3d |Informacja na temat przygotowania skéry  |4,68| 2 (4%)| 0 (0%)|0 (0%)| 6 (12%)|42 (84%)|d=0,46|p<,01
4
0

472 0
0

B%)| 1 (2%)|2 (4%)|10 (20%)|33 (66%)|d=0,36|p<,01
0

@%)| 0 (0%)|0 (0%)| 4 (8%)|44 (88%)|d=0,49|p<,01

3e |Informacja na temat premedykacji 4,26

3f |Obecnos¢ pielegniarki przy przygotowaniu

do zabiegu 488

(0%)] T 2%)[0 (0%)| 3 (6%)|46 (92%)|d=0,52|p<,01
4a |[nformacja na temat mozliwosci wystapienia |3 o1 5 (100,)| 6 (129%)]4 (8%)[17 (34%)|18 (36%)|d=0,20|p<,01
probleméw pielegnacyjnych

4b |Obecnos¢ pielegniarki po zabiegu
operacyjnym

5a |Zachowanie godnosci i intymnosci pacjenta (4,98

4,96| 0 (0%)] 0 (0%)[0 (0%)| 2 (4%)|48 (96%)|d=0,54|p<,01

(0%)] 0 (0%)[0 (0%)| 1 (2%)|49 (98%)|d=0,54|p<,01

5b Uprzed’ze{nie o wyAkonanAiu zaplanowanych 0 (0%)] 1 (2%)]47 (94%)|d=0,53|p<,01
czynnosci przez pielegniarke

5c |Informacja na temat diety po zabiegu 4,08 (4%)| 8 (16%)|1 (2%) |10 (20%)|29 (58%)|d=0,33|p<,01

0
4,78 2 (4%)| 0 (0%)
2
5d |Niezbednos¢ obecnosci pielegniarki, 0

Ppacjentowi po zabiegu 4,96

(0%)| 0 (0%)[0 (0%)| 2 (4%) |48 (96%)|d=0,54|p<,01
Se |Poswiecenie odpowiedniej ilosci czasu 476] 0 (0%)| 0 (©%)|0 (0%)|12 (24%)|38 (76%)|d=0,47|p<,01
pacjentowi pacjentowi

5f |Dostepnos¢ pielegniarki w czasie dyzuru

dziennego i nocnego 4,96 0 (0%) 0 (0%)

o

(0%)] 2 (4%) |48 (96%)|d=0,54|p<,01

o

5g |Reakgja pielegniarki na wezwanie pacjenta (4,98 0 (0%)| 0 (0%)[0 (0%)| 1 (2%)|49 (98%)|d=0,54|p<,01
5h |Odczucie zniecierpliwienia w czynnosciach o o o o NS

pielegniarskich 490| 0 (0%)] 0 (0%)|1 (2%)| 3 (6%)|46 (92%)|d=0,53|p<,01
5i |Zadowolenie pacjenta z opieki

piolggniarskic 492 0 (0%)] 0 (0%)|0 (0%)| 4 (8%)|46 (92%)|d=0,53|p<,01

A - Sredni poziom satysfakcji
B — Dopasowanie badanych parametréw do wybranego rozkladu — rozkladu normalnego — Df
C — Poziom istotnosci réznic — p

Nie ma zaleznosci miedzy oceng poziomu satysfakcji a picia pacjenta, po-
niewaz p = 0,79154 oraz miejscem zamieszkania pacjenta, poniewaz p = 0,05568.
Istnieje zalezno$¢ miedzy oceng poziomu satysfakcji a wyksztalceniem pacjenta,
poniewaz p = 0,00931. Satysfakcja pacjentéw jest zalezna od ich wyksztalcenia.
Taki wynik pozwala nam ma stwierdzenie, ze poziom zadowolenia z opieki pielg-
gniarskiej wéréd pacjentéw z oddziatu pooperacyjnego zalezy od ich wyksztal-
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cenia. Najnizszy poziom satysfakcji z opieki pielegniarskiej wystepuje wsréd
pacjentéw z wyksztalceniem podstawowym i wyzszym. Najwyzszy poziom za-
dowolenia z ustug pielegniarskich wystepuje wéréd pacjentéw z wyksztalceniem
zawodowym i §rednim.

Satysfakcje z zaspokojenia potrzeb psychicznych przedstawia wykres 1.

Wykres 1. Sfera psychiczna

6
5
4
3
2
1 - Srednia = 4,36
0] Srednia+Odch.std
0 =(3,3827, 5,3373)
T Min.-Maks.
-1 =(0,5)

Srednia otrzymanych punktéw w ocenie sfery psychicznej wynosi 4,36, §red-
nia plus odchylenie standardowe od 3,3827 do 5,3373. Satysfakcje z opieki po-
operacyjnej przedstawia wykres 2.

Wykres 2. Po zabiegu operacyjnym

6
5
4
3
2
1 - Srednia = 4,8133
0] Srednia+Odch.std
0 = (4,1454, 5,4813)
T Min.-Maks.
1 =(0,5)

Srednia wynosi 4,8133, érednia plus odchylenie standardowe od 4,1454
do 5,4813.
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U kazdej badanej osoby dokonano oceny dokumentagji pielegniarskiej — ta-
bela 1 i wykres 3.

Tabela 1. Ocena dokumentacji

Ocena dokumentacji

Nr Zakres tematyczny pytania A 0 pkt 1 pkt 2 pkt B C
N (%) N (%) N (%)
1 | Ustalenie planu pielegnowania 1,52 | 0 (0%) | 24 (48%) | 26 (52%) | d=0,35 | p<,01
2 | Ocena narazenia na odlezyny 0,16 | 45 (90%) | 2 (4%) | 3 (6%) | d=0,52 | p<,01
3 | Prowadzenie karty $cislej obserwacji 0,16 | 45 (90%) | 2 (4%)| 3 (6%) | d=0,52 | p<,01
4 Uwzglednier}ie sfery psychicznej i fizycznej 1,00 | 12 (24%) | 26 (52%) | 12 (24%) | d=0,26 | p<,01
chorego w diagnozie
5 | Biezaca aktualizacja diagnozy 1,52 | 0 (0%) | 24 (48%) | 26 (52%) | d=0,35 | p<,01

6 | Uwzglednienie sfery materialnej i rodzinnej

chorzo w diagnosie 1,52 | 3 (6%) | 19 (38%) | 28 (52%) | d=0,35 | p<,01

7 | Poprawnos¢ formulowania diagnozy 0,44 | 30 (60%) | 18 (36%) | 2 (4%) | d=0,38 | p<,01
8 | Prawidlowa hierarchia rozpoznan 1,20 | 2 (4%) | 36 (72%) | 12 (24%) | d=0,42 | p<,01
9 | Poprawnos¢ zaplanowanych dziatan 1,28 | 2 (4%) | 32 (64%) | 16 (32%) | d=0,38 | p<,01

10 | Prowadzenie planu opieki w oparciu o diagnoze 1,00 | 8 (16%) | 34 (68%) | 8 (16%) | d=0,34 | p<,01
11 | Edukacja pacjenta — wdrozenie do samopielegnagji | 0,92 | 10 (20%) | 34 (68%) | 6 (12%) | d=0,36 | p<,01
12 | Uwzglednienie czynnikéw ryzyka w diagnozie 1,12 | 2 (4%) | 40 (80%) | 8 (16%) | d=0,45 | p<,01
13 | Zgodnos¢ realizacji planu opieki

e e A P 174 | 1 (2%) | 11 (22%) | 38 (76%) | d=0,46 | p<,01

14 | Element oceny zalozonych dziatan 1,14 | 1 (2%) | 41 (82%) | 8 (16%) | d=0,48 | p<,01
15 | Wypelnienie wszystkich rubryk w procesie 1,60 | 1 (2%) | 18 (36%) | 31 (62%) | d=0,39 | p<,01
16 | Czytelnos¢ planu opieki 1,88 0 (0%) | 6 (12%) | 44 (88%) | d=0,52 | p<,01
17 | Numeragja stron planu opieki 1,44 | 6 (12%) | 16 (32%) | 28 (56%) | d=0,35 | p<,01

18 | Opisanie kolejnych stron planu imieniem
i nazwiskiem pacjenta

19 | Podpisanie planu opieki przez pielegniarke 1,98 0 (0%)| 1 (2%) |49 (98%) | d=0,54 | p<,01
20 | Odpowiednie zabezpieczenie dokumentacji 1,04 0 (0%) |48 (96%) | 2 (4%) | d=0,54 | p<,01

192 1 (%) | 2 (4%) |47 (94%) | d=0,53 | p<,01

A - Sredni poziom oceny dokumentacji
B - Dopasowanie badanych parametréw do wybranego rozkladu — rozkladu normalnego — Df
C — Poziom istotnosci réznic — p

Srednia ilo§¢ otrzymanych punktéw w arkuszu dokumentacji wynosita 24,56
co oznacza, ze dokumentacja prowadzona w oddziale przez pielegniarki pla-
suje si¢ na $rednim poziomie. Srednia plus odchylenie standardowe wynosita
od 20,889 do 28,231. Minimalna liczba otrzymanych punktéw w arkuszu oceny
dokumentacji wynosita 15 punktéw, a maksymalna 33 punkty. Najgorszy wy-
nik uzyskano przy ocenie narazenia na odlezyny. Oceniane kryterium w pytaniu
numer 2 oraz pytaniu numer 3, otrzymato najmniejsza liczbe punktéw. Na 50 an-
kiet, co stanowi 100%, 90% otrzymalo 0 punktéw co oznacza, ze u wiekszosci
pacjentéw nie oceniono stopnia narazenia na odlezyny. Kolejny wykres obrazuje
ocene rzetelnoéci w gromadzeniu danych o pacjencie.

Srednia oceny rzetelnosci wynosi 0,72, $rednia plus odchylenie standardowe
od 0,0443 do 1,3957, natomiast minimalna liczba punktéw 0,16, a maksymal-
na 1,52.
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Wykres 3. Ocena rzetelnosci
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Wykres 4. Rozklad satysfakcji i poziomu dokumentacji jednostkowego

pacjenta
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Ilo$¢ otrzymanych punktéw w ankiecie oceny dokumentacji

Zwiazek pomiedzy satysfakcja i ocena dokumentacji przedstawia wykres 4.

Korelacja porzadku rang Spearmana —0,2310 p < 0,05. Wykres przedstawia
zestawienie satysfakcji kazdego ankietowanego pacjenta z ocena punktowa jego
dokumentacji. Taki wynik pozwala nam na stwierdzenie, iz wysoko oceniona
dokumentacja pacjenta nie daje gwarancji podwyzszenia jego satysfakcji z opieki
pielegniarskiej. Stopien poprawnos¢ wypelnienia dokumentacji nie wptywa na
poziom satysfakgji pacjenta, ale ma zwigzek z jakoscia opieki.

Ocena jakosci opieki pielegniarskiej mierzona za pomocg arkuszu satysfak-
¢ji pacjenta wypadia na dobrym poziomie. Oznacza to, ze pacjenci oddziatu
pooperacyjnego sa zadowoleni z opieki pielegniarskiej na tym oddziale. Najgo-
rzej wypadly pytania z grupy drugiej — przyjecie w oddzial. Najlepiej pytania
z grupy piatej — po zabiegu operacyjnym, dotyczace catoSciowej oceny opieki pie-
legniarskiej. Taka sytuacje mozna wytlumaczy¢ tym, iz chirurgia jest oddzialem
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duzej rotacji pacjentéw, gdzie dzialania personelu niekiedy musza by¢ sprawne
i szybkie, co niestety ma negatywny wplyw na poprawnos¢ przyjecia pacjentéw
w oddziat.

Whnioski

1. Poziom opieki pielegniarskiej w oparciu o analize oceny dokumentagji i sa-
tysfakcja pacjenta ksztattujg si¢ na srednim poziomie.

2. Prowadzenie dokumentacji pielegniarskiej na §rednim poziomie nie warun-
kuje wzrostu satysfakcji pacjenta z opieki pielegniarskiej w oddziale.

3. Nie istnieje zaleznos¢ miedzy satysfakcjq pacjenta a plcig i miejscem za-
mieszkania.

4. Istnieje zalezno$¢ w badanej grupie miedzy satysfakcja pacjenta a wyksztat-
ceniem i wiekiem. Pacjenci w starszym wieku sg najmniej zadowoleni z ustug
pielegniarskich.
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Wyznaczanie miejsca stomii jelitowej —
rola i zadania pielegniarki

W opiece nad chorym ze stomia jelitowq, na przestrzeni ostatnich piecdzie-
sieciu lat, zaszly ,rewolucyjne” zmiany. Sytuacja taka zaistniata pod wpltywem
wielorakich czynnikéw, wéréd ktérych na szczegdlng uwage zasluguje powsta-
wanie stowarzyszeri pacjentéw ze stomia. W 1949 roku, w Phoenixville kofo
Filadelfii zostaje zalozone pierwsze towarzystwo stomijne na Swiecie. Trzydzie-
Sci lat péZniej, w Poznaniu zawigzano Polskie Towarzystwo Opieki nad Cho-
rym ze Stomig (POLILKO). Przynalezno$¢ do organizacji i dziatalno$¢ umozli-
wila tej grupie chorych realizacj¢ okreslonych celéw, miedzy innymi zwigzanych
z obszarem potrzeb w zakresie opieki okolooperacyjnej, opieki domowej czy
zaopatrzenia stomijnego. W powstawaniu towarzystw stomijnych ogromna role
wspierajaca zawsze odgrywalo srodowisko medyczne. Wystepujacy w tym cza-
sie dynamiczny rozwdj pielegniarstwa spowodowat miedzy innymi powotanie do
zycia w Stanach Zjednoczonych pierwszej szkoly terapeutek stomijnych (1961 r.).
W latach 70-tych XX w. nowa specjalnos¢ ,enterostomal therapy nursing” roz-
powszechnia si¢ juz na calym $wiecie [1, 2].

W czerwcu 1993 roku Migdzynarodowe Stowarzyszenie Stomijne (IOA) ogto-
silo Karte praw osoby ze stomia, ktéra jednoznacznie okresla sposéb wytaniana
stomii: stomia powinna byc¢ wytworzona w optymalnym dla pacjenta miejscu, zgodnie
z zasadami medycznymi i z uwzglednieniem wszystkiego, co bedzie sprzyjato komfortowi
pacjenta. Takie jest podstawowe prawo pacjenta.

Wylonienie stomii jelitowej podczas zabiegu operacyjnego, bez uprzednie-
go uzgodnienia miejsca jej lokalizacji moze skutkowaé wieloma powiklaniami.
W zwiazku z tym wyznaczenie miejsca przyszlej stomii stanowi nierozerwalny
i charakterystyczny element przygotowania pacjenta ze schorzeniami jelit do za-
biegu operacyjnego. Prawidlowe umiejscowienie stomii zwieksza szanse chorego

1 Zaklad Pielggniarstwa Chirurgicznego Collegium Medicum w Bydgoszczy
2 Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej Collegium Medicum w Bydgoszczy
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na jej prawidtowe funkcjonowanie, pozytywnie wplywa na proces rehabilitacji
i adaptacji do $rodowiska [3, 4].

Miejsce stomii nalezy wyznacza¢ zawsze przed planowana operacja, najle-
piej w przeddzieri zabiegu. Czynnos¢ te¢ powinien wykonywac zesp6t: lekarz
operator — pielegniarka stomijna przy czynnym udziale pacjenta. Stomia wypro-
wadzona w zlym miejscu moze zupelnie uniemozliwi¢ jej prawidlowe zaopa-
trzenie [3, 4, 5].

W przypadkach, kiedy operacje wykonuje si¢ ze wskazan pilnych, czesto
z powodu cigzkiego stanu chorego, dolegliwosci bélowych lub/i wzdecia brzu-
cha wskazanie wlasciwej lokalizacji stomii jest trudne, lecz mimo to nalezy podja¢
taka probe.

Instrukcja wyznaczenia miejsca stomii, przedstawiona w tabeli I moze by¢
przydatna pielegniarce przygotowujacej chorego do zabiegu operacyjnego wyto-
nienia stomii jelitowe;.

Tabela I. Wyznaczenie lokalizacji przyszlej stomii u chorego — instrukcja

1. | Przeprowadz z chorym rozmowe — wywiad i oceri jego wiedze na temat przyszlego
zabiegu operacyjnego i stomii

Wyjasnij choremu konieczno$¢ wyznaczenia miejsca stomii

Zapytaj chorego o jego preferencje dotyczace stylu ubierania si¢, aktywnosci fizycz-
nej, wykonywanej pracy

4. | Dokonaj oceny powlok skérnych brzucha chorego w trzech pozycjach: siedzacej,
stojacej i lezacej

5. | Zwré¢ szczegblng uwage na: nadmierne wychudzenie, otylosé, niepelnosprawnosc,
obecno$¢ blizn na skérze brzucha oraz inne indywidualne cechy chorego, ktére
potencjalnie moga w przyszlosci wplywac na funkcjonowanie chorego ze stomia

6. | Przyklej choremu na skére woreczek stomijny (mozliwo$¢ oswojenia si¢ chorego ze
sprzetem)

7. | Popro$ chorego azeby przykucnat, pochylit sie¢ i w tym czasie oceri i zweryfikuj
trafno$¢ wyboru miejsca

8. | Wybrane wspélnie z pacjentem miejsce oznacz niezmywalnym pisakiem

9. | Uzupelnij dokumentacje pacjenta

Najbardziej typowym miejscem dla wylonienia kolostomii jest lewy dé6t bio-
drowy, natomiast w przypadku ileostomii — prawy dét biodrowy [6]. Stomia
powinna przebiegaé miedzy widknami migsnia prostego brzucha, gdyz zapobie-
ga to powstawaniu powiklan. Podczas wyznaczania miejsca stomii u chorego,
trzeba kierowac sie zasadg indywidualizacji, uwzgledniajac staby wzrok, blizny
po poprzednich operacjach, wypukly brzuch, upodobania chorego co do sposo-
bu ubierania si¢, wykonywang prace oraz inne wazne cechy i problemy chorego
rozpoznane wczesniej. Stomia nie powinna znajdowac si¢ blisko kolcéw biodro-
wych, faldéw skérnych, zmian skérnych popromiennych. Odlegtosé¢ od gtéwne-
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go ciecia operacyjnego powinna wynosi¢ okolo 4 cm. Uwaza sig, Ze najlepsze
miejsce znajduje si¢ na gladkiej powierzchni skéry brzucha, w 2/3 odlegtosci
miedzy kolcem biodrowym przednim gérnym a pepkiem. W sytuacjach klinicz-
nych, gdy rodzaj zabiegu chirurgicznego jest trudny do przewidzenia nalezy
wyznaczy¢ 2 lub 3 miejsca. Niezmiernie istotne jest, aby ujécie stomii bylo do-
brze widoczne dla chorego, gdyz to warunkuje i utatwia podejmowanie przez
chorego czynnosci samopielegnacyjnych [5, 7].

Uzytkowanie sprzgtu zabezpieczajgcego stomig nie powinno powodowac
dyskomfortu ani krepowac ruchéw chorego. Jednoczesnie lokalizacja stomii po-
winna da¢ choremu mozliwo$é¢ ,ukrycia” jej pod ubraniem, zapewniajac pelng
dyskrecje i swobode [8].

W celu okreslenia wagi problemu oznaczania miejsca stomii przed zabie-
giem operacyjnym, cztery lata temu (maj 2003 r.) podczas odbywajacego sig
w Biatowiezy, VII Ogélnopolskiego Spotkania Naukowo-Szkoleniowego Koloprok-
tologia i opieka nad chorym ze stomig, poproszono obecne na spotkaniu pielegniarki
o opini¢ na ten temat. W spotkaniu braly udziat 42 pielegniarki z terenu catego
kraju opiekujace sie chorymi ze stomig. Staz pracy respondentek — 2 do 35 lat.
W tej grupie:

— 32 osoby pracowaly w oddziatach szpitalnych
— 6 0s6b w poradniach stomijnych
— 4 osoby w poradni oraz petnily dyzury w oddziale.

Pielegniarki, na podstawie wlasnego doswiadczenia, zgodnie stwierdzity
(98% wypowiedzi), ze prawidlowe wyznaczenie miejsca stomii w okresie przed-
operacyjnym bardzo ulatwia sprawowanie opieki nad chorym z wyloniong sto-
mig (wykres I). Niestety, blisko 30% oséb potwierdzito, ze w niektérych osrod-
kach nie prowadzi si¢ okreslania lokalizacji przyszlej stomii (wykres II).

Wykres 1. Wplyw wyznaczenia miejsca stomii na opieke pooperacyjna

Czy uwaza Pani/Pan, ze wyznaczenie miejsca stomii
u chorego przed operacja ma wplyw na dalsza opieke nad chorym?

0%
2%
0%

bardzo utatwia sprawowanie opieki
ma niewielki wpltyw

nie ma zadnego wpltywu

IR0

utrudnia opiekg nad chorym

98%
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Wykres II. Wyznaczanie miejsca stomii

Kto w Pani/Pana os§rodku pracy wyznacza
miejsce stomii u chorego przed zabiegiem operacyjnym?

0
5% 24% [ ] pielegniarka
[ lekarz

[__] pielegniarka i lekarz razem

[ nie wyznacza si¢ miejsca stomii

21% I brak odpowiedzi

24%

Z powyzszego przykladu wynika, ze:

e Czesto, pomimo wlasciwego przygotowania kadry pielegniarskiej do opieki
okolooperacyjnej nad chorym ze stomia, nie zawsze podejmowane sa dzia-
fania wyznaczenia miejsca stomii przed zabiegiem.

e Identyfikacja przyczyn utrudniajgcych pelne wykonanie wszystkich proce-
dur przygotowujacych chorego do zabiegu wylonienia stomii oraz ich wyeli-
minowanie, bedzie skutecznie podnosi¢ jakos¢ opieki nad chorym ze stomig
jelitowa.

Niezwykle wazny, a dotychczas mato poruszany przez polskie pielegniarki
problem moze dotyczy¢ wyznaczenia miejsca stomii i opieki okolooperacyjnej
nad chorym o odmiennej kulturze i religii. Ze wzgledu na migracje ludnosci
wzrasta prawdopodobieristwo pielggnowania chorego o innych obyczajach (no-
szacych tradycyjne stroje) i wyznaniach (np.: muzutmanin sprawujacy rytualne
modlitwy kilka razy dziennie). Swiadomo$¢é uwarunkowar religijnych pozwala
pielegniarce swiadczy¢ profesjonalng opieke i zachowaé wysoce etyczng postawe
wobec chorych [9, 10].

W naszym kraju, jak dotad nie powstatla specjalizacja dla pielegniarek stomij-
nych. Jednak o duzym zainteresowaniu poszerzaniem wtasnej wiedzy i umiejet-
nosci w dziedzinie pielegniarstwa stomijnego swiadczy wysoka frekwencja pie-
legniarek na kursach specjalistycznych w zakresie opieki nad chorymi ze stomig
jelitows, liczny udziat w warsztatach, sympozjach i konferencjach naukowych.
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Najczesciej wystepujace problemy bio-psycho-spoteczne
u chorego z miastenia

Wstep

Miastenia Gravis, zwana tez choroba Erba-Goldflama nalezy do choréb auto-
immunologicznych. Charakteryzuje si¢ nadmierng meczliwoscia miesni wskutek
zaburzen przewodnictwa nerwowo-mieéniowego. Istotg tej choroby jest niedobor
receptoréw acetylocholiny w plytkach ruchowych, najprawdopodobniej wskutek
proceséw autoagresyjnych [1, 2].

Poczatek choroby obserwuje si¢ najczesciej u oséb w wieku 20-30 lat. Cze-
Sciej chorujg kobiety (Srednio 4:1) [3]. Po 60. r.z. obie pici sg jednakowo repre-
zentowane. Rodzinne przypadki s bardzo rzadkie, ale mogg pojawiac sie w tym
samym przedziale (rodzenistwo, krewni) lub wystepowac u jednego z rodzicéw
i potomstwa [2].

Choroba zwykle rozwija si¢ powoli i niepostrzezenie. Pierwszym objawem
u 40% chorych sg zaburzenia ruchéw mieéni gatek ocznych (opadanie jednej al-
bo obu powiek gérnych, dwojenie si¢ obrazéw, zez), u 20% niedowlady miesni
podniebienia i krtani manifestujgce si¢ zaburzeniami mowy, trudnosciami w gry-
zieniu i polykaniu pokarméw, u 1/3 ogétu chorych — ostabienie mieéni tutowia
i koniczyn [3].

Inne obserwowane objawy to: opadanie zuchwy, stabnigcie gtosu az do zu-
pelnego bezglosu, mato mimiczna twarz (z wyrazem zmeczenia i przygnebienia,
niepelnym — tzw. poprzecznym u$miechem spowodowanym niemozno$cig roz-
ciggniecia i Sciagniecia ust, brak marszczenia czota), opadanie glowy w wyniku
ostabienia mieéni szyi i karku, zaburzenia oddychania w wyniku niedowtadu
mieéni oddechowych [1, 2].

Zasadniczym i znamiennym objawem miastenii jest szybkie i latwe wyste-
powanie zmeczenia i ostabienia migsni szkieletowych, ktére zjawia si¢ podczas

! Zakfad Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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ich skurczu. Objaw ten nazywa si¢ apokamnoza [2, 4]. W poczatkowym okre-
sie choroby prawie wszyscy chorzy podaja, Ze rano i po wypoczynku czuja sig
lepiej, gorzej zas wieczorem lub po wysitku. W przebiegu choroby migsénie tra-
cg mozliwo$¢é powrotu do stanu prawidlowego i wéwczas powstajg mniej lub
bardziej nasilone niedowtady. W ciezszych postaciach niedowlady utrwalajg sie,
zwlaszcza migéni powiek, zwaczy i pasa barkowego [2].

Objawy choroby moga ustapi¢ na miesigc albo nawet na lata, by znéw po-

wrdci¢. Opisane czynniki predysponujace to:
Infekcje wirusowe
Przebywanie w bardzo wysokiej temperaturze
Czynniki hormonalne
Leki powodujace zaburzenia transmisji nerwowo-mie$niowej (narkoza z uzy-
ciem kurary lub $rodkéw kuraro pochodnych)
® Zmiana pogody i stresy emocjonalne

Szczegblnym rodzajem nasilenia sie objawéw choroby sa tak zwane przeto-
my chorobowe: miasteniczny i cholinergiczny.

Przetom miasteniczny — oznacza nasilenie si¢ objawéw (niewydolno$é odde-
chowa, rozszerzenie Zrenic) z powodu zadziatania czynnika zwiekszajacego za-
potrzebowanie organizmu na srodki acetylocholinoesterazowe, np. sytuacje stre-
sowe, w przypadku stosowania niewystarczajacych dawek lekéw albo zmniejsze-
nia si¢ wrazliwosci chorego na te preparaty (np. Polstygmina, Mytelaza, Mesti-
non). Jezeli nasilenie objawéw dotyczy niewydolnosci migéni oddechowych czy
opuszkowych stan taki moze zagraza¢ zyciu.

Przetom cholinergiczny — wystepuje na skutek przedawkowania inhibito-
ra acetylocholinoesterazy (przyjecie zbyt duzej dawki leku). Moze pojawic sie
15-45 min. po zazyciu ostatniej dawki leku. Manifestuje si¢ objawami:

® Muskarynopodobnymi (zlewne poty, mdiosci, wymioty, biegunka, béle
brzucha, zaburzenia oddychania)

¢ Nikotynopodobnymi (nuzliwo$¢, drzenie migéni, zaburzenia oddychania)

e Osrodkowymi (niepokdj, sennosé, zaburzenia przytomnosci, zwezenie Zre-

nic) [1, 2, 3, 4, 5].

Zastosowanie preparatu o nazwie Tensilon w powolnym wlewie dozylnym
(tylko w warunkach szpitalnych) pozwala na zréznicowanie przetomu miaste-
nicznego od cholinergicznego (zmniejsza objawy przetomu miastenicznego, na-
sila przefom cholinergiczny) [2].

Obydwa stany sg bardzo niebezpieczne dla zycia i wymagajaq niezwlocznej
hospitalizacji w Oddziale Intensywnej Terapii [6].

Rozpoznanie choroby opiera si¢ na wykonaniu testéw diagnostycznych:

e Préby farmakologicznej (Tensilonowej, polstygminowej — objawy sie zmniej-
szaja)

® Badaniu elektromiograficznym (ocenia sife i meczliwo$¢ migéni po podraz-
nieniu nerwu)
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¢ Badaniu immunologicznym (poziomu przeciwciat acetylocholiny)
® Tomografii komputerowej srédpiersia uwidaczniajgcej grasice [1, 2, 4].
Metody leczenia:

® Leczenie objawowe — polega na zwalczaniu oslabienia mieéni za pomoca in-
hibitoréw acetylocholinoesterazy (Neostygmina, Polstygmina, Mytelase, Me-
stinon)

® Leczenie immunosupresyjne lub immunomodelujgce — tymektomia, korty-
kosteroidoterapia, plazmafereza

® Leczenie wspomagajgce stosuje si¢ w razie potrzeby. Niezbedna moze okazaé
sie intubacja, tracheotomia, sztuczna wentylacja, terapia oddechowa, poda-
wanie antybiotykéw, zalozenie sondy zotgdkowej lub gastrostomii [1, 2].

Rozwiniecie

Prezentowana praca koncentruje si¢ giléwnie na analizie wybranego pismien-
nictwa z lat 1988-2005 z zakresu wystepowania, profilaktyki, rozpoznawania
i pielegnowania chorych na miasteni¢ i ma na celu przedstawienie najczesciej
wystepujacych probleméw bio-psycho-spotecznych wystepujacych w tej jednost-
ce chorobowej.

Wsréd probleméw wysuwajacych sig na czoto sa zaburzenia widzenia i opa-
danie powiek. Ostre swiatlo szybko meczy oczy, szczegdlnie powieki, dlatego
chory powinien nosi¢ okulary przeciwstoneczne lub okulary korekcyjne z przy-
ciemnionymi soczewkami nie tylko w sfoneczne dni, ale tez we wszystkich miej-
scach, gdzie wystepuje jasne swiatlo. Jezeli wystepuje podwdjne widzenie nalezy
skorzysta¢ z porady okulisty, poniewaz moze wystapi¢ konieczno$¢ zastosowa-
nia soczewek pryzmatycznych. W doraznych przypadkach podwéjnego widzenia
skutecznym sposobem jest naprzemienne zaklejanie jednego oka lub soczewki
w okularach. Przy opadaniu powiek mozna podkleja¢ je specjalnymi plastrami
podtrzymujgcymi.

Oslabienie mieéni tutowia i koriczyn stwarza problemy z utrzymaniem higie-
ny osobistej. Aby ulatwi¢ samoobstuge chory powinien posiada¢ wiedze, ze na-
lezy uzywac elektrycznych urzadzen pozwalajacych oszczedzié energie, np.: ma-
szynek elektrycznych do golenia. Podczas golenia lub wykonywania makijazu
powinien siedzie¢ na taborecie lub oprze¢ si¢ o krawedz umywalki. Nie powi-
nien kapac si¢ w wannie (moze mie¢ problem z wyjSciem z niej), w zbyt goracej
wodzie (goraca woda ostabia mieénie). Jezeli kapiel pod prysznicem jest czyn-
noscia zbyt meczgca, powinien braé prysznic siedzac na krzesle lub taborecie,
a w kabinie prysznicowej lub na Scianie przy wannie powinny by¢ zainstalowane
uchwyty. Jesli choroba postepuje nalezy pomaga¢ albo wykonywac¢ za chorego
toalete ciata [3].

Kolejnym problemem wynikajagcym z istoty choroby sa trudnosci podczas
Zucia i polykania pokarméw, dlatego tez positki powinny mie¢ odpowiednig
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konsystencje (papkowate, pétplynne, plynne) i temperature (nie moga by¢ zbyt
ciepte lub zimne) w zaleznosci od kondycji chorego. Positki powinien spozywac
wolno, z przerwami. Kiedy zachodzi koniecznos¢ karmienia przez zgtebnik na-
lezy zachowaé szczegdlng ostrozno$é ze wzgledu na brak odruchu kaszlowego
i mozliwo$¢ wprowadzenia zglebnika do tchawicy. Czasem przed karmieniem
nalezy odessa¢ §ling z jamy ustnej [3, 4].

Ze wzgledu na trudno$ci w odkrztuszaniu wydzieliny z drzewa oskrzelowe-
go chory ma wigksza sklonnos¢ do infekcji gérnych drég oddechowych. Zapo-
biegawczo nalezy zadbac o odpowiedni mikroklimat w pomieszczeniu, w ktérym
przebywa: temperatura powietrza 18-21°C, nawilzanie powietrza, sprzatanie na
mokro, dbanie o higiene osobista, uzywanie bawelnianej, przewiewnej bielizny.
Aby unika¢ przegrzania lub ozigbienia ubiér powinien by¢ odpowiedni do pory
roku lub sytuacji, w jakiej chory si¢ znajduje. Osoby z miastenig powinny unika¢
innych chorych zakazonych bakteryjnie lub wirusowo, wykonywa¢ profilaktycz-
nie szczepienia, np.: przeciw grypie. W miar¢ mozliwosci powinne odkrztuszaé
zalegajaca wydzielineg. Jesli stan si¢ pogarsza wydzieline nalezy odsysa¢ ssa-
kiem elektrycznym (chory i rodzina powinna pozna¢ dziatanie ssaka i zaku-
pi¢ do domu). W szpitalu powinien znajdowacé si¢ zestaw do natychmiastowej
tracheotomii [3].

Jednym z czynnikéw wyzwalajgcych nasilenie choroby jest stres, dlatego tez
chory powinien mie¢ zapewniony spokéj i odpoczynek. Jesli przebywa w szpi-
talu personel powinien zapewnic¢ cisze w sali chorego, czynnosci wykonywac
sprawnie, cicho, nie pozwala¢ na gromadne odwiedziny. W domu role przejmu-
je rodzina.

Potas jest jednym z najwazniejszych kationéw w procesach wewnatrzkomor-
kowych. Bierze udziat w wielu procesach fizjologicznych, ma wptyw na prawi-
dtowa kurczliwos¢ miegsni, odgrywa wazng role w przewodnictwie nerwowym
i przemianie weglowodanéw, dlatego waznym elementem jest prawidiowe od-
zywianie, a szczeg6lnie dostarczenie potasu w diecie chorego na miastenie.
Prawidlowy poziom mozna zapewni¢ przez spozywanie owocéw i warzyw za-
wierajacych duzo potasu: pomidory (sok pomidorowy), pomaranicze, banany,
brokuly, biate migso drobiu. Osoby spozywajace positki ubogie w potas lub mi-
mo odpowiedniej diety majace niskie stezenie we krwi moga przyjmowac srodki
doustne zawierajace ten kation, np.: Kalipoz prolongatum. Niedobér potasu na-
sila objawy miastenii, nalezy jednak pamieta¢ o kontroli jego stezenia we krwi,
poniewaz przedawkowanie moze by¢ réwnie niebezpieczne jak jego niedobér [2].

Kolejnym problemem jest wystapienie zaostrzenia choroby i wystapienie
przelomu miastenicznego lub cholinergicznego. W takim przypadku wyste-
puje konieczno$¢ natychmiastowej hospitalizacji i wnikliwej obserwacji chorego:
monitorowanie parametréw zyciowych (ci$nienia, tetna, oddechu, diurezy), wy-
konanie badan diagnostycznych, przeciwdzialanie dusznosci (podanie tlenu, uto-
Zenie w pozycji bezpiecznej), dziatanie przeciwbélowe, przygotowany zestaw do



Najczesciej wystepujace problemy bio-psycho-spoleczne u chorego z miastenig 87

tracheotomii, ssak elektryczny, podigczenie do aparatury kontrolowanego lub
wspomaganego oddechu, catkowite przejecie przez personel czynnosci pielg-
gnacyjnych (toaleta ciata, karmienie, profilaktyka przeciwodlezynowa — zmia-
na pozycji ciata co 2 godz., stosowanie udogodnieri, obserwacja skory), odsysa-
nie wydzieliny z jamy ustnej i nosa, profilaktyka przykurczy — systematyczna
terapia ulozeniowa (w pozycjach fizjologicznych), wykonywanie ¢wiczen bier-
nych koriczyn.

W okresach remisji powinna by¢ prowadzona rehabilitacja ruchowa. Pro-
gram usprawniania nalezy dobra¢ indywidualnie, najlepiej okresowo kontrolo-
wane przez rehabilitanta lub pielegniarke. Cwiczenia powinny by¢ wykonywane
tylko do momentu wystgpienia pierwszych objawéw zmeczenia, nie wolno ¢wi-
czy¢ na sile, miedzy ¢wiczeniami zaplanowac¢ odpoczynek.

Bardzo wazna jest edukacja chorego i rodziny. Rodzina powinna by¢ sta-
rannie przygotowana przez pielggniarke i zespét terapeutyczny do obserwacji
i opieki nad chorym. Pacjent powinien prowadzi¢ prozdrowotny tryb zycia. Na-
lezy poinformowaé, aby unikat nadmiernych wysitkéw fizycznych i przezy¢ emo-
¢jonalnych, sytuacji stresowych, kontaktu z osobami chorymi zakazZnie, wtasci-
wie si¢ odzywial. Nalezy zapozna¢ chorego z listq lekéw przeciwwskazanych
w miastenii: leki stosowane do narkozy — kurara i leki kuraropodobne, prepa-
raty zawierajgce gruczot tarczowy, chloropromazyna, beta blokery, antybiotyki
(streptomycyna, neomycyna, tetracyklina, doxycyclina, kanamycyna), leki prze-
ciwmalaryczne. Pacjent i rodzina powinna zna¢ objawy zaostrzenia choroby oraz
te, ktére wskazuja na koniecznos¢ hospitalizacji (zaburzenia oddychania, prze-
fom miasteniczny, cholinergiczny). Chorym na miastenie zaleca si¢ noszenie przy
sobie kartki z informacja o ich chorobie (imig, nazwisko, nazwa choroby, leki
przyjmowane aktualnie, leki zakazane) [2].

Choroba przewlekla, postepujaca zawsze stwarza problemy natury psycho-
logicznej. Jest dla czlowieka sytuacja trudna, powodujacg stan stresu. Kazdy
chory przystosowuje sie¢ do choroby inaczej. Niejednokrotnie nie chce przyjaé
postawionej diagnozy do wiadomosci i zdaé sprawe z sytuacji, w ktdrej sie zna-
lazt. Pacjent z miastenia moze przezywaé smutek, przygnebienie, lek o dalsze
zycie. Musimy wplynaé na chorego tak, aby umiat radzi¢ ze stresem, czut sie
wartosciowy i miat wysoka samooceng. Dobre samopoczucie pozwoli mu zy¢
i akceptowac chorobg. Wazna jest tu rola pielegniarki i zespotu terapeutycznego
(lekarza, psychologa, pracownika socjalnego).

Aby pomoc pacjentowi w zaakceptowaniu choroby nalezy:

Udzielaé informacji odnosnie trybu zycia, planéw dotyczacych diagnostyki
oraz leczenia

Wyjasniaé¢ — kazde nowe zjawisko dotyczace bezposrednio lub posrednio
pacjenta powinno by¢ objasnione w sposéb przystepny dla chorego, we wiasci-
wym czasie, w razie potrzeby powtarzac je az uzyska si¢ pewnos¢, ze pacjent je
zrozumiat
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Rozmawiaé i doradza¢ — pielggniarka powinna stwarza¢ sytuacj¢ dogod-
na do rozmowy (serdeczng, zyczliwa, spokojng), zacheca¢ chorego do wypo-
wiadania i formutowania swoich obaw, nie wypytywac chorego, nie przejawiac
nadmiernej ciekawosci, zna¢ temat rozmowy, umiejetnie rozwiewac obawy cho-
rego, nie odpowiadaé jednym zdaniem , wszystko bedzie dobrze”, nie okazywac
zniecierpliwienia, upokarzac¢ chorego, krytykowac, nie podejmowac decyzji ani
nie rozwigzywac za niego probleméw, nigdy nie ocenia¢ chorego, wykazywac
szczere zainteresowanie i zyczliwosé, poznaé przyzwyczajenia i nawyki pacjenta
odnosnie jedzenia i trybu zycia.

Choroba dotyka czesto ludzi bedacych w pelni rozwoju kariery zawodo-
wej, w trakcie zdobywania dorobku materialnego, realizacji planéw osobistych
i rodzinnych, dlatego nalezy udzieli¢ pomocy w nawigzaniu kontaktu z insty-
tucjami zajmujacymi sie poradnictwem i szkoleniem zawodowym, doborze od-
powiednich stanowisk pracy (przy pracy naktadczej lub chronionej), umozliwié
kontakt z innymi chorymi, ktérzy juz zaakceptowali chorobg i dobrze sobie radza
w nowej sytuacji, tzw. grupy samopomocy.

Podsumowanie

Rokowanie co do wyleczenia jest niepomyslne, poniewaz zawsze moze wy-
stapi¢ nawrét choroby, ale mozliwe jest uzyskanie dtugotrwatej remisji. Chory
powinien prowadzi¢ prozdrowotny, aktywny, ale zarazem oszczedzajacy (unikac
nadmiernych wysitkéw fizycznych i psychicznych) tryb zycia, w miare mozliwo-
$ci kontynuowa¢ prace zawodowa lub nauke.

Rodzina czy opiekunowie powinni angazowaé chorego w czynnosci zwig-
zane z samoobstugg, umozliwia¢ utrzymywanie kontaktéw towarzyskich, mo-
bilizowa¢ do dbatosci o wyglad zewnetrzny, jakos¢ zycia (aktywno$¢ fizyczna
i intelektualng), gdyz to podnosi samooceng i samopoczucie pacjenta [3].
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Rola pielegniarki w pielegnacji pacjenta
z zalozonym opatrunkiem gipsowym po zlamaniu
kosci ramiennej

Wstep

Postepujaca modernizacja, szybki rozwdj srodkéw komunikacyjnych oraz
dynamicznie rozwijajacy sie przemyst sa gléwnymi przyczynami stale rosnacej
liczby urazéw. Wedtug danych WHO, co roku urazéw na $wiecie doznaje 75 mi-
lionéw ludzi, z czego 40% powstaje wskutek wypadkéw komunikacyjnych [1].

Ztamanie kosci kojarzy si¢ nam nieroziacznie z opatrunkiem gipsowym.
W przypadku tej jednostki chorobowej, konieczno$¢ hospitalizacji przychodzi
nagle i gwaltownie, pacjent w bardzo krétkim czasie musi przyzwyczaic¢ si¢ do
nowej sytuacji, w ktdrej sie¢ znalazl.

Kazdy uraz prowadzi do przerwania ciaglosci zywej tkanki, co wymaga
unieruchomienia. Unieruchomienie natomiast nieodtgcznie prowadzi do ogra-
niczenia sprawnosci uszkodzonego odcinka ciafa, jak réwniez ogélnej kondycji
tizycznej osoby dotknietej urazem.

Postepowanie pielegniarskie ma na celu zapewnienie komfortu psychicz-
nego i fizycznego osoby chorej. Pelne poznanie jednostki chorobowej daje pa-
cjentowi podstawe do prowadzenia samoobserwacji i samokontroli w warun-
kach domowych, podejmowania decyzji i umiejetnego rozwigzywania proble-
moéw. Miarg sukcesu jest osiggnigcie prawidlowego zrostu zlamania w jak naj-
krétszym czasie, co wigze si¢ z uniknigciem lub catkowity eliminacjq powiktan
po diugotrwatym unieruchomieniu opatrunkiem gipsowym. Edukacjg powinien
by¢ objety nie tylko pacjent, ale takze osoby z jego najblizszego otoczenia. Po-
zwoli to na lepsze zrozumienie i zaakceptowanie probleméw chorego przez naj-
blizszych.

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
2 Paristwowy Szpital Kliniczny w Bialymstoku
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Podstawowym celem leczenia ztamar jest anatomicznie poprawne nastawie-
nie przemieszczonych odtaméw kostnych, bezwzgledne ich unieruchomienie az
do uzyskania zrostu klinicznego i radiologicznego.

Wybér sposobu leczenia jest procesem trudnym i zalezy od wielu czynnikéw
majacych wplyw na przebieg procesu gojenia si¢ zlamania.

Analizie wstepnej podlegaja:

® wielko$¢ i rozlegtos¢ obrazen,

® wiek i stan ogélny chorego,

® wyposazenie oddzialu leczacego,

e doswiadczenie zespolu prowadzacego leczenie [2, 3, 4].

Sposoby leczenia ztamarn mozna podzieli¢ na zachowawcze i operacyjne.
Etapy leczenia zachowawczego sg nastepujace:

— repozycja, czyli odtworzenie prawidtowego ustawienia odtaméw w znieczu-
leniu miejscowym lub ogélnym sposobem zamknietym lub przez wyciag
szkieletowy,

— unieruchomienie, uzyskane repozycja ustawienia kosci do czasu zrostu: opa-
trunkiem gipsowym, wyciagiem szkieletowym,

— rehabilitacja usprawniajgca w celu zapobiegania przykurczom i zanikiem
miesni [2, 5, 6, 7].

Leczenie operacyjne ma na celu:

- ustawienie odfaméw kostnych poprawnie anatomicznie,

szybki zrost kostny ztamania,
wczesne usprawnianie,

— kroétki pobyt w szpitalu [2, 3, 7].

Ztamanie kosci kojarzy si¢ nam najbardziej z zalozeniem w miejscu urazu
opatrunku gipsowego. Metoda ta jest jednym i najbardziej powszechnym ele-
mentem leczenia ztamar, skrecen i zwichnigé stawéw w traumatologii. ZatoZenie
gipsu polega na uzyciu opasek gipsowych.

Opatrunek gipsowy moze by¢ samodzielnym sposobem leczenia lub tez by-
wa etapem leczenia pooperacyjnego. Zapewnia staly kontakt odtaméw kostnych
oraz utrzymuje o$ koriczyny. Ma tez duzy wplyw na walke z bélem pourazo-
wym.

Gléwnym celem zalozZenia gipsu jest uzyskanie zrostu kostnego, jak réwniez
zapewnienie pelnej sprawnosci uszkodzonej koriczyny. Dzieki swojej sztywnosci
skutecznie zastgpuje ztamang ko$¢ i pozwala na szybkie podjgcie ograniczonej
czynnosci koriczyny [8, 9, 10].

Zlamania trzonu kosci ramiennej to uraz, ktéry w wigkszosci przypad-
kéw moze by¢ leczony zachowawczo za pomocg opatrunku gipsowego. Dzie-
ki zastosowaniu tej metody zrost kosci uzyskuje si¢ w 90-100% przypadkéw.
Ko$¢ ramienna moze si¢ wygoi¢ nawet przy 30 stopniowym zgigciu szpotawym
oraz 20 stopniowym przodozgieciu, nie powodujac dysfunkgji stawu ramien-
nego [2, 7].
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Dodatkowo, tolerowane jest skrécenie do 3 centymetréw kosci ramiennej,
gdyz to nie powoduje takze dysfunkcji. Wigksze przemieszczenia trzonu kosci
ramiennej wymagajq leczenia operacyjnego [2, 7].

Ztamania trzonu kosci ramiennej powstaja najczesciej wskutek urazéw me-
chanicznych, takich jak:

- wypadek komunikacyjny,

— uderzenie cigzkim przedmiotem,
— upadek na fokie¢,

— upadek na reke.

Dominuje opinia, ze najlepsze wyniki leczenia urazéw ko$ci ramiennej uzy-
skuje si¢ metodami, w ktérych interwencja chirurgiczna ograniczona jest do mi-
nimum.

Najbardziej preferowane jest leczenie opatrunkiem gipsowym, rzadziej za
pomoca wyciggdéw lub szyn Grucy.

Rozwiniecie

Ztamania ko$ci ramiennej to choroba, ktéra przez okreslony czas zmusza
chorego do zaprzestania wykonywania dotychczasowych czynnosci.

Zadaniem pielegniarki jest pomoc choremu w zaakceptowaniu planowanej
metody leczenia: wyjasnienie celu, metody dziafania, przedstawienie przewidy-
wanych korzysci oraz konsekwencji zwloki lub innego wyboru. Musi ona tak
przedstawi¢ problem medyczny, aby pacjent go zrozumiat, a takze byl w stanie
Swiadomie rozwazy¢ mozliwe korzysci i skutki zastosowanej metody leczenia.

Nastepstwem nieodpowiedniego leczenia, jak réwniez pielegnacji moga
by¢ zaburzenia w funkcjonowaniu ztamanej koriczyny. Dzigeki wiedzy zdobytej
w procesie edukacji, chory moze w peni kontrolowac i zapobiega¢ powiklaniom
wynikajagcym z unieruchomienia korficzyny za pomoca opatrunku gipsowego.

Wskazéwki do dalszej pielegnacji.
A) Dla personelu medycznego:
— obserwacja pacjenta pod katem wystapienia bélu prawej koniczyny goérnej
w okolicy zlamania, obserwacja miejsca, charakteru, natezenia bélu,
— obserwacja pacjenta w nocy, zwracanie uwagi czy ma trudnosci w zasypia-
niu,
— wzmozone kontrolowanie postepowania pacjenta w wykonywaniu ¢wiczen
zapobiegajacych uposledzeniu czynnosci zlamanej koriczyny,
— okazywanie zainteresowania aktualnymi potrzebami pacjenta i w razie ko-
nieczno$ci pomoc w ich zaspakajaniu,
— dbanie o odpowiednie nawilzanie skéry i obserwacja pod katem wystepo-
wania $wigdu, zglaszanie niepokojacych zmian lekarzowi,
— mile i zyczliwe traktowanie pacjenta ze wzgladu na obnizony nastrdj.



92 Krystyna Klimaszewska i inni

Rycina 1. Cwiczenia ruchéw zgieciowych i wyprostnych (a, b)
Cwiczenia ruchéw odwodzenia i przywodzenia (c, d)

rédto: Tylman Donat: Czynnosciowe leczenie ztaman.

B) Dla pacjenta:

— unikanie podsypiania w dzieni (sen w ciagu dnia powoduje trudnosci w za-
sypianiu nocg),

— obserwacja natezenia, charakteru i miejsca wyst¢gpowania bélu, zwrécenie
uwagi na to, jakie czynniki tagodza, a jakie nasilajg bol,

— konieczno$é¢ systematycznego wykonywania ¢wiczen zapobiegajacych upo-
Sledzeniu czynnosci ztamanej koriczyny — ¢wiczenia czynnej opozycji kciuka,
zginanie i prostowanie palcéw, uzywanie chorej reki do wykonywania czyn-
nosci dnia codziennego (z wyjatkiem czynnosci w wodzie), wykonywanie
¢wiczen stawu barkowego w mozliwie najwigkszym zakresie: ruchy przywo-
dzenia, odwodzenia, ruchy koliste zapobiegajace bolesnemu usztywnieniu
barku (zestaw ¢wiczen przedstawia ryc. 1),
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— dbanie o odpowiednie nawilzanie skéry, nie drapanie w przypadku wysta-

pienia $wigdu,

— informowanie pielegniarki o wszelkich trudno$ciach przy wykonywaniu

czynnosci spowodowanych unieruchomieniem prawej reki.

Wskazéwki pielegniarskie do opieki domowej.

- zglaszanie si¢ na kontrolg wediug zaleceni lekarza,
— przygotowanie do samoopieki i samoobserwacji w warunkach domowych,
— samoobserwacji objawéw niedokrwienia koriczyny, obrzeku, ucisku, odpa-

rzen i otar¢ naskérka, odlezyn, zakrzepicy oraz konieczno$ci natychmiasto-
wego zgloszenia sie do lekarza w przypadku pojawienia si¢ objawéw nie-
pokojacych,

konieczno$¢ noszenia koriczyny na temblaku, zapobiega to obrzekowi pal-
cow,

konieczno$¢ systematycznego wykonywania ¢wiczen zapobiegajacych upo-
§ledzeniu ztamanej koniczyny,

dbanie o odpowiednie nawilzanie i pielegnacje skory,

unikanie podsypiania w ciggu dnia,

stosowanie diety stuzacej gojeniu si¢ zlamanej kosci (produkty i potrawy
wzbogacone w biatko, witaminy, szczegdlnie witamine D i mineraly).

Podsumowanie

Pacjenci po ztamaniu ko$ci ramiennej leczeni opatrunkiem gipsowym maja

problem natury psychologicznej zwiazany z obawa o to, czy podolaja obowiaz-
kom domowym i w pracy z unieruchomiong koriczyna.

Odpowiednia opieka, zrozumienie oraz rozmowa z pacjentem o jego proble-

mach majg duzy wplyw na zmniejszenie jego leku, pomagaja w zaakceptowaniu
sytuacji, w ktdrej si¢ znalazt i przyczyniaja do poprawy ogdlnego samopoczucia.
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Wybrane aspekty jakos¢ zycia pacjentéw
z dyskopatia ledZwiowa

Wstep

Dyskopatia ledZzwiowa jest jedng z najczestszych dolegliwosci kregostupa.
Przecigtnie 60-90% populacji uskarza si¢ okresowo na béle krzyza, a u 1% pacjen-
tow z ostrymi boélami krzyza wystepuja objawy korzeniowe. Blisko 95% dysko-
patii jest umiejscowionych na poziomie kregéw ledzwiowych. Pierwszy incydent
boélowy wystepuje miedzy 25-45 rokiem zycia, rzadziej przed 20. rokiem zycia
i po 65. roku zycia. Najczeéciej wypadniecia dyskéw wystepujg miedzy 5 kregiem
ledZwiowym a koscia krzyzowa, gdzie obcigzenia naciskowe i ruchowe s bardzo
duze. Czyli najczgsciej proces ten dotyczy krazkéw L4-L5, L5-S1, rzadziej L3-L4.
Wplyw na uszkodzenie krazka majq czynniki genetyczne, wady wrodzone, za-
burzenia postawy, siedzacy tryb zycia, zmniejszenie ruchu i zwigzane z tym
ostabienie miesni oraz wiezadel kregostupa, nikotynizm [1, 2, 4, 6, 8]. Podsta-
wa profilaktyki jest wystrzeganie si¢ nadmiernych obcigzen i napie¢ kregostupa.
Odcigzenie kregostupa polega przede wszystkim na prowadzeniu oszczgdnego
trybu zycia z unikaniem okreslonych wysitkéw fizycznych i wykonywania gwal-
townych ruchéw kregostupa [3, 5].

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badar byta ocena jakosci zycia w wymiarze funk-
cjonowania fizycznego, psychicznego, relacji spotecznych i wplywéw Srodowi-
skowych pacjentéw z dyskopatig ledZwiowa.

Materialy i metodyka

Badania zostaly przeprowadzone w Klinice Neurochirurgii AM w Biatymsto-
ku wéréd 100 hospitalizowanych pacjentéw po operacji dyskopatii ledZwiowe;j.

! Studenckie Koto Naukowe, Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademia Medyczna w Bialymsto-
ku
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W badaniu zostata wykorzystana metoda sondazu diagnostycznego, narze-
dziem badawczym byt kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz jakosci zycia
WHOQOL - BREF w polskiej wersji jezykowej, umozliwiajacy okreslenie profi-
lu jako$ci zycia w zakresie czterech dziedzin (fizycznej, psychologicznej, relacji
spolecznych, srodowiskowej). Punktacja odzwierciedla indywidualne percepcje
jakosci zycia w zakresie badanych dziedzin i ma kierunek pozytywny co oznacza,
ze im wigksza liczba punktéw tym lepsza jakos¢ zycia [7].

Analize statystyczng danych wykonano w oparciu o oprogramowanie Mi-
crosoft Excel i SPSS wersji 12.0, obliczenia WHOQOL - BREF wykonano przy
uzyciu Programu Syntax, do ustalenia zwigzku miedzy danymi zastosowano test
nieparametryczny Manna-Whitneya przy zalozeniu, ze p < 0,05 stanowi wartos¢
istotnie statystyczna.

Wyniki i ich oméwienie

Subiektywna ocena stopnia zadowolenia z jakosci zdrowia i jakoSci zycia
w grupie badanych pacjentéw z dyskopatia ledZwiowa przedstawia Rycina 1.
Najwieksza grupa badanych pacjentéw (44%) byta zadowolona z jakosci swojego
zycia, niezadowolonych z jakosci wlasnego zycia byto 14% chorych. Oceniajac sto-
pieri zadowolenia z jako$ci swojego zdrowia zaobserwowano, iz najwigksza gru-
pe stanowili chorzy, ktérzy byli niezadowoleni z jakoSci wlasnego zdrowia (57%).
Najmniejszg grupe stanowili badani zaréwno bardzo zadowoleni, jak i bardzo
niezadowoleni z jako$ci zdrowia, tj. 1%. Takze nieznaczng grupa byli chorzy
zadowoleni z jakosci zdrowia, ktérzy stanowili 5% badanych.

Oceniajac jako$¢ zycia zaobserwowano nieznaczne réznice pomiedzy po-
szczegblnymi dziedzinami (Tab. 1) skladajacymi sie¢ na jej wartos¢ ogdlng. Naj-
wyzszy wynik uzyskala dziedzina spoteczna (13,82) oceniajaca zwigzki osobiste,
wsparcie spoleczne aktywnos¢ seksualng, w nastepnej kolejnosci byta dziedzi-
na psychologiczna (13,74) oceniajgca uczucia, emocje, pamig¢ i koncentracje oraz
dziedzina srodowiskowa (13,48) bioraca pod uwage mozliwosci finansowe, bez-
pieczenistwo, dostepnosé¢ do opieki zdrowotnej. Najnizej zostala oceniona przez
badanych pacjentéw dziedzina fizyczna (11,98), na ktérg skiadajq si¢ m.in. czyn-
nosci dnia codziennego, zdolno$¢ do pracy, dolegliwosci bélowe bezposrednio
powiazane z chorobg.

Analizujac jako$¢ zycia ze wzgledu na wiek (Ryc. 2.), zaobserwowano obni-
zanie si¢ wraz z wiekiem jako$ci zycia badanych pacjentéw w zakresie funkcjo-
nowania fizycznego, psychicznego oraz roli spolecznej, czego nie mozna stwier-
dzi¢ w przypadku dziedziny srodowiskowej. Najwyzej swoja jakos¢ zycia oce-
niali pacjenci do 30. roku zycia, a najnizej osoby w wieku 56 lat i wiecej. Na-
tomiast jednoznacznie mozna stwierdzi¢, Ze pacjenci we wszystkich przedzia-
fach wiekowych najnizej oceniali swoje zdrowie w zakresie funkcjonowania fi-
Zycznego.
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Rycina 1. Subiektywna ocena zadowolenia z zycia i zdrowia w grupie

Tabela 1. Punktacja w poszczeg6lnych dziedzinach jakosci zycia

Rycina 2. Jakos$¢ zycia w poszczegélnych dziedzinach w zaleznosci

Bardzo zadowolony/a

Ani zadowolony/a ani

Bardzo niezadowolony/a
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Dziedziny Mean +SD Min.—-Max.
Fizyczna 11,984+2,14 4,00-19,43
Psychiczna 13,744+2,12 8,67-18,67
Spoteczna 13,82+2,54 5,33-18,67
Srodowiskowa 13,48+1,21 11-16

od wieku badanych

15,2

13,8
13,7

ﬂ’

14,4
13,513,6

133

12,3

fizyczna

psychologiczna

spofeczna

$rodowiskowa

[ do 30 lat
[ 31-45 lat
I 46-55 lat
I 56 i wigeej




98 Monika Ostrowska

Na podstawie przeprowadzonego badania wykazano, Zze mezczyZni gorzej
oceniajg jakos¢ zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego w poréwnaniu do
grupy kobiet i jest to réznica istotna statystycznie (p < 0,01). W pozostatych dzie-
dzinach réznice sa nieznaczne i niezamienne statystycznie, wyniki przedstawia
Rycina 3.

Rycina 3. Jako$¢ zycia w poszczeg6lnych dziedzinach w zaleznosci od plci
16
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Otrzymane wyniki jakosci zycia pacjentéw z dyskopatia ledZzwiowa poka-
zujg, ze lepsze samopoczucie w poszczegélnych dziedzinach posiadaja pacjenci
zamieszkujacy wies (Ryc. 4.), szczegdlnie w dziedzinie spoleczne;.

Rycina 4. Ocena jakosci zycia pod wzgledem miejsca zamieszkania
badanej grupy
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fizyczna psychologiczna spoteczna srodowiskowa

Wyniki badan wykazaly, ze pacjenci z otytoscia dobrze oceniali swoja jakos¢
zycia w dziedzinie psychologicznej w poréwnaniu do oséb o prawidfowej ma-
sie ciata. Pomimo wysokiej wagi pacjenci odczuwali pozytywne uczucia, dobrg
samooceng oraz zadowolenie z wygladu zewnetrznego (Ryc. 5).
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Rycina 5. Jako$¢ zycia w poszczeg6lnych dziedzinach w zaleznosci od BMI
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fizyczna psychologiczna spoteczna srodowiskowa

Pacjentom z dyskopatig ledZwiowq zalecane jest utrzymanie prawidiowej
postawy ciata podczas stania i siedzenia oraz wykonywania czynnosci dnia co-
dziennego. W przeprowadzonym badaniu zauwazono, Ze pacjenci, ktérzy nie
utrzymuja prawidlowej postawy ciala wykazuja lepsza jako$¢ zycia, w przeci-
wienstwie do oséb, ktérzy prawidlowa postawe utrzymuja (Ryc. 6.). Podczas
odpoczynku zalecane jest korzystanie z materaca poétsztywnego, dopasowuja-
cego sie do fizjologicznych wygie¢ kregostupa. Respondenci stosujacy materac
usztywniajacy znacznie gorzej oceniali swojg jakos¢ zycia w wymiarze fizycznym,
psychologicznym i srodowiskowym. Réznice wystepujace pomiedzy grupami sg
na poziomie istotnosci p < 0.05.

Rycina 6. Jakos¢ zycia w poszczegdlnych dziedzinach a utrzymywanie
prawidlowej postawy ciala badanej grupy
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Podczas choroby pacjenci powinni systematycznie korzysta¢ z uslug me-
dycznych w zakresie leczenia farmakologicznego, rehabilitacji ruchowej oraz
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edukacji zycia z chorobg. W badaniu stwierdzono, Ze pacjenci korzystajacy z ta-
kiej pomocy (Ryc. 7.) wykazywali lepsza jako$¢ zycia we wszystkich badanych
dziedzinach, réznice pomiedzy grupami sa istotne statystycznie.

Rycina 7. Jakos$¢ zycia w poszczegélnych dziedzinach a uczestniczenie
w leczeniu farmakologicznym, poradnictwie medycznym
i rehabilitacji ruchowej
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Wykazano réwniez, ze wystgpowanie zapar¢ obniza istotnie statystycznie
(p < 0,05) jakos¢ zycie badanych w dziedzinie Srodowiskowe;j.

Dyskopatia lgdZwiowa stanowi powazny problem zdrowotny, poniewaz cho-
ruja na nig przede wszystkim ludzie mtodzi w pelni aktywni fizycznie i zawodo-
wo. Istotna rola opieki pielegniarskiej jest nie tylko tfagodzenie badZ niwelowanie
niepozadanych objawéw bélowych, ale réwniez podnoszenie jakosci zycia cho-
rych we jego wszystkich aspektach: somatycznych, psychicznych i spofecznych.

Whnioski

1. Zadowolonych z jakosci swojego zdrowia bylo 57% ankietowanych, nato-
miast zadowolonych z jakosci zycia bylo 44% calej badanej grupy. Lepsza
jakos¢ swojego zycia majg mieszkarncy wsi.

2. MgzczyZni gorzej oceniaja swoje funkcjonowanie fizyczne w poréwnaniu do
grupy badanych kobiet.

3. Mtodsi respondenci lepiej oceniajg swojg jakos¢ zycia w poréwnaniu do oséb
po 56 roku zycia.
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Plastycznos¢ mézgu, mechanizmy uszkodzenia mézgu
a mozliwosci rehabilitacji

Problem os6b niepetnosprawnych i rozwdj wspétczesnej rehabilitacji taczy
sig ze stanem zdrowotnym populacji XX wieku. Statystyki Swiatowej Organizacji
Zdrowia podaja, ze odsetek os6b niepelnosprawnych w ciagu ostatnich 30 lat
zwiekszyl sie z 12% do 18% w calej populacji ludzkiej, czyli prawie co pia-
ty mieszkaniec naszego globu jest osoba w mniejszym lub wiekszym stopniu
niepelnosprawng [1]. Przeprowadzone w Polsce w latach 1974-1978 badania po-
zwolily na przygotowanie raportu o stanie i potrzebach oséb niepetnosprawnych.
Zdaniem wéwczas ankietowanych oséb w wieku ponad 15 r.z., 6% uwazalo si¢ za
osoby ze stalym ograniczeniem sprawnosci fizycznej wymagajacej diugotrwatej
opieki medycznej i socjalnej. Wsréd czynnikéw powodujacych wzrost liczby oséb
niepelnosprawnych wyréznia sie: tryb zycia, warunki pracy charakteryzujace sie
mechanizacjq i szybkim tempem zycia oraz wplywy srodowiska i jego skazenia.
Uszkodzenie mézgu stanowi istotnych odsetek przyczyn inwalidztwa [2].

W krajach wysoko rozwinietych, jak réwniez i w Polsce, udar mézgu stano-
wi trzecig co do czgstosci przyczyne zgonéw. Czgstos¢ jego wystepowania waha
sie¢ w granicach od 120 do 130 przypadkéw na 100 tysiecy ludnosci rocznie i wy-
raznie wzrasta w grupie wiekowej 65-74 lat [2, 3]. Wspolczynnik $miertelnosci
w udarach niedokrwiennych szacuje si¢ w granicach 35-40%, w udarach krwo-
tocznych 53-56%. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze 20% chorych umiera w cia-
gu 2 tygodni. Tylko nieco ponad potowa chorych po udarze niedokrwiennym
przezywa rok [3].

Rehabilitacja stata sie¢ nieodzowna sktadowa rozwoju socjalnego kazdego
nowoczesnego kraju. Rozwdéj metod diagnostycznych i leczniczych powoduje ra-
towanie zycia i zdrowia w przypadkach bardzo trudnych, ktére jeszcze niedawno
koriczyly sie Smiertelnie. Jednak nie zawsze udaje sie¢ w pelni przywroci¢ wszyst-
kie funkcje cztowieka do stanu wyjsciowego [1, 2].

! Klinika Rehabilitacji Dziecigcej Akademii Medycznej w Bialymstoku



Plastycznos¢ mozgu, mechanizmy uszkodzenia mézgu a mozliwosci rehabilitacji 103

Obecnie rehabilitacja rozumiana jest jako ciagly, trwajacy proces spoteczny,
wynikajacy z dziatania réznych instytucji samorzadowych, ogélnopanstwowych,
charytatywnych, fundacji — a jej celem jest stworzenie takich warunkéw, by osoba
niepelnosprawna mogta powréci¢ do pelni zdrowia, a w wypadku braku takiej
mozliwosci wyksztalcita mechanizmy kompensacyjne, ktére zastapityby utracone
funkcje organizmu [1]. Tak rozumiana rehabilitacja powinna umozliwi¢ szybki
powrét osoby niepelnosprawnej do rodziny i catego spoleczeristwa. Osiggniecie
tego celu mozliwe jest poprzez realizacje zadan rehabilitacji leczniczej, zawodo-
wej i spolecznej. Motorem rehabilitacji spolecznej i zawodowej staje si¢ wielo-
aspektowa, wczesna rehabilitacja lecznicza. Ta wielowatkowos¢ pojecia rehabili-
tacji nabiera szczegdélnego znaczenia w przypadku oséb po skomplikowanych,
wielonarzadowych urazach, ze schorzeniami prowadzacymi do dysfunkcji wielu
organdw, z trwatymi uszkodzeniami narzadéw, czy chorobami przewleklymi [1].

Pod pojeciem rehabilitacji leczniczej (medycznej) rozumie si¢ proces le-
czenia, ktéry umozliwia przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji i zmniej-
szenia fizycznych i psychicznych nastepstw choroby [1]. Rehabilitacja jest uznana
od 1972 r. za integralng czes¢ leczenia, a nie element dodatkowy terapii. Okresla-
my ja jako ,proces zlozony, ktéry obejmuje dzialanie lecznicze, spoleczne i psy-
chiczne, zmierzajgce do przywrdécenia w miare¢ mozliwosci poprzedniego stanu
sprawnosci”.

W zaleznosci od stosowanych metod wyrézniamy rehabilitacje:

® lecznicza (fizyczna),
e psychologiczna,

® spoleczna,

e zawodowq.

Celem dziatan rehabilitacji leczniczej jest ,,usprawnianie fizyczne, czyli pod-
niesienie sprawnoéci uszkodzonych narzadéw i funkcji calego organizmu” [1].

Staly rozwdj nowoczesnych technik diagnostycznych, leczniczych oraz stata
kontrola procesu leczniczego, regeneracyjnego pozwala na ograniczenie skutkéw
trwania choroby. Rehabilitacja lecznicza musi stymulowac caly proces leczniczy,
gléwnie poprzez aktywnosé¢ ruchowq i psychiczna.

U podstaw rehabilitacji medycznej schorzenn ukitadu nerwowego lezy pla-
styczno$é mézgu — termin wprowadzony przez Konorskiego, oznaczajacy zdol-
no$¢ neuronéw do ulegania trwalym zmianom w trakcie proceséw uczenia sie.
Wediug Konorskiego podiozem plastycznosci sa morfologiczne zmiany synap-
tyczne w uktadzie nerwowym. Oznacza to, ze w trakcie uczenia si¢ dochodzi do
reorganizacji polgczen synaptycznych miedzy neuronami. Obecnie uwaza sieg, ze
plastyczno$é neuronalna jest pojeciem szerszym, obejmujacym zaréwno zmiany
zachodzace w procesach uczenia si¢ i pamieci, jak réwniez zmiany rozwojowe
i kompensacyjne (naprawcze).

Plastyczno$¢ rozwojowa. Jest to tworzenie si¢ oraz reorganizacja potaczen
synaptycznych we wczesnym okresie rozwoju osrodkowego ukladu nerwowego.
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W okresie tym ogromng role odgrywaja zaréwno czynniki genetyczne, jak i éro-
dowiskowe. Oznacza to, Zze do wyksztalcenia nowych i utrwalenia juz istniejacych
polaczenn miedzy neuronami moze dojé¢ pod warunkiem ekspresji odpowiednich
genéw (tj. uruchomienia informacji zawartej w materiale genetycznym) oraz od-
powiedniego poziomu pobudzenia przez bodzce zewnetrzne samych neuronéw.
Trzeba jednak doda¢, ze im organizm starszy, tym wplyw czynnikéw genetycz-
nych staje si¢ mniej konieczny. Duza rolg plastycznosci rozwojowej odrywa réw-
niez proces tzw. apoptozy, tj. zaprogramowanej genetycznie Smierci komérki. Tak
wiec tworzenie si¢ nowych polaczen synaptycznych, jak réwniez ich obumieranie,
lezy u podstaw zmian morfologicznych i funkcjonalnych zachodzacych w trakcie
rozwoju OUN.

Plastycznos$¢ pamieciowa. W procesach uczenia si¢ i podczas zabiegéw
usprawniajacych dochodzi do wzmocnienia i reorganizacji potgczert miedzy neu-
ronami, w odpowiedzi na specyficzne bodZce. Konsekwencja tego jest powstanie
tzw. engramu, czyli pamigciowej zmiany plastycznej. Istnieje kilka sposobéw za
pomoca ktérych moze dochodzi¢ do owych zmian. Najwazniejsze z nich to:

e wydluzenie zgrubienia postsynaptycznego,

e zwiekszenie liczby pecherzykéw z neurotransmiterem w obrebie kolbki sy-
naptycznej,

e wzrost liczby rozgafeziert dendrytow,

e wzrost liczby kolcéw dendrytycznych,

e wzrost liczby synaps.

W procesy powstawania $§ladéw pamieciowych (zmian plastycznych) zaan-
gazowany jest réwniez mechanizm genetyczny, ktéry tak naprawde umozliwia
zachodzenie tych zmian.

Plastycznos¢ kompensacyjna. W procesach plastycznosci kompensacyjnej
dochodzi do wytworzenia polaczert miedzy nietypowymi partnerami. Umozli-
wia to w przypadku uszkodzenia mézgu przywrdécenie czgdciowo lub w pelni
utraconych funkgji. Podlozem tego procesu jest obumieranie uszkodzonych neu-
ronéw, co umozliwia stosunkowo latwe wytworzenie nowych polaczen przez
inne neurony w pustych miejscach. Lepsze poznanie tych mechanizméw pozwo-
li by¢ moze na skuteczniejsze leczenie usprawniajace. Podsumowujac, nalezy
zwréci¢ uwage na fakt, iz moézg jest strukturg szalenie dynamiczng zaréwno
pod wzgledem morfologicznym, jak i funkcjonalnym, a podstawa tych zmian sg
wiasnie zmiany plastyczne komérek nerwowych.

W warunkach fizjologicznych panuje réwnowaga pomiedzy procesami na-
prawczymi a destrukcyjnymi w OUN. Wiaze si¢ to z pojeciem wyzej oméwionej
plastycznosci mézgu, z ktéra mamy do czynienia w przypadku zmian rozwojo-
wych, naprawczych, jak i réwniez w procesach uczenia i pamieci [1]. Wykazano,
ze modulacja aminokwaséw pobudzajacych w zakoriczeniach presynaptycznych
odgrywa istotng role w rozwoju sieci neuronalnych [4]. Procesy te s zalezne
réwniez od kanatéw wapniowych.
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Zmiany w neuronach sg réwniez istothe w procesie rozwoju polaczen sy-
naptycznych.

Dlugotrwata potencjalizacja — long-term potentiation (LTP) — jest jednym
z przykladéw, jak polaczenia synaptyczne moga sie zmieni¢ w wyniku aktywno-
$ci neuronéw [5]. Jest zarazem najczeSciej badanym modelem zmian komoérko-
wych synaptycznej plastycznosci. Stymulacja o wysokiej czgstotliwosci aksonéw
obszaréw moézgu indukuje LTP postsynatycznych neuronéw. LTP zostata po raz
pierwszy odkryta w hipokampie, a wigc w obszarze mézgu odpowiedzialnym za
uczenie sie u czlowieka oraz przeksztalcanie informacji krétkotrwatej w diugo-
trwatla [5].

Badania eksperymentalne ostatnich lat wykazaly istotnag role biatkowych
kinaz w indukcji LTP. Stwierdzono, ze aktywacja kinazy typu Il zaleznej od
kompleksu wapr/kalmodulina, kinazy biatkowej zaleznej od wapri/fosfolipidy,
kinazy biatkowej zaleznej od cGMP, cAMP i kinazy tyrozyny jest niezbedna w in-
dukgcji LTP [6].

Potwierdzono réwniez wazng role nadtlenkéw azotu, analogéw cGMP w ak-
tywacji LTP. Z drugiej strony uzyskiwano sprzeczne wyniki w przypadku kwasu
arachidonowego i jego metabolitéw w procesie indukcji LTP.

Mechanizmy uszkodzenia mézgu

W ostatnich latach badania eksperymentalne i kliniczne wykazaly istotne
znaczenie jonéw wapniowych w patogenezie wielu choréb, w tym zwigzanych
z dysfunkcja lub uszkodzeniem komérki nerwowej [8, 9]. Najwazniejsze mecha-
nizmy odpowiedzialne za uszkodzenie neuronu zostaly przedstawione na Ryc. 1.
W stanach niedokrwienno-niedotlenieniowych tkanki nerwowej stwierdzono
szybka utrate nosnikéw energii (ATP, ADP i fosfokreatyny) oraz obnizenie pH
we wnetrzu komérki [8, 10]. Powoduje to zwigkszenie przepuszczalnosci bfony
komorkowej wskutek rozkojarzenia pompy sodowo-potasowej (jony potasowe
wedrujq z komérki na zewnatrz, zas jony sodowe i wapniowe do wnetrza neuro-
nu [10]. Wzrost stezenia Na* i Ca*™? w komoérce powoduje zaburzenia metabolicz-
ne, miedzy innymi aktywacje fosfolipazy A2 i uruchomienie kaskady kwasu ara-
chidonowego. W wyniku czego powstajg wolne rodniki, nadtlenki lipidéw, pro-
staglandyny i leukotrieny [8, 10]. Zwigkszona ilo$¢ wolnych rodnikéw w komor-
ce nerwowej poglebia destrukcje komoérki (rozkojarzenie taricucha oddechowego
w mitochondriach, destabilizacje blon lizosomalnych). Dane z literatury wska-
zujg na duze znaczenie wolnych rodnikéw w patogenezie uszkodzenia osrodko-
wego ukladu nerwowego (udar niedokrwienny i krwotoczny, stany padaczko-
we, obrzek moézgu) [9, 10]. Skurcz naczyrn mézgowych w nastepstwie krwotoku
podpajeczynéwkowego jest odpowiedzialny za powstanie ogniskowego uszko-
dzenia mézgu. Uwaza sig, ze lipidowa peroksydacje w $cianach naczyn i neu-
ronéw zwigkszajg gtéwnie jony Zelaza z wynaczynionej krwi, powodujac po-
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Rycina 1. Mechanizmy uszkodzenia komérki nerwowej wg Kulak i Sobaniec -
Medycyna 2000, 1991
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glebienie proceséw destrukcyjnych i nasilenie skurczu naczyniowego [10]. Wsréd
czynnikéw potegujacych skurcz naczyn mézgowych pierwszoplanowe miejsce
zajmujg jony wapniowe [9, 11]. Zwigkszone gromadzenie si¢ Ca*? w neuro-
nach mézgu w czasie drgawek padaczkowych odpowiedzialne jest za powstawa-
nie mikrouszkodzen mézgu, a w konsekwengji nasilenie aktywnoéci drgawko-
wej ognisk padaczkowych [11]. Stezenie wewnatrzkomérkowe wapnia jest Scisle
zwigzane z aktywnoscig receptoréw aminokwaséw pobudzajgcych (asparginia-
nu i glutaminianu). Wzrost iloéci jonéw wapniowych w neuronach zwigksza
uwalnianie glutaminianu i asparginianu z zakonczen presynaptycznych [12, 13].
Podwyzszony poziom glutaminianu moze nasila¢ naplyw jonéw wapnia przez
kanaly wapniowe operacyjne N-metylo-D-asparginian (NMDA) i kanaly wapnio-
we zalezne od napigcia (hamowane przez blokery kanatéw wapniowych wera-
pamil, nifedyping, diltiazem) oraz indukowa¢ depolaryzacje blony komdérkowej
(pompa sodowo-wapniowa) [14].

Rehabilitacja neurologiczna jest skuteczng forma leczenia pacjentéw po uda-
rach i urazach mézgu, kiedy dochodzi do uszkodzenia strukturalnego i/lub funk-
cjonalnego osrodkowego ukladu nerwowego. Stanowi czynny i ciagly proces,
ktéry rozpoczyna sie jak najwczesniej w szpitalu i trwa nieprzerwanie, réwniez
po powrocie chorego do srodowiska domowego.

Dzigki temu, Ze plastycznosé¢ mézgu dorostego czlowieka moze by¢ istotnie
intensyfikowana przez szeroko rozumiany trening, wczes$nie rozpoczgta kom-
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pleksowa rehabilitacja przynosi znaczacg poprawe funkcjonowania chorych po
tzw. incydentach mézgowych.

Proces rehabilitacji powinien rozpoczaé si¢ w oddziale neurologii (udaro-
wym) w ciagu 24—48 godzin po wystgpieniu udaru, jednak pod warunkiem, ze
stan ogdlny chorego na to pozwala.

Nastepnie chory usprawniany jest w oddziatach rehabilitacji neurologiczne;.
Podkresli¢ nalezy, ze obok fizjoterapii wazna rolg¢ odgrywa rehabilitacja neurop-
sychologiczna. Za rehabilitacj¢ psychologiczng uznaje si¢ dziatania prowadzace
do usprawniania psychicznego, czyli adaptacji psychicznej do sytuacji i warun-
kéw wyznaczonych przez uszkodzenie narzadéw i funkcji organizmu. Ma ona za
zadanie oddzialywanie w ramach tzw. trzeciego taricucha, tzn.: reakcji psycholo-
gicznych na chorobe i uszkodzenie [3]. Osoba, ktéra przezyta udar mézgu moze
boryka¢ si¢ z wieloma nastgpstwami zaburzeni poznawczych dotyczacych: reak-
qji osobistych; zagadniefi uszkodzenia mézgu; wplywu osobowosci przedchoro-
bowej; podejmowania decyzji (motywacja); obrazu ciala oraz rodziny. Przebieg
usprawniania nalezy rozwazaé w aspektach: poczucia wlasnej wartosci, realnych
potrzeb oraz motywacji do aktywnego dziatania [1].

Proces rehabilitacji powinien trwaé¢ dopdki obserwuje si¢ poprawe w sta-
nie chorego. Optymalnym okresem dla usprawniania sg pierwsze 3 miesig-
ce — wtedy chory moze osiagnaé znaczna poprawe w zakresie utraconych
funkcji, ale réwniez w poézZniejszych okresach czasu mozna uzyskaé wlasciwe
efekty.

Rehabilitacja powinna by¢ wprowadzana w okresie ostrym choroby, cze-
sto prawie jednoczesnie z diagnostyka, a zawsze réwnolegle z farmakoterapia.
Szczegolnie wyraznie uwidocznilo si¢ to w neurologii, gdy odkrycia wybitnego
polskiego naukowca profesora Jerzego Konorskiego z pofowy ubieglego wieku,
dotyczace plastycznosci mézgu, zostaly ponownie ,odkryte” w latach osiem-
dziesigtych, nastgpstwem czego byla Swiatowa , dekada mézgu” obejmujaca lata
dziewigédziesigte i dynamiczny rozwdj rehabilitacji neurologicznej. Okazalo sig
bowiem, ze wlasnie ruch, stosowany jako lek, jest najbardziej korzystnym i bez-
piecznym czynnikiem pobudzajacym plastyczno$é mézgu. Potwierdzily sie tym
samym slowa Tissota i Wiktora Degi, ze ,ruchu nie mozna zastapi¢ zadnym
innym lekiem” [1].

Podstawowe zasady rehabilitacji medycznej powinien zna¢ kazdy lekarz spe-
cjalista, ale takze pielggniarki, pacjent i jego rodzina. W leczeniu pacjenta nie
mozna si¢ bowiem ograniczaé tylko do farmakoterapii, leczenia operacyjnego,
ale nalezy sigga¢ do innych metod, w tym stosowanych rutynowo w rehabilita-
qji, czyli fizykoterapii, kinezyterapii, terapii zajeciowej, psychoterapii, logoterapii,
zaopatrzenia ortopedycznego.

Z wielu analiz psychologicznych wynika, ze najlepszym $rodowiskiem dla
rozwoju czlowieka jest rodzina, ktéra jest punktem wyjscia i elementem podsta-
wowym w procesie pielegnacji i rehabilitacji. Wigczenie wiec jej w proces reha-



108 Wojciech Kutak, Ewa Rakowicz, Katarzyna Cybula, Grazyna Dytrych
) yna Ly Y yiry

bilitacji jest bardzo wazne, poniewaz otoczenie chorego przyjazna, pelng empatii
atmosferg poteguje efekt leczenia usprawniajgcego.

Opieka nad chorym czlonkiem rodziny i pomoc mu w konkretnych czyn-

nosciach, w sposéb umiejetny daje szanse na uzyskanie poprawy stanu chorego.
Natomiast zaniedbanie, czy brak czynnosci pielegnacyjnych swiadczonych przez
rodzing niejednokrotnie przesadzaja o zdrowiu oraz zyciu lub $mierci czionka
rodziny. Dom rodzinny jest tym miejscem, w ktérym winny zaistnie¢ najwigksze
szanse na uzyskanie jak najlepszych wynikéw leczenia i rehabilitacji.
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Ocena wiedzy pielegniarek o metodach pielegnacji pacjentéw
z niedokrwiennym udarem mézgowym

Wstep

Ze wzgledu na swdj gwaltowny przebieg, choroby naczyniowe mézgu okre-
élane sa mianem udaru. Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje udar mézgu
(Insultus Cerebri), jako zespodt kliniczny charakteryzujacy sie naglym wystapie-
niem ogniskowego, a czasem uogdlnionego zaburzenia czynno$ci mézgu, kto-
rego objawy utrzymuja si¢ dtuzej niz dobe lub prowadza wczesniej do $mierci
i nie majg przyczyny innej niz naczyniowa [1, 2].

Udar mézgu stanowi coraz wieksze zagrozenie dla ludzi, znajdujac si¢ obec-
nie na trzecim miejscu wéréd przyczyn $mierci [3]. Schorzenie to dotyka gtéwnie
osoby w wieku podeszlym oraz przewiduje wzrost czestosci jego wystepowania
wraz ze starzeniem si¢ spolteczenistwa [3].

Od wielu lat w Polsce notuje si¢ wyzsze, w poréwnaniu np. do Europy Za-
chodniej i USA, niekorzystne wskazniki epidemiologiczne udaréw mézgowych.
Czeéciej niz w krajach Ameryki Péinocnej wystepuje typ udaru o cigzszym prze-
biegu, kiedy ognisko niedokrwienia pochodzi z dorzecza duzych naczyn. Obser-
wuje sie réwniez zjawisko kumulacji czynnikéw ryzyka udaru i groznych choréb
wspdlistniejacych co sprawia, ze rokowanie jest gorsze [3].

W literaturze znaleZ¢é mozna wiele czynnikéw ryzyka majgcych wplyw na
wystepowanie udaru. Wymienia si¢ tutaj wiek chorego, nadcisnienie tetnicze,
cukrzyce, przebyty wczesniej udar lub TIA. Mazur podaje, oprécz wyzej wy-
mienionych, szereg innych czynnikéw, np. ple¢, rase, choroby serca, nikotynizm
i alkoholizm oraz inne [4]. Niejednokrotnie spotkac si¢ mozna takze z uznaniem
nadciénienia tetniczego za gléwny czynnik ryzyka udaru mézgu.

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej w Bialymstoku
2 Klinika Obserwacyjno-Zakazna DSK w Bialymstoku
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Pielegnacja chorego po przebytym udarze mézgu ma na celu zwigkszenie
szansy przezycia, a nastepnie osiggnigcie jak najlepszej sprawnosci i jakosci zy-
cia. Optymalna opieka pielegniarska powinna obejmowac ogdlne postepowanie,
prowadzone w ostrej fazie choroby oraz ogdlne postepowanie pielegnacyjno-re-
habilitacyjne [1, 2].

Celem pracy bylo: okreslenie poziomu wiedzy pielegniarek na temat me-
tod pielegnacji pacjentéw po niedokrwiennych udarach mézgowych, okreslenie
stopnia przygotowania pielegniarek do sprawowania opieki nad pacjentem uda-
rowym oraz okreslenie poziomu przygotowania do edukacji pacjenta i jego ro-
dziny.

Material i metoda

Badania zostaly przeprowadzone za pomoca autorskiego kwestionariusza
ankiety, ktéry opracowany zostal w oparciu o literature medyczng. Sktadat sig
on z dwdch czescei:

® metryczkowej, gdzie zawarto pytania o wiek, staz pracy w zawodzie, miejsce
pracy, wyksztalcenie, a takze zajmowane stanowisko;

® ankietowej, ktéra badata stan wiedzy pielggniarek na temat udaréw niedo-
krwiennych mézgu i metod pielegnacji po ich wystapieniu.

Grupe badawcza stanowito 50 pielggniarek pracujacych w oddziatach neu-
rologicznych i 50 pielegniarek pracujgcych w innych oddziatach niz neurolo-
giczne.

Wyniki

Prawie potowa ankietowanych pielegniarek byta w wieku 31-40 lat. Staz
pracy respondentek byt zréznicowany. Najwigksza grupa wykonywata ten za-
wod ponad 20 lat (34%), najmniejszg grupe stanowitly pielegniarki o stazu wyno-
szacym 6-10 lat (6%). 94% badanych pielegniarek pracowato w szpitalu, a tylko
2% ankietowanych pracowato w POZ. Ponad polowa respondentek posiadata
wyksztalcenie srednie medyczne, a 12% stanowily osoby o wyzszym wyksztal-
ceniu pielegniarskim. Na stanowisku pielegniarki odcinkowej pracowato 84% ba-
danych, najmniej liczne grupy stanowily pielegniarki oddziatowe (5%) i ,inne”
(np. pracujace w poradniach) — 4%.

Ankietowanym zadano pytanie ,Co rozumiejg pod pojeciem TIA?”. Nie
mozna bylo przeoczy¢ istotnych réznic dotyczacych odpowiedzi w dwu grupach
badanych. Tylko 2% pielegniarek neurologicznych nie wiedziato, co to jest TIA,
natomiast z grupy pozostalych pielegniarek — az 54%. Podobnie - tylko 12%
pielegniarek nie zwigzanych zawodowo z neurologia wiedziato, ze objawy TIA
ustepujg w czasie 24 godzin, wéréd neurologicznych — 74% zdawalo sobie z tego
sprawe.
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Prawie wszystkie pielegniarki (97%) wiedzialy, ze bezposrednig przyczyne
stanowi zakrzep lub zator. Zaledwie kilka oséb stwierdzifo, ze czynnikiem takim
moze by¢ krwotok (2%) lub inna przyczyna (1%).

Pielegniarki zapytane o czynniki majace wplyw na wystepowanie udaru
stwierdzily, ze najwigksze znaczenie ma nadcisnienie tetnicze (82%), jak réwniez
cukrzyca (27%), a tylko 3% wybrato odpowiedZ ,inne” dopisujac, ze moze to
by¢ stres lub bledy dietetyczne. Poréwnujac odpowiedzi obu grup na to pytanie,
widoczna byta réznica w przypadku cukrzycy, naduzywania alkoholu oraz braku
aktywnosci fizycznej (Ryc. 1).

Rycina 1. Czynniki ryzyka wystepowania niedokrwiennego udaru mézgu
z uwzglednieniem obu grup badanych
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Ponad 20% pielggniarek nie zwigzanych zawodowo z neurologia nie wie-
dziato o zalezno$ci miedzy migotaniem przedsionkéw a udarem mézgu, pod-
czas gdy w grupie pielggniarek neurologicznych nie wiedziato o tym zaledwie
6% ankietowanych.

Wedtug 69% pielegniarek, sposéb odzywiania ma wplyw na wystepowanie
udaru, 16% ankietowanych uwazalo, ze odzywianie nie ma na to wplywu.

Trzy czwarte pielegniarek uwazalo, ze istnieje skuteczna profilaktyka w po-
staci antykoagulantéw i preparatéw przeciwplytkowych, tylko 2% pielegniarek
sadzito, ze profilaktyka farmakologiczna polega na podawaniu preparatéw wie-
lowitaminowych. Wigkszos¢ pielegniarek zaréwno neurologicznych (86%), jak
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i pozostatych (64%) uwazalo podawanie antykoagulantéw i preparatéw prze-
ciwplytkowych za skuteczng profilaktyke farmakologiczna.

Na pytanie ,Czy potrafi Pan(i) przeprowadzi¢ edukacje pacjenta w zakre-
sie zapobiegania wystapieniu niedokrwiennego udaru mézgu?” wiekszosé pie-
legniarek (64%) udzielita odpowiedzi ,tak”. Jednak 11% badanych nie potrafi
przeprowadzi¢ takiej edukacji. Jednoczesnie istniejg réznice migdzy pielegniar-
kami neurologicznymi a pozostatymi (Ryc. 2). Wynika z niej, ze 84% pielegniarek
neurologicznych potrafi przeprowadzi¢ edukacjg, natomiast pielegniarki o innej
specyfice pracy deklarowaly takg umiejetnos¢ w 44%.

Rycina 2. Réznice miedzy dwiema grupami badawczymi w zakresie
umiejetnosci prowadzenia edukacji w zakresie zapobiegania
niedokrwiennemu udarowi mézgu
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Ankietowane najwigksza uwage podczas edukacji zwrécilyby na pomiar
ci$nienia tetniczego krwi i interpretowanie jego wynikéw (68%), ponad poto-
wa respondentek podkreslata zasadno$¢ wlasciwej diety i redukceji masy ciafa,
a 40-45% pielegniarek réwniez zdawalo sobie sprawe ze znaczenia walki z na-
fogami i aktywnosci fizycznej.

Jedna trzecia respondentéw ocenita swoje przygotowanie do prowadzenia
edukacji jako ,dobre”, a 1% badanych stwierdzita, ze nie jest przygotowana.
Po przeanalizowaniu odpowiedzi w obu grupach, rysujq sie wyrazZne réznice
w ilosci pielegniarek okreslajacych swoje przygotowanie jako dobre (42% — pie-
legniarek neurologicznych, 22% — pozostalych) oraz w przypadku deklarujacych
przygotowanie jako minimalne (8% — pielegniarek neurologicznych, 40% — pozo-
stalych).

Dwie trzecie ankietowanych, jako gtéwny problem zdrowotnych u pacjen-
téw widzi zly stan psychiczny chorych spowodowany brakiem samodzielno$ci.
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Najmniej pielegniarek (27%) udzielito odpowiedzi, Ze jest to wylaczenie z pra-
cy zawodowej i zmiana dotychczasowego trybu zycia. Natomiast za najwazniej-
szy element zwigzany z opieka pielegniarki uznaly, jak najwczes$niejsze wdra-
zanie do samoopieki (70%), okazywanie pacjentowi zrozumienia i cierpliwo-
Sci (21%) (Ryc. 3).

Rycina 3. Elementy, pelniace najwieksza role w pielegnacji pacjenta
udarowego, wg pielegniarek neurologicznych i pozostatych
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Jako najbardziej ucigzliwe dla pacjenta powiklania pielgegniarki wskazaly
afazje, niedowlad oraz mozliwos¢ wystgpienia odlezyn (po 65%), najmniejsza
uwage zwrdcily na powiktania uktadu moczowego (9%).

Ponad 50% pielegniarek uwazalo, ze dobrymi sposobami utatwiania poro-
zumiewania si¢ choremu z afazja jest wspomaganie wypowiedzi gestami i mimi-
ka oraz méwienie powoli z zastosowaniem powszechnie znanych stéw. Ponadto
pielegniarki neurologiczne podkreslaly znaczenie powolnego méwienia z zasto-
sowaniem znanych stéw (72%), pozostate pielegniarki zakreslily te odpowiedz
w 44%. Istotna réznica pojawita sie réwniez w kwestii stosowania rysunku —
opcje te wybralo 40% pielegniarek neurologicznych i tylko 16% nie zwigzanych
zawodowo z neurologia.

W przypadku wystapienia dysfagii, trzy czwarte pielegniarek proponowato
odzywianie przez zglebnik zotadkowy. Najmniej pielegniarek (10%) jest zdania,
Ze zasadne jest zywienie przez wklucie centralne. Wiecej pielegniarek neurolo-
gicznych (92%), niz pozostatych (60%) zdawato sobie sprawe z zasadnosci kar-
mienia przez zgtebnik zotgdkowy.
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Blisko 80% ankietowanych, jako najskuteczniejsza metode regulacji wypréz-
nien podawato dobranie odpowiedniej diety. Najmniej popularne bylo stosowa-
nie wlewek i lewatyw (7%).

Prawie polowa ankietowanych powikianiom ze strony ukladu moczowego
zapobiega poprzez uruchamianie pacjenta w celu niedopuszczenia do zalega-
nia moczu. Analizujgc odpowiedzi z uwzglednieniem podziatu na pielegniarki
neurologiczne i pozostale mozna zauwazy¢, ze pielegniarki nie zwigzane z neu-
rologia czesciej wybieraly opcje o uruchamianiu pacjenta (50%), natomiast neu-
rologiczne czesciej niz inne podkreslaly istotno$¢ starannej i regularnej toalety
calego ciata (42%).

Zdaniem 76% respondentéw, najskuteczniejszg metoda zapobiegania zapa-
leniu ptuc u pacjenta po przebytym udarze, jest wykonywanie zabiegéw, takich
jak: oklepywanie, masowanie i odsysanie. Prawie réwnie wazne jest stosowanie
éwiczenn oddechowych (64%). Najmniejsza uwage zwrécono na zapobiegawcze
podawanie antybiotykéw (4%).

84% pielegniarek stwierdzilo, ze dzialaniem najskuteczniejszym w pro-
filaktyce przykurczy jest stosowanie ¢wiczenn rozluzZniajacych miesnie kon-
czyn. Najmniej os6b opowiedzialo sie za stosowaniem srodkéw farmakologicz-
nych (6%).

Ponad potowa badanych uwazata, ze czas poswiecany na pielegnacje jest
niewystarczajacy ze wzgledu na niedostateczng liczbe personelu, nieliczne osoby
z tej grupy uwazaly réwniez, Zze przyczyna jest brak finanséw, niedostateczna
wiedza personelu czy niskie wynagrodzenie. Ciekawym jest, ze az dwie trzecie
pracownikéw neurologii uwazalo, ze czas pielegnacji jest niewystarczajacy ze
wzgledu na niedostateczna liczbe personelu.

Niemal wszystkie ankietowane pielegniarki (93%) na pytanie ,Czy istnieje
konieczno$¢ tworzenia specjalistycznych oddziatéw udarowych?”, odpowiedzia-
ty twierdzaco. Zaledwie 2% uwazata, ze opieka sprawowana w oddziale neuro-
logicznym jest wystarczajaca.

Dyskusja i oméwienie wynikéw

Udar mézgu stanowi coraz wigksze zagrozenie dla ludzi, znajdujac si¢ obec-
nie na trzecim miejscu wsréd przyczyn $mierci [3].

Mazur w swej publikacji klasyfikuje udary na niedokrwienne, krwotocz-
ne oraz krwotoki podpajeczynéwkowe. Podzial ten uznaje za najwazniejszy ze
wzgledu na implikacje diagnostyczne, terapeutyczne i rokownicze [4].

Réwniez ankietowane pielegniarki spytane o istnienie zaleznosci miedzy
wiekiem a czestoscia wystepowania udaru stwierdzily, ze niewatpliwie czeSciej
wystepuje on u 0séb starszych (91%).

Jak podaje Drozdzowska-Pluskiewicz, jedng ze zmian naczyniopochodnych
moézgu sa przemijajace ataki ischemiczne — TIA. Autorka definiuje to jako ,trwa-
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jace nie dtuzej niz 24 godziny ogniskowe ubytkowe objawy mézgowe, powstate
w wyniku krétkotrwatych zaburzert w krazeniu mézgowym™ [5].

Badania wiasne pokazaly, ze 43% wszystkich ankietowanych pielegniarek
zdawalo sobie sprawe, ze TIA jest stanem, ktérego objawy ustepuja w ciagu
24 godzin, natomiast o tym, ze jest to przemijajace niedokrewnie mézgu wie-
dziato 41% respondentéw.

Ankietowane pielgegniarki, zapytane o istote udaru niedokrwiennego, majac
do wyboru krwotok, zakrzep, zator i inne przyczyny, stusznie wybraly zakrzep
i zator jako bezposrednie przyczyny udaru niedokrwiennego (97%).

W literaturze znaleZ¢é mozna wiele czynnikéw ryzyka majacych wplyw na
wystepowanie udaru. Skwarcz i Majcher wymieniajg wiek chorego, nadci$nienie
tetnicze, cukrzyce, przebyty wczesdniej udar lub TIA [6]. Mazur podaje, oprdcz
wyzej wymienionych, szereg innych czynnikéw, np. ple¢, rasg, choroby serca, ni-
kotynizm i alkoholizm oraz inne [4]. Niejednokrotnie spotka¢ si¢ mozna z uzna-
niem nadciénienia tetniczego za gltéwny czynnik ryzyka udaru mézgu, jak do-
wodzi Cztonkowska [7].

Badania wlasne pokazaly, ze réwniez pielegniarki uznaly nadcisnienie tet-
nicze za najwazniejszy czynnik ryzyka niedokrwiennego udaru moézgu (82%).
Kolejne miejsce w gradacji zajela cukrzyca (27%).

Wedlug Porebskiej i Nowackiego, ,migotanie przedsionkéw jest jednym
z najczestszych zaburzen rytmu serca i najbardziej powszechnym Zrédlem za-
toréw w krazeniu mézgowym”. Autorzy podajg tez, ze jego obecnoé¢ zwigksza
ryzyko wystgpienia niedokrwiennego udaru mézgu az pieciokrotnie [8].

Z badan wlasnych wynikato, ze 77% wszystkich pielegniarek byto zdania, ze
wystepowanie migotania przedsionkéw niesie za soba ryzyko udaru, 9% uwa-
zalo, ze nie ma zadnego wplywu.

W materiale wiasnym pielegniarki spytane o najbardziej, ich zdaniem, ucigz-
liwe powiktanie niedokrwiennego udaru mézgu, najczesciej wymienily afazje
oraz niedowtad i mozliwo$¢ wystapienia odlezyn (po 65%), ktéra jest zaburze-
niem mowy manifestujgca si¢ niemoznosciag wyrazania mysli stowami lub nie-
moznoscig rozumienia mowy.

Jak podkreslaja Slusarz i Beuth, czynnoscia pielegniarskq jest rozpoznanie
ewentualnych zaburzen polykania, zapobieganie zachtysnigciu, dobranie odpo-
wiedniej diety i sposobu jej podazy [9].

Analiza badant wilasnych ukazala, ze trzy czwarte badanych pielegniarek
w przypadku dysfagii proponowalo odzywianie przez zglebnik zotadkowy,
10% widzialo celowos¢ zywienia przez wklucie centralne. Po zanalizowaniu od-
powiedzi obu grup badawczych okazalo sie, ze 60% pielegniarek spoza oddzia-
16w neurologicznych widziato zasadno$¢ karmienia przez zglebnik, podczas gdy
pielegniarek neurologicznych, ktére udzielily takiej odpowiedzi byto az 90%.
Zadna z pielegniarek neurologicznych nie widziata sensu zywienia przez wklu-
cie centralne, pozostale pielegniarki udzielity tej odpowiedzi w 20%. Ta réznica
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jest by¢ moze spowodowana niewiedza pielggniarek spoza oddziatéw neurolo-
gicznych na temat metod pielegnacji pacjentéw po przebytym udarze.

Slusarz i Beuth zauwazyli réwniez konieczno$¢ dbania o regularna i czesta
(co 2 godziny) zmiane pozycji ciata pacjenta, co zapobiega odlezynom [9].

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze 82% pielegniarek zdawato
sobie sprawe ze znaczenia czgstej zmiany pozycji. Po uwzglednieniu podziatu
na dwie grupy okazalo sig, ze obie grupy zwracaly uwage na te same dziata-
nia. Réznica polegata na tym, ze pielggniarki neurologiczne znacznie czgsciej
podawaly kilka odpowiedzi sugerujac, ze dziatania te sq nieodaczne.

Mendel w swoim opracowaniu pisze, ze spadek umieralnosci zwigzanej
z udarem w krajach wysoko uprzemyslowionych zwigzany jest nie tylko z pro-
filaktyka, ktora jest tam dobrze zorganizowana, lecz réwniez ze zmianami or-
ganizacyjnymi systemu leczenia chorych z udarem. , Zaobserwowano, ze lecze-
nie chorych przez wyspecjalizowane zespoly udarowe zmniejsza liczbe zgonéw
(ponizej 20%), skraca czas pobytu w szpitalu oraz zwigksza liczbe pacjentéw
wypisywanych do domu w stanie ogélnym dobrym, mogacych prowadzi¢ sa-
modzielny tryb zycia” [10].
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Pielegnowanie chorych leczonych
po przebytym urazie mézgowo-czaszkowym

Wstep

Znaczng grupe chorych leczonych w oddzialach neurochirurgii stanowia
pacjenci po przebytym urazie mézgowo-czaszkowym. W sklad zespotu terapeu-
tycznego opiekujacego sie chorym wchodza: lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci,
psycholog, dietetyk, pracownik socjalny.

Urazy czaszki i mézgu s najczesciej urazami zlozonymi. W zaleznosci od
rodzaju uszkodzenia mozna je podzieli¢ na:

- otwarte (z przerwaniem ciggltosci skéry, uszkodzeniem kosci, uszkodzeniem
opon mézgowych oraz zranieniem mézgu),

— zambkniete (bez uszkodzenia opony twardej i powlok czaszki) [2].

Najczestsze pourazowe uszkodzenia mézgu to:

— wstrzaénienie mézgu,

— stluczenie mézgu,

— krwiaki érédczaszkowe (nadtwardéwkowe, podtwardéwkowe, §rédmoézgo-
we).

Pacjenta z urazem mézgowo-czaszkowym nalezy zawsze traktowac jako cho-
rego w ciezkim stanie ogélnym [3].

Wstrzasnienie mézgu

Wstrzaénienie mézgu to stan naglej pourazowej utraty przytomnosci. Ob-
jawami wstrzg$nienia moézgu sg: utrata przytomnosci, niepamie¢ wsteczna i na-
stepcza, béle i zawroty glowy, nudnosci, wymioty, wahania amplitudy ci$nienia
krwi, tachykardia [4].

Postepowanie pielegniarskie wobec chorego ze wstrzasnieniem mézgu obej-
muje:

! Zakfad Pielegniarstwa Chirurgicznego Collegium Medicum w Bydgoszczy UMK w Toruniu
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— zebranie wywiadu od chorego, rodziny lub swiadkéw zdarzenia,

— zachowanie rezimu 16zkowego w okresie nasilonych zawrotéw glowy,

— ocene stanu $wiadomodci,

— pomiary parametréw zyciowych: RR, tetno, oddech, saturacja,

— zalozenie dostepu do zyly obwodowej,

— pobranie krwi do badan,

— podawanie lekéw zleconych przez lekarza (moczopedne, osmotycznie czyn-
ne, plyny infuzyjne),

— prowadzenie bilansu plyndw,

— utrzymywanie kontaktu stownego z chorym,

— pomoc w zaspokojeniu potrzeb higienicznych (toaleta jamy ustnej, toaleta
ciata, pomoc podczas wymiotéw),

— zapewnienie spokoju i ciszy,

— asekuracja i pomoc podczas rehabilitacji i pionizacji [5].

Okres hospitalizacji chorego trwa $rednio od 2 do 4 dni.

Stluczenie mézgu

Stluczenie mézgu to uszkodzenie strukturalne dotyczace okreélonej po-
wierzchni badz okolicy mézgu, wystepujace pod postacig martwicy krwotocznej
i znacznego obrzeku. W ognisku martwiczym dochodzi do uwalniania si¢ enzy-
méw z uszkodzonych komoérek i tworzenia mikrozatoréw w naczyniach mézgo-
wych, co prowadzi do powigkszania si¢ ogniska stluczenia w kierunku glebszych
struktur mézgu [6].

Kliniczne objawy stluczenia mézgu w znacznym stopniu zaleza od okolicy,
ktéra zostata uszkodzona. Chorzy sa zwykle pobudzeni, niespokojni, splatani,
senni [7].

Postepowanie pielegniarskie wobec chorego ze sttuczeniem mézgu obejmuje:

— monitorowanie czynnosci zyciowych,

— kontrole Zrenic,

— ocene $wiadomosci i przytomnosci,

- podaz plynéw infuzyjnych droga dozylna,

— kontrol¢ diurezy, prowadzenie bilansu ptynéw,

— pobieranie krwi do badan,

— zapewnienie bezpieczeristwa fizycznego i psychicznego,

— prowadzenie prewencji powiklan tj. odlezyny, zapalenie pluc,

— zapewnienie higieny ciala,

— zapewnienie prawidlowego zywienia dojelitowego (podanie zbilansowanej
diety wysokobiatkowej i wysokokalorycznej),

— zapobieganie samouszkodzeniom w okresie pobudzenia psychoruchowego

(np.: usuniecie przez chorego cewnika z pecherza moczowego),

— prowadzenie edukacji rodziny w zakresie opieki nad chorym.
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Po odzyskaniu przytomnosci u chorych wystepuje brak orientacji co do miej-
sca i czasu, brak sygnalizacji potrzeb fizjologicznych oraz pobudzenie psychoru-
chowe. Stan taki moze utrzymywac sie¢ przez okres kilku dni, a nawet tygodni,
rokowanie co do powrotu do stanu przed urazem jest niepewne [6].

Krwiaki $rédczaszkowe

Krwiak nadtwardéwkowy, podtwardéwkowy i srédmézgowy okredlane sa
jako krwiaki srodczaszkowe. Powstaja gléwnie w mechanizmie urazu glowy,
wystepuja w kazdej grupie wiekowej. Wynaczyniona krew tworzac zbiornik
w strukturach mézgowia powoduje objawy wzmozonego cisnienia wewnatrz-
czaszkowego. Szybko przeprowadzona diagnostyka i ewakuacja krwiaka wa-
runkuje przezycie pacjenta [8].

Objawami krwiakéw $rédczaszkowych sa:

- zaburzenia $wiadomosci, przytomnosci,

- bole glowy,

— nudnoéci i wymioty,

— asymetria Zrenic,

- niedowlady, porazenia stronne,

— uszkodzenia nerwéw czaszkowych,

- plynotok (uszny lub nosowy),

— zaburzenia oddechu [9, 10, 11].

Postepowanie pielegniarki wobec chorego z rozpoznanym krwiakiem $réd-
czaszkowym obejmuje:

— zebranie danych o chorym (identyfikacja, wywiad, ogledziny, analiza doku-
mentagji),

— zapewnienie droznosci drég oddechowych (oczyszczenie jamy ustnej, odsy-
sanie zalegajacej wydzieliny, zapobieganie zapadaniu si¢ jezyka, intubacja
dotchawicza),

— pobranie krwi do badan,

— zalozenie dostepu zylnego (obwodowe lub centralne),

— stala kontrola stanu swiadomosci i parametréw zyciowych,

— toaleta ciata chorego i zabezpieczenie zranieri,

— przygotowanie pola operacyjnego (ogolenie gtowy, dezynfekcja skory),

- podawanie plynéw infuzyjnych pod kontrola bilansu i wartosci OCZ,

- wlasciwe przygotowanie lekéw (kontrola dawek, stezen i szybkosci przepty-
wu),

— ocena miejsc podawania lekéw droga dozylng, domigsniowa, podskoérna,

— zalozenie sondy odbarczajacej w przypadku chorych nieprzytomnych,

— zalozenie cewnika do pecherza moczowego,

— zapewnienie choremu bezpieczeristwa przez odpowiednie ulozenie i stalg
obecnos¢ [11, 12].
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Postepowanie leczniczo-pielegnacyjne po zabiegu operacyjnym.
1. Transport chorego z sali operacyjnej
— zabezpieczenie w aparat Ambu i maske,
— odpowiednie ulozenie i umiejetne przektadanie chorego,
2. Zabezpieczenie sali pooperacyjnej w odpowiedni sprzet:
— kardiomonitor,
— pulsoksymetr lub kapnograf,
— reduktor tlenowy,
— ssak prézniowy,
- pompa infuzyjna,
— respirator,
— zestaw reanimacyjny,
- 16zko typu Egerton lub inne umozliwiajgce zmiany pozycji chorego,
- sprzet jednorazowy w pelnym asortymencie i odpowiedniej ilosci.
3. Wiasciwe ulozenie chorego:
— pacjent ulozony na plecach z glowa i tulowiem uniesionym pod katem
15-30 stopni,
— glowa skierowana lekko na bok przeciwny do strony operowanej (za-
pewnia prawidlowy odptyw wydzieliny z rany).
4. Kontrola gospodarki wodno-elektrolitowej:
— prowadzenie bilansu ptynéw,
- kontrola diurezy,
— badania biochemiczne krwi (poziom sodu, potasu, biatka).
5. Obserwacja rany pooperacyjnej
— kontrola opatrunku i jego prawidlowe umocowanie na ranie,
— kontrola drenéw w ranie,
— kontrola charakteru i iloSci wydzieliny ewakuowanej z rany poopera-
cyjne;j.
6. Ocena stanu przytomnosci:
- wg punktowej skali GCS.
7. Podaz lekow:
— dokumentowanie podazy lekéw,
— planowanie przetaczania ptynéw infuzyjnych pod kontrolg bilansu pty-
néw i wartoséci OCZ,
— wiasciwe przygotowanie lekéw (kontrola dawek, stezent i szybkosci
przeptywu),
— ocena miejsca podawania lekéw droga dozylna, domiesniowa, podskor-
ng,
— obserwacja chorego w kierunku wystepowania objawéw niepozadanych
po farmakoterapii.
8. Zywienie chorego:
— wybér metody zywienia,
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— zafozenie sondy do zotgdka,
— podaz diety zbilansowanej — wysokokalorycznej, wysokobialkowej
(zmniejszenie objawéw katabolizmu pourazowego).
9. Dzialania profilaktyczne:
— zapobieganie narastaniu objawéw obrzeku mézgu,
— zapobieganie odlezynom,
— zapobieganie infekcjom (zapalenie ptuc, zakazenie drég moczowych,
zakazenie rany operacyjnej).
10. Psychoterapia:
— utrzymywanie kontaktu stownego z chorym,
— muzykoterapia,
— zapewnienie obecnosci oséb bliskich.
11. Elementy rehabilitacji:
— ¢wiczenia bierne w t6zku chorego,
- ¢wiczenia czynne koriczyn,
— odpowiednie uktadanie koriczyn,
— stosowanie udogodnien,
— regularne zmiany pozycji,
pionizacja chorego [8, 11].

Ewakuacja krwiaka srédczaszkowego ma zasadnicze znaczenie dla szybkiej
poprawy stanu zdrowia chorego. W przypadku oséb w wieku podesztym dyna-
mika poprawy stanu zdrowia jest mniejsza, czgsciej pozostaja objawy ubytkowe
oraz wystepuje wieksza ilos¢ powiklan zwigzanych z przebytym urazem i ho-
spitalizacja.

Omawiajac zagadnienia leczniczo-pielegnacyjne nalezy wspomnie¢ o mozli-
wych powiktaniach przebytego urazu mézgowo-czaszkowego i interwencji ope-
racyjnej. Do najwazniejszych nalezy zaliczy¢:

- plynotok,

— infekcje CUN,

- infekcje rany operacyjnej (rozejscie sie brzegéw rany, stan zapalny, ropienie),
— ubytki neurologiczne pod postacia zaburzen: polykania, mowy, czynno-

Sci zwieraczy, funkgji informacyjno-poznawczych oraz niedowtady i pora-

zenia.

Opieka nad chorym po przebytym urazie mézgowo-czaszkowym stawia
przed pielegniarkg wysokie wymagania. Oprécz umiejetnosci manualnych w wy-
konywaniu zabiegéw i zleceni lekarskich, dziatania pielegniarki zmierzajq w kie-
runku samodzielnego planowania i realizacji zadan diagnostycznych, opiekun-
czych, profilaktycznych i edukacyjnych, a takze Scislej wspétpracy ze wszystkimi
czlonkami zespolu terapeutycznego. Wysoki poziom $wiadczonej opieki wigze
sie z nieustannym doskonaleniem wiedzy i umieje¢tnosci pielegniarek w dziedzi-
nie intensywnej terapii, neurochirurgii i neurotraumatologii.
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Samoocena pielegniarek neurochirurgicznych
w zakresie wybranych aspektéw opieki

Wstep

Wspélczesne pielegniarstwo stawia pielegniarkom neurochirurgicznym bar-
dzo wysokie wymagania. Oprécz umiejetnosci manualnych w wykonywaniu za-
bieg6w i zlecen lekarskich, oczekuje si¢ od pielegniarki samodzielnego planowa-
nia i realizowania zadan diagnostycznych, opiekuriczych i edukacyjnych, a takze
Scistej wspétpracy ze wszystkimi cztonkami zespotu terapeutycznego oraz ludz-
kiej serdecznosci, dobroci i empatii w kontaktach z pacjentem [1].

Jednym z elementéw $wiadczonej przez pielggniarke neurochirurgiczng
opieki jest skupienie uwagi na oczekiwaniach i potrzebach podopiecznego, ak-
tywna czujnos$é na wypadek, gdyby stan pacjenta wymagat szybkiej interwencji
i pomocy. Charakterystycznym aspektem jest udzielanie wsparcia w codzien-
nych czynnosciach, wymagajace umiejetnosci udzielania pomocy fizycznej oraz
wskazéwek i motywowania do samodzielnego dziatania. Kolejnym waznym ele-
mentem opieki jest informowanie o wykonywanych czynno$ciach i zabiegach
oraz wskazdéwek stuzacych ksztattowaniu umiejetnosci [2].

Rozpatrujac znaczenie profesjonalnego przygotowania do podejmowania
dzialann w zakresie opieki nad pacjentem, nalezy duzo uwagi poswieci¢ oce-
nie tego przygotowania, réwniez przez dawcéw tej opieki. Nierzadko bowiem
wyniki samooceny pracownikéw medycznych, w tym pielggniarek, dostarczaja
licznych wnioskéw, ktére moga by¢ brane pod uwage podczas dziatari napraw-
czych szpitala [3].

! Studenckie Koto Naukowe Zakladu Pielggniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego CM
w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

2 Zaklad Pielegniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego CM w Bydgoszczy, UMK w To-
runiu

% Katedra i Klinika Neurochirurgii i Neurotraumatologii CM w Bydgoszczy, UMK w Toruniu
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Celem pracy bylo poznanie opinii pielegniarek neurochirurgicznych na te-
mat ich wlasnej pracy, w zakresie wybranych aspektéw opieki. Szczegétowe za-
fozenia pracy mozna okreslono nastepujaco:

1. Jak pielegniarki oceniajg przyjecie pacjenta w oddziatl neurochirurgii?
2. Czy pielegniarki informuja pacjentéw o przystugujacych im prawach?
3. Czy pielegniarki traktujg pacjentéw w sposéb podmiotowy?

Material i metoda

Badania przeprowadzono w 2007 roku wsréd 55 osobowej grupy piele-
gniarek i pielegniarzy, zatrudnionej na oddziatach neurochirurgii trzech szpi-
tali: Szpital Uniwersytecki im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy, Wojewddzki Szpital
im. J. Biziela w Bydgoszczy, X Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinikg SP ZOZ
w Bydgoszczy. Wéréd ankietowanych byto 50 kobiet (91%) oraz 5 mezczyzn (9%),
w przedziale wieku od 27 do 52 lat. 36 respondentéw (65%) miato wyksztalcenie
$rednie, natomiast 19 0séb (35%) — wyksztalcenie wyzsze. W celu przeprowadze-
nia badan postuzono sie¢ autorskim kwestionariuszem ankiety.

Wyniki

1. Ocena przyjecia pacjenta w oddzial neurochirurgii

W pierwszej kolejnosci poproszono respondentéw o podanie czasu ocze-
kiwania na 16zko w oddziale neurochirurgii. Badani sposréd pieciu wariantéw
odpowiedzi wybierali jedng. 20 oséb, tj. 36% ogoétu badanych odpowiedziato,
ze na 16zko w oddziale czeka si¢ do 10 minut. 15 os6b, tj. 27% ogétu badanych
stwierdzilo, Ze czas oczekiwania na 16zko wynosi do godziny. Natomiast 11 osé6b,
tj. 20% ogotu badanych zakreslito odpowiedZ — do 30 minut. 8 oséb, tj. 15% ogdtu
badanych wybrato piaty wariant odpowiedzi — ponad 2 godziny. Tylko 2% ogdtu
badanych, czyli 1 osoba odpowiedziata, ze na t6zko trzeba czeka¢ do 2 godzin.
Dane te umieszczono w tabeli 1.

Kolejnym pytaniem, na ktére grupa pielegniarek i pielegniarzy udzielita od-
powiedzi, bylo Czy pacjent zostaje zapoznany z topografiq oddziatu? 52 osoby, tj. 95%
ogétu badanych odpowiedzialo, ze przy przyjeciu pacjenta w oddzial neuro-
chirurgii personel pielegniarski zapoznaje go z topografia oddziatu, natomiast
pozostate 3 osoby (5%) stwierdzily, Ze tego nie robig (tabela 1).

2. Prawa pacjenta
Pracownicy stuzby zdrowia ponosza odpowiedzialnos¢ za przestrzeganie
i ochrone praw pacjenta. Zdarza sig, Ze normy sg naruszane, lecz nie na skutek
ztej woli personelu medycznego, ale z braku odpowiedniej wiedzy. Najwigkszy
odsetek badanych oséb (41%) zna prawa pacjenta w stopniu dobrym, oczywiscie
wedlug ich oceny. Nieco wyzszy stopien znajomosci praw pacjenta wykazuje
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Tabela 1. Wybrane aspekty pielegniarek neurochirurgicznych
w ich wlasnej ocenie

Wybrane aspekty Lo Liczba |
opieki Odpowiedzi badanych %
Do 10 min 20 36,0
_ ' Do 30 min 11 20,0
PRZYJECIE Czas ch?kﬁwama Do 1 godz 15 27,0
PACJENTA na lozko Do 2 godz 1 2,0
W ODDZIAL Powyzej 2 godz 8 15,0
Zapoznanie pacjenta | Wykonuja ta czynnos¢ 52 95,0
z topografia oddziatu | Nie wykonuja tej czynnosci 3 5,0
Bardzo dobrze 18 33,0
Stopiert Dobrze 23 41,0
PRAWA Znajomosci Dostatecznie 12 22,0
praw pacjenta . .
PACJENTA Miernie 2 4,0
Niedostatecznie 0 0,0
Informowanie .chorego Wykonuija ta czynnosé 33 60,0
o przystugujacych Ni Konuia tei - 2 400
mu prawach ie wykonuja tej czynnosci ,
Bardzo dobra 40 73,0
Ocena zapewnienia | pgbra 12 220
poszahowania Dostateczna 3 5,0
godnosci osobistej
pacjenta Zla O 0,0
Bardzo zta 0 0,0
Bardzo dobra 22 40,0
PODMIOTOWOSC | Ocena dyspozycyjnosci | Dobra 26 47,0
W STOSUNKU | Czasowej na potrzeby |Dostateczna 7 11,0
DO PACJENTA pacjenta Zta 1 2,0
Bardzo zla 0 0,0
Bardzo dobra 23 42,0
Ocena udzielania Dobra 19 35,0
informacji o dalszej | Dostateczna 9 16,0
samoopiece w domu | 3, 4 70
Bardzo zla 0 0,0

18 0s6b, tj. 33% ogdtu badanych. 12 0séb, tj. 22% badanych odpowiedziato, ze zna
prawa dostatecznie, natomiast pozostale 2 osoby (4%) okreslilo je na poziomie
miernym (tabela 1).

Inaczej ksztattuje si¢ obowigzek informowania pacjenta o przystugujacych
mu prawach. 33 osoby, tj. 60% ogdtu badanych informuje pacjentéw o ich pra-
wach, natomiast 22 osoby tj. 40% badanych czynnosci tej nie wykonuje (tabela 1).
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3. Podmiotowos¢é w stosunku do pacjenta

Samoocena dotyczaca poszanowania godnosci osobistej pacjenta i zapew-
nienia dyskrecji ujeta jest takze w tabeli 1. Ocene bardzo dobrg wydato 40 oséb,
co stanowi 73% ogoétu badanych, dobrg — 12 oséb (22%), natomiast ani jedna
pielegniarka nie ocenifa siebie Zle i bardzo Zle.

Pod uwage wzigto ponadto opini¢ zespolu pielegniarskiego dotyczaca dys-
pozycji czasowej na potrzeby pacjenta. Okazuje si¢, Ze grupa 26 0séb, tj. 47% ogo-
tu badanych ocenifa dobrze dyspozycje¢ czasowa na potrzeby pacjenta. 40% bada-
nych (22 osoby) wskazato na ocene bardzo dobrg, natomiast 11% oséb z badanej
grupy zakreslito ocene dostateczng (tabela 1).

Kolejny aspekt dotyczyt udzielania choremu informacji o dalszej samoopiece
w domu. Uzyskane odpowiedzi wskazywaly na poziom bardzo dobry w tej
kwestii — opini¢ takq wydaty 23 osoby (42%). Dobry poziom byt wskazany przez
19 os6b (35%), za$ dostateczny i zty — odpowiednio przez 16% i 7% (tabela 1).
Oméwienie

Zachodzace obecnie zmiany w opiece nad zdrowiem na rzecz jej optymali-
zacji i efektywnos$ci zmierzaja do mozliwie najlepszego osiggniecia celéw zdro-
wotnych oraz spelnienia oczekiwar spotecznych. Obowigzek i moralna powin-
noé¢ gwarantowania odpowiedniej jakosci opieki zdrowotnej spoczywa takze na
pielegniarkach i moze by¢ rozpatrywana z punktu widzenia tej grupy zawodo-
wej [4, 5].

Wyrazem podejécia do zapewnienia jakosci opieki ukierunkowanej na pa-
¢jenta jest zwrdcenie uwagi pracownikéw medycznych, w tym pielegniarek neu-
rochirurgicznych, na ksztattowanie podmiotowosci pacjenta. Jest to niezbednym
warunkiem aktywizacji pacjentéw i stworzenia sytuacji ulatwiajacych samodziel-
ne podejmowanie decyzji i dzialaii na rzecz utrzymania i poprawy wiasnego
zdrowia oraz postepu w procesie leczenia i rehabilitacji [6]. Z analizy danych
dotyczacych podmiotowego traktowania pacjenta przez personel pielegniarski
wynika, iz 73% ankietowanych w sposéb bardzo dobry szanuje godnos¢ oso-
bistag pacjenta. W $wietle badani innych autoréw, odsetek ten wypada bardzo
podobnie [5].

Edukacja zdrowotna to czesto zaniedbywany obszar opieki pielggniarskiej,
a zostala ona zaliczona do niezwykle istotnych elementéw poprawy jakosci
$wiadczent medycznych. Wedtug K. Szczerbiriskiej [7] zmniejsza ona koszty opie-
ki zdrowotnej (poprzez skrécenie czasu hospitalizacji, zmniejszenie liczby porad
lekarskich), a zwigksza satysfakcje pacjentéw z opieki. Liczne badania pokazuja,
ze tylko nieliczni chorzy zostajg przygotowani do sprawowania samoopieki [8, 9].
Analiza wlasna potwierdzila tq zaleznos¢.

Ciekawym wyznacznikiem oceny dziatani pielegniarskich jest wskazanie
przez t¢ grupe bledéw popetnianych podczas opieki nad pacjentem. W bada-
niach M. Sztumskiej [3] personel pielegniarski zwrdcit uwage przede wszystkim
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na fakt poswigcenia zbyt matej ilosci czasu dla pacjenta — 52% ankietowanych.
W tych samych badaniach blisko 70% pielegniarek wskazalo witasnie na brak
czasu na kontakt z pacjentem, jako wyrazny problem w opiece zdrowotnej za-
mknietej. W wynikach wlasnych 47% respondentéw ocenilo dyspozycje czasowa
na potrzeby pacjenta jako dobra.

Waznym elementem w okresleniu poziomu $wiadczonej opieki pielegniar-
skiej jest znajomo$¢ praw pacjenta przez personel pielegniarski. Przeprowadzo-
ne badania pokazaly, Ze najwigkszy odsetek badanych oséb (41%) zna prawa
pacjenta w stopniu dobrym, a 5% prawa te zna na poziomie miernym. Z ko-
lei badania R. Slusarza i wsp. [5] dowodza, iz 81,5% pielegniarek ma wiedze
o przystugujacych prawach pacjentowi, a 5% ogétu badanych praw tych nie zna.
Wedlug tego samego autora, znacznie lepiej ksztattuje sie obowigzek informo-
wania pacjenta o przystugujacych mu prawach — 51,9% ankietowanych czynnos¢
ta wykonuje, a 48,1% badanych nie robi tego w ogdle. W badaniach wiasnych
otrzymano podobne dane w tej kwestii (odpowiednio — 60% i 40%). Podobnie
podaje T. Borkowski-Kalwas i wsp. [10] — w wiekszo$ci zakladéw opieki zdro-
wotnej (doktadnie 22), w ktérych zatrudnione byly ankietowane pielegniarki,
pacjenci sa informowani o swoich prawach, a w 11 z nich — nie (1 osoba udzielita
odpowiedzi ,nie wiem”).

Whnioski

Na podstawie analizy wynikéw przeprowadzonych badan sformutowano
nastepujace wnioski:

1. Czas oczekiwania na 16zko w oddziale neurochirurgii nie jest okreslony
jednoznacznie.

2. Prawie cala badana grupa zapoznaje pacjenta z topografig oddziatu, jezeli
jego stan na to pozwala.

3. Prawa pacjenta znane sg wigkszosci oséb badanych na poziomie dobrym

i bardzo dobrym. Jednak tylko ponad polowa badanych informuje pacjentéw

o przystugujacych im prawach.

4. Prawie cafa badana grupa szanuje godnos¢ osobista pacjenta i zapewnia
dyskrecje.

5. Wszystkie badane osoby starajg si¢ dysponowa¢ czasem w chwili, gdy pa-
cjent ich potrzebuje.

6. Oceny dotyczace udzielania informacji o dalszej samoopiece w domu sa
zréznicowane.

Opieka pielegniarska stanowi jeden z najszerszych obszaréw swiadczeri
zdrowotnych realizowanych w bezposrednim kontakcie z pacjentem. Pomimo,
Ze samoocena badanej grupy pielegniarek i pielegniarzy wypadta na poziomie
dobrym, to i tak o ostatecznej ocenie $wiadczonej opieki zdecyduja pacjenci prze-
bywajacy na oddziale neurochirurgii.
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Subiektywna ocena dolegliwosci bélowych
po zabiegu neurochirurgicznym -
doniesienia wstepne

Wstep

Komisja Taksonomii Bélu (IASP) zdefiniowata bdl jako nieprzyjemne do-
znanie zmyslowe i emocjonalne spowodowane uszkodzeniem lub zagrozeniem
uszkodzenia tkanek, badZz odnoszone do takiego uszkodzenia [1]. Jest to zjawi-
sko psychosomatyczne, w ktérym oprécz wrazenia zmystowego (element soma-
tyczny), istnieje spostrzezenie bélu (element poznawczy) oraz towarzyszace mu
uczucie przykrosci (element emocjonalny) [2].

Bél przedoperacyjny, doktadnie zlokalizowany, wywotany jest przez bodz-
ce nocyceptywne nie powodujgce chirurgicznego uszkodzenia tkanek [3]. Na-
tomiast bdl pooperacyjny jest ztozong reakcja fizjologiczna na uraz tkanek to-
warzyszacy manipulacjom z pola operacyjnego [4]. Jest on uwarunkowany nie
tylko obecnoscig rany pooperacyjnej, ale réwniez szeregiem czynnikéw podmio-
towych (np. profilem psychologicznym pacjenta, uprzednimi do$wiadczeniami
zwigzanymi z bélem) oraz srodowiskowych (np. warunki hospitalizacji) [5].

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie problematyki bélu pooperacyjnego w su-
biektywnej ocenie badanych. Cele szczegétowe obejmowaly zagadnienia doty-
czace oceny dolegliwosci bélowych przed i po zabiegu operacyjnym w neuro-
chirurgii. Problemy badawcze sformutowano w postaci pytar:

1. Czy istnieje r6znica w natezeniu dolegliwosci bélowych przed i po zabiegu?
2. Czy istnieje réznica w dobowym wystepowaniu dolegliwosci bélowych
przed i po zabiegu?

1 Studenckie Koto Naukowe Zdrowia Publicznego WSHE we Wioctawku
2 Wydziat Zdrowia Publicznego WSHE we Wioctawku
8 Oddziat Neurochirurgii Szpitala Wojew6dzkiego we Wloctawku
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3. Czy bdl ma wplyw na wydolnosé¢ funkcjonalng chorego przed i po zabiegu?

4. Czy istnieje r6znica w wystepowaniu dodatkowych dolegliwosci towarzy-
szacych boélowi przed i po zabiegu?

5. Czy istnieje réznica w czynnikach zmniejszajacych dolegliwosci bélowe
przed i po zabiegu?

6. Czy istnieje réznica w czynnikach wyzwalajgcych dolegliwosci bélowe przed
i po zabiegu?

Material i metoda

Badania przeprowadzono w Oddziale Neurochirurgii Szpitala Wojewddz-
kiego we Wioclawku na grupie 32 pacjentéw operowanych z powodu zespoléw
bélowych kregostupa.

W badaniach zastosowano sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem ankiety.
W celu zgromadzenia informacji dotyczacych subiektywnych odczué¢ badanych
na temat dolegliwosci bélowych przed i po zabiegu operacyjnym (czas wystepo-
wania dolegliwo$ci bélowych, dolegliwosci towarzyszacych bélowi oraz czynniki
zmniejszajace i wyzwalajace dolegliwosci bélowe), skonstruowano Kwestiona-
riusz Ankiety, zawierajacy pytania zwigzane z wyzej wymienionymi obszarami.
Do oceny natgzenia dolegliwosci bélowych przed i po zabiegu operacyjnym za-
stosowano zmodyfikowang dla potrzeb badania wizualno-analogowa skale bélu
Visual Analogue Scale ( VAS) [6], gdzie 0 oznacza brak bdélu, 1-3 oznacza bdl
o natezeniu stabym, 4-7 oznacza bél o natezeniu silnym oraz 8-10 oznacza bél
o natezeniu bardzo silnym. Do oceny wydolnosci funkcjonalnej chorego przed
i po zabiegu operacyjnym zastosowano Skalg Wydolnosci Funkcjonalnej (SWF) [7],
gdzie 1 oznacza pacjentéw samowystarczalnych, w petni niezaleznych, a 4 ozna-
cza pacjentéw wymagajacych intensywnej opieki, niewydolnych funkcjonalnie.
Pacjenci zostali poddani badaniu trzykrotnie tzn.: Pomiar I odbyt sie w dniu
przyjecia na oddziat, Pomiar II odbyt si¢ w 3 dobie po zabiegu operacyjnym
i Pomiar III odbyl si¢ w dniu wypisu z oddziatu.

Wyniki

Z analizy danych zawartych w tabeli 1 wynika, iz bardzo silny bél w I po-
miarze dotyczyt 63% badanej grupy, natomiast 9% badanych wskazato na bél
staby. W II pomiarze najwiecej, bo 56% badanej grupy, wskazywalo na bdl sil-
ny, natomiast tylko 6% na bdl bardzo silny. W III pomiarze u 63% badanych
respondentéw wystepowal bél staby, a u 9% bdl silny.

Tabela 2 przedstawia dane dotyczace czasu wystepowania dolegliwosci bé-
lowych. U wigkszosci pacjentéow bél miat charakter ciggly (wystgpowat w dzien
i w nocy), co dotyczyto 44% ankietowanych, a najstabiej b6l byt odczuwany w cia-
gu nocy, co stwierdzito 25% ankietowanych. Analizujagc dobowy rozktad wyste-
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Tabela 1. Ocena natezenia bélu przed i po zabiegu

Stopieri natezenia bélu (VAS) Pomiar I Pomiar II Pomiar III
n O/o n O/o n O/o
0 (brak bélu) 0 0 0 0 4 12
1-3 (bl staby) 3 9 12 38 20 63
4-7 (bdl silny) 9 28 18 56 5 16
8-10 (bdl bardzo silny) 20 63 2 6 3 9
Razem 32 100 32 100 32 100

Tabela 2. Ocena dobowego wystepowania bélu przed i po zabiegu

. Pomiar 1 Pomiar II Pomiar III
Dobowe wystepowanie

n O/o n O/o n O/o

brak bélu 0 0 0 0 4 12
dzien 10 31 9 28 20 63
noc 8 25 15 47 5 16
ciagly (dzien i noc) 14 44 8 25 3 9
Razem 32 100 32 100 32 100

powania bélu w pomiarze III mozna stwierdzi¢, ze najwieksze nasilenie dolegli-
wosci bélowych dotyczyto dnia (63% ankietowanych).

Kolejnym analizowanym problemem byta ocena wplywu bélu na wydol-
noé¢ funkcjonalng chorego w okresie okofooperacyjnym. Respondenci stwier-
dzili, iz wplyw dolegliwosci bélowych na ich funkcjonowanie przed zabiegiem
(pomiar I) byt wigkszy niz po operacji (pomiar III). W obu przypadkach wyniki
prezentowaly sie nastepujaco: 47% badanych przed operacjg stwierdzito znacz-
na zalezno$¢ w tej kwestii, zas w okresie pooperacyjnym 47% chorych ocenito
wplyw bélu na wydolnos$é funkcjonalng jako niezaleznos$¢ pelna (czyli pacjent
samowystarczalny). Przed operacja tylko 9% badanych zauwazylo, ze jest sa-
mowystarczalna (jest zupelnie niezalezna), po zabiegu tak ocenito 47% chorych.
Pacjentéw w pelni zaleznych (wymagajacych intensywnej opieki) przed operacja
(pomiar I) byto 11 (35%), po zabiegu operacyjnym pacjentéw zakwalifikowanych
do tej kategorii nie bylo (pomiar II i III) (tabela 3).

Z analizy pomiaru I wynika, Ze najczestszymi dolegliwosciami towarzysza-
cymi bélowi byt: lek, strach i obawa, i zgtaszalo je az 53% badanych, natomiast
najmniej ankietowanych zglaszalo dusznosé — tylko 6%. W pomiarze II najwiecej
0s6b uznalo, ze bélowi towarzyszy bezsennos¢ — 31%, a u 3% wystepuje draz-
liwo$¢ i nadmierne napiecie emocjonalne oraz wzrost temperatury ciata. W po-
miarze III (podobnie jak w pomiarze II) najczgsciej zgtaszang dolegliwoscig byta
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Tabela 3. Ocena wplywu bélu na wydolno$é funkcjonalna przed i po zabiegu

Wplyw bélu na wydolnosé Pomiar I Pomiar IT Pomiar III
funkcjonalng (SWF) n % n % n %o
0 (brak bolu) 0 0 0 0 4 12
1 (niezalezno$¢ pelna, pacjent 3 9 7 2 15 47
samowystarczalny)
2 (czesciowa zaleznos¢) 3 9 21 66 12 38
3 (znaczna zaleznosc) 15 47 4 12 1 3
4 (zaleZnoéc" pelna, pagent 11 35 0 0 0 0
wymaga intensywnej opieki)
Razem 32 100 32 100 32 100

Tabela 4. Ocena dolegliwosci towarzyszacych bélowi przed i po zabiegu

. , . Pomiar I Pomiar II Pomiar III
Dolegliwosci towarzyszace bélowi
n 0/0 n 0/0 n 0/0
1. kotatanie serca 3 9 3 9 1 3
2. nudnosci/wymioty 6 19 3 9 0 0
3. dusznosé 2 6 3 9 1 3
4. zaparcia 10 31 5 16 2 6
5. brak apetytu 8 25 5 16 3 9
6. pocenie si¢ 11 34 3 9 0 0
7. wzrost temperatury 3 9 1 3 0 0
8. zle samopoczucie 13 41 5 16 4 12
9. strach, lek, obawa 17 53 2 6 0 0
10. bezsennosé 11 34 10 31 5 16
11. nadmierna senno$¢ 0 0 0 0 1 3
12. nadmierr}g napiecie emocjonalne, 7 21 1 3 3 9
drazliwosé

Odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz badane osoby mogly udziela¢ wielu odpowiedzi
n — iloé¢ odpowiedzi

bezsennos¢ i wystepowata ona u 16% ankietowanych, natomiast najrzadziej po-
jawiata si¢: dusznos¢, nadmierna senno$¢ oraz kolfatanie serca — u 3% badanych.

Analizujac dane w tabeli 5 mozemy stwierdzi¢, iz w pomiarze I najwiekszy
wplyw na zmniejszenie bélu miatl brak ruchu, co stwierdzilo 47% ankietowa-
nych, natomiast tylko 6% badanych wskazuje, iz dolegliwosci bélowe niweluje
muzyka. W pomiarze II najbardziej znaczacy wplyw na zmniejszenie dolegli-
wosci bélowych miat odpoczynek — 44%, natomiast jedynie 3% ankietowanych
wskazato muzyke. W pomiarze III najbardziej znaczacy dla zlagodzenia bélu byt
sen — 28% badanych, natomiast najmniejsze znaczenie mialy ¢wiczenia ruchowe
— 3% ankietowanych.
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Tabela 5. Czynniki zmniejszajace dolegliwo$ci bélowe przed i po zabiegu

L L , Pomiar I Pomiar II Pomiar III
Czynniki zmniejszajace bl
n % n % n %
1. sen 12 38 13 41 9 28
2. odpoczynek 11 34 14 44 6 19
3. brak ruchu 15 47 8 25 5 16
4. rozmowa z pielegniarka 3 9 7 21 5 16
5. odwiedziny rodziny 8 25 11 34 6 19
6. cisza, spokoj 7 21 7 21 5 16
7. ¢wiczenia ruchowe 0 0 9 28 1 3
8. muzyka 2 6 1 3 0 0
9. zimne oklady 4 12 0 0 0 0

Odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz badane osoby mogly udziela¢ wielu odpowiedzi
n — iloé¢ odpowiedzi

Tabela 6. Czynniki wyzwalajace dolegliwosci bélowe przed i po zabiegu

. . , Pomiar I Pomiar II Pomiar III
Czynniki wyzwalajace bol

n % n % n %

1. hatas 11 34 9 28 3 9
2. bezsennos¢ 14 44 8 25 5 16
3. ruch 20 63 12 38 8 25
4. posilek 1 3 0 0 0 0
5. niepewnosé 4 12 2 6 3 9
6. zmiana opatrunku 1 3 5 16 0 0
7. bezczynnosé 0 0 1 3 0 0
8. inne 0 0 1 3 0 0

Odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100%, poniewaz badane osoby mogly udziela¢ wielu odpowiedzi
n — iloé¢ odpowiedzi

Z analizy danych zawartych w tabeli 6 wynika, iz w pomiarze I ruch wy-
zwalal dolegliwosci bélowe u 63% pacjentéw, natomiast najmniejszy wplyw na
wystepowanie bélu miata zmiana opatrunku i spozywanie positku — 3% bada-
nych. W pomiarze II pacjenci wskazywali, iz czynnikiem wyzwalajagcym bdl jest
ruch - 38%, a najmniejszy wplyw miafa bezczynnosé¢ — 3%. Z pomiaru III wynika,
ze u 25% badanych ruch wywolywat dolegliwosci bélowe, natomiast najmniejsze
znaczenie mial hatas i niepewnos¢ — 9%.

Omoéwienie
Bél jest nieprzyjemnym, czuciowym i emocjonalnym doznaniem zwigza-

nym z istniejacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek [4]. Z praktycznego
punktu widzenia wazna jest analiza relacji czlowieka cierpigcego na bdl. Prog
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tolerangji bélu oznacza najwigksze natezenie bélu, ktére czlowiek cierpiacy okre-
$la jako ,jeszcze do zniesienia”. Warto$¢ tego progu jest zmienna i zalezy od
wielu czynnikéw, w tym zwlaszcza od aktualnego stanu emocjonalnego, ktére-
mu w okresie okolooperacyjnym czesto towarzyszy lek i niepokdj, potegujacy
natezenie bolu [8]. Na stopiert odczuwania bélu przez chorego w istotny spo-
s6b wplywa zaréwno lokalizacja zabiegu, jego rozleglos¢, stopiert traumatyzacji
tkanek, kierunek cigcia skérnego, jak i stosowanie w okresie przedoperacyjnym
tzw. analgezji z wyprzedzeniem. Wazny jest réwniez przedoperacyjny poziom
endogennych opioidéw, poziom neurotyzmu oraz stopien uswiadomienia pa-
cjenta o czekajacych go dolegliwosciach bélowych [3, 9].

Wyniki uzyskanych badan wskazuja, iz wplyw bélu na funkcjonowanie
przed zabiegiem operacyjnym byl wiekszy niz po operacji. Mozna uznaé, ze
wigze si¢ to z wigkszym nasileniem i zwiekszong czestotliwoscia wystepowania
dolegliwosci bélowych przed zabiegiem. Sposréd analizowanych dolegliwosci to-
warzyszacych bélowi istotnymi okazaly sie: strach, lek, obawa, zte samopoczucie,
pocenie sie oraz bezsennos¢ zaréwno przed zabiegiem jak i w dniu wypisu z od-
dziatu. Liczne badania kliniczne potwierdzaja, ze to wlasnie lek jest czynnikiem,
ktéry moze modyfikowacé bél.

Badania przeprowadzone przez Bres i wsp. [10], na grupie 50 pacjentéw
po zabiegach neurochirurgicznych, hospitalizowanych w Klinice Neurochirurgii
wykazaly, ze: charakter bélu byt zmienny w zakresie nat¢zenia, czasu wyste-
powania i odczué¢ chorego oraz, iz b6l w okresie pooperacyjnym wystgpowat
u wiekszosci badanych.

Badania przeprowadzone w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. dr A. Jurasza CM w Byd-
goszczy na grupie 94 chorych operowanych z powodu guza moézgu i tetniaka
$rédczaszkowego [11], sq zbiezne z uzyskanymi wynikami badan wtasnych doty-
czacymi natezenia dolegliwosci bélowych przed i po zabiegu operacyjnym. W ba-
daniach bydgoskich u wigkszosci chorych przed zabiegiem operacyjnym wyste-
powalo znacznego stopnia natezenie dolegliwosci bélowych, natomiast po zabie-
gu operacyjnym wiekszos¢ badanych wykazywata bél o niewielkim natezeniu.
Badania wykazaly réwniez, ze umiejscowienie bélu, czas wystepowania dolegli-
wosci bélowych oraz pozycja ciala chorego sa statystycznie istotnymi czynnikami
réznicujgcymi wystepowanie bélu u pacjentéw po zabiegu neurochirurgicznym.

Whnioski

1. Stopier natezenia dolegliwosci bélowych przed zabiegiem operacyjnym byt
znacznie wiekszy w poréwnaniu z okresem po zabiegu. W dniu wypisu
z oddziatu zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw odczuwata bél o stabym na-
tezeniu.

2. Istnieje réznica w dobowym wystepowaniu dolegliwosci bélowych przed
i po zabiegu. W wigkszosci przypadkéw bol wystepujacy przed zabiegiem
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operacyjnym miat charakter ciggly (dzieni i noc). Po zabiegu b6l najczesciej
wystepowatl w ciggu dnia.

. Bl w istotny sposéb ograniczal wydolnos¢ funkcjonalng chorego przed

zabiegiem w poréwnaniu z okresem po operacji. Oznacza to, ze w okre-
sie przed zabiegiem bdl utrudnial samodzielne funkcjonowanie pacjenta
w czynnosciach zycia codziennego.

. Istnieje r6znica w wystepowaniu dodatkowych dolegliwosci towarzyszacych

bélowi przed i po zabiegu. W okresie przedoperacyjnym czgsciej pojawia sie:
strach, lek i obawa, a takze zle samopoczucie oraz bezsennos¢.

. Nie ma znaczacych réznic w wystepowaniu czynnikéw zmniejszajacych bol

przed i po zabiegu. Najcze$ciej wskazywane czynniki to: ograniczenie ruchu,
odpoczynek, sen.

. Nie ma znaczacych réznic w wystepowaniu czynnikéw wyzwalajgcych bél

przed i po zabiegu. Najczesciej udzielane odpowiedzi to: ruch i bezsennos¢.
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Jacek Luczak!

Co to jest leczenie objawowe/paliatywne
oraz opieka paliatywna-hospicyjna i dlaczego warto
z nich korzysta¢?

Definicje

Leczeniem objawowym (ang. symptom management) — okres§lamy poste-
powanie ukierunkowane na usmierzenie bélu, dusznosci i innych dokuczliwych
objawéw towarzyszacych ostrym i przewleklym chorobom, w tym réwniez cho-
robie nowotworowe;j.

Leczeniem paliatywnym (pallium fac. — plaszcz obszerny, palliatus ptaszcz
otulajacy cierpigcego chorego, ang palliative treatment) nazywamy postgpowanie
majace na celu zltagodzenie, zmodyfikowanie oznak, w tym objawéw postgpu-
jacej, nie poddajacej sie leczeniu przyczynowemu choroby przewleklej, poste-
pujacej o niekorzystnym rokowaniu. W tym réwniez zaawansowanej chorobie
Nowotworowe;j.

Oba te okreslenia zazebiajg sie i obejmujq podobne obszary dziatalnosci.

Leczenie paliatywne jest ukierunkowane na niesienie ulgi w cierpieniu —
usmierzanie dolegliwosci i jest wazna skladowa leczenia objawowego (np. pa-
liatywna radioterapia u chorych z bélem kostnym w przerzutach do kosci ma
dziatanie przeciwbdlowe).

Opieka paliatywna i hospicyjna (OPH) sa okresleniami jednoznacznymi
(WHO)

OPH obejmuje wszechstronne dziafania interdyscyplinarnego zespolu ma-
jace na celu zaspakajanie potrzeb: somatycznych (u$mierzanie bélu, dusznosci
i innych objawdéw), psychosocjalnych oraz duchowych poprzez wczesne ustala-
nie potrzeb, zapobieganie i niesienie ulgi w cierpieniu chorym na przewlekle,
postepujace, zagrazajace zyciu choroby (PPZZCH), nie tylko w zaawansowanej
chorobie nowotworowej oraz wsparcie ich rodzin. Celem jest tu poprawa jakosci
zycia (WHO, 2002).

! Katedra i Klinika Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu
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Opieka paliatywna znajduje zastosowanie réwniez we wczesniejszych sta-
diach postepujacych przewleklych choréb réwnoczesnie z terapia majaca na
celu przedluzenie zycia chorego. Zapobiec cierpieniu mozna poprzez wcze-
sne rozpoznawanie objawéw i ich skuteczne leczenie, np. wczesne wlaczenie
silnych opioidéw w bélu umiarkowanym do silnego (moze zapobiec zmianom
w ukiadzie przewodzenia bélu w OUN - , chronizacji bélu”) lub postepowa-
nie majace na celu prewencj¢ kompresji rdzenia zwigzanej z przerzutami do
kregostupa (podawanie glikokortykoidéw, radioterapia, stabilizacja ztamanych
kregéw).

Wg Rekomendacji Rady Europy dotyczacych organizacji opieki paliatywnej
— Re 2003 (24) paliatywna oznacza opieke ,,maskujacg” skutki nieuleczalnej, po-
stepujacej choroby i otulenie ptaszczem chorych porzuconych, ktérym nie moze
juz pomoc medycyna ukierunkowana na wyleczenie.

hospicjum (fac.) hospes — gos¢, goscinnoé¢, ang. hospitality, pokrewne —
hospital.

Nowoczesny rozwdj opieki hospicyjnej datuje si¢ od czasu zafozenia w 1967 roku
przez Dame Cicely Saunders Hospicjum Sw. Krzysztofa w Londynie. Nazwa opieka pa-
liatywna zostata wprowadzona przez chirurga onkologa Baflour Mount, ktdry w 1973 ro-
ku zatozyt pierwszy oddziat opieki paliatywnej w Montrealu. W Polsce poczgtki siegajg
1976 roku (grupa wolontariuszy przy kosciele Arka Pana w Binczycach Nowej Hucie,
w 1981 roku powstato Towarzystwo Przyjaciot Chorych Hospicjum w Krakowie, 1984
z inicjatywy sp. ks. E. Dutkiewicza powstalo pierwsze hospicjum domowe w Gdarisku,
w 1985 roku podobne w Poznaniu. Pierwszy zespot opieki paliatywnej domowej z porad-
nig utworzono w Poznaniu przy Klinice Onkologii w 1987 r. poszerzony w 1991 roku
0 oddzial 7 tdzkowy i pierwszq Klinike Opieki Paliatywnej z programem szkolenia stu-
dentow medycyny. Obecnie w Polsce istnieje okolo 500 osrodkow opieki paliatywnej
i hospicyjnej, w tym 7 w oparciu o akademie medyczne.

Opieka u schylku zycia (ang. End of Life Care) nie jest tozsama z OPH, jed-
nak stanowi istotng jej sktadowg i znajduje zastosowanie w opiece nad chorym
bliskim $mierci (ostatnie tygodnie/dni zycia), jednak ciggle zyjacym i wymaga-
jacego bardzo starannej, profesjonalnej opieki i leczenia paliatywnego; leczenie
przediuzajace zycie stanowi z reguly w tym czasie uporczywa, nieprzydatna,
szkodliwg terapig (futile treatment Sykes). Uzywanie tego terminu réwnoznacz-
nie z OPH oraz okreslenia , opieka terminalna” (nazewnictwo o negatywnym
wydzwiegku) jest niewtasciwe.

Medycyna paliatywna jest specjalizacja medyczng (W. Brytania 1987, Pol-
ska 1998) ukierunkowana na catosciowa opieka i leczenie (objawowe) chorego
z PPZZCH wraz z zaspakajaniem potrzeb rodziny za zycia i po $mierci cho-
rego. Od 1998, w Polsce opieka paliatywna jest réwniez specjalnoscig pieleg-
niarska.

Opieka wspierajaca (supportive care) polega na wszechstronnych dziata-
niach majacych na celu udzielenie pomocy chorym korzystajgcym z leczenia
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onkologicznego, a jednym z gléwnych zadan jest zwalczanie i prewencja na-
stepstw — niepozadanych tego leczenia (chemioterapii, radioterapii), takich jak —
nudno$ci, wymioty, biegunki, ostabienie, infekcje, zaburzenia ukladu krazenia,
leukopenia, spadek liczby plytek i niedokrwistos¢, zaburzenia w przyjmowaniu
pokarméw w tym brak faknienia. Jednym z waznych czynnikéw jest tu leczenie
niedozywienia (stosowanie Zywienia pozajelitowego) wywotanego lub nasilone-
go terapig onkologiczna.

Ponizej schemat model postepowania/leczenia — modyfikacja schematu The
role of hospice palliative care during illness and bereavement, ] Pain Symptom
Manage 2002; 24: 108.123.

Schemat postepowania w przewleklych, postepujacych, zagrazajacych
zyciu chorobach

Leczenie przyczynowe

Leczenie przedluzajace zycie

Cele
opieki Opieka Paliatywno-Hospicyjna
ulga w cierpieniu / poprawa jakoSci zycia
Rozpoznanie Smier¢ chorego
przy przyjeciu Czasokres map g ) )
Ostry okres choroby Choroba Okres ?agroienia OKres osierocenia
przewlekla zycia

Opieka u schylku zycia

Zrédto: Modyfikacja schematu The role of hospice palliative care during illness and bereavement,
J Pain Symptom Manage 2002; 24: 108.123.

Model ,,Sheffield” postepowania w chorobie nowotworowej

TERAPIA PRZECIWNOWOTWOROWA

SCHYLEK
ZYCIA

PRZEDLUZAJACA ZYCIE

RADYKALNA [|lOSIEROCENIE ||

TERAPIA WSPOMAGAJACA
OPIEKA PALIATYWNA, REHABILITACJA, POMOC SOCJALNA, DUCHOWA

Zrédlo: Achmedzai S. New approaches to pain control in patients with cancer. Eur J. Cancer 1997
33: s 8-14. (suppl 6).
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Wskazania, opis postepowania

Leczenie objawowe (LO) majace dlugotrwale, siegajace starozytnosci tra-
dycje (opium w leczeniu bélu stosowano juz przed 5 tysigcami lat, morfine
od 1803 roku) stanowi nieodlaczna skladowaq sztuki lekarskiej, stosowane za-
réwno w zachorowaniach blahych (Srodki przeciwgoraczkowe, leki zmniejszajgce
sekrecj¢ wydzieliny w infekcjach gérnych drég oddechowych, srodki rozkurczo-
we stosowane w kolce brzusznej), jak i powaznych, ostrych (podawanie morfiny
w bélu w zawale serca, obrzeku ptuc, tlenoterapia w niewydolnosci oddechowej
przy saturacji ponizej 90%), w szczegdlnosci zas w przewleklych schorzeniach
w réznym okresie zaawansowania i wyleczalnosci choroby.

Ustalono, ze 30-50% chorych na nowotwory w okresie leczenia przyczyno-
wego (radykalnego) odczuwa béle wymagajace stosowania analgetykéw, zazwy-
czaj opioidowych (Foley). Istotne znaczenie ma prewencja i skuteczne leczenie
przeciwbdlowe w okresie pooperacyjnym, co moze zapobiega¢ wystgpieniu bo-
lu fantomowego i umozliwia wczesna rehabilitacje. LO stanowi wazny element
postepowania (z reguly w Iacznosci z innymi komponentami catosciowej opieki
paliatywnej) w leczeniu bélu, dusznosci, wymiotéw, niepokoju i innych dokucz-
liwych objawéw (jest ich nawet do 30 w zaawansowanej chorobie nowotworo-
wej). Obok najwazniejszej w leczeniu bélu monitorowanej farmakoterapii, istot-
na rol¢ w leczeniu tagodzacym objawy odgrywaja réznego rodzaju paliatywne
terapie/zabiegi (leczenie paliatywne). Sposréd metod niefarmakologicznych le-
czenia objawéw (LO) nalezy wymieni¢ stosowanie leczenia paliatywnego (LP):
paliatywnej radioterapii i izotopéw w leczeniu bélu kostnego, stabilizacje ztaman
patologicznych — zabiegi paliatywne ortopedyczne i neurochirurgiczne (implanty
w obrebie kregostupa mogace zapobiec zespotowi ucisku rdzenia kregowego)

W leczeniu objawowym (LO) stosuje si¢ réwniez inwazyjne metody leczenia
bélu. Analgezja zewnatrzoponowa ciggta, neurolizy, termolezja znajdujg zasto-
sowanie u kilku do kilkunastu % chorych, u ktérych niewystarczajace jest lecze-
nie farmakologiczne prowadzone wg zasad zalecanych przez WHO w oparciu
o trzystopniowq drabing analgetyczng wprowadzong w 1986 roku, gdzie naczel-
ne miejsce w leczeniu bolu umiarkowanego do silnego odgrywa morfina o szyb-
kim wwalnianiu oraz preparaty morfiny o zmodyfikowanym dziataniu, oraz
inne silne cenne opioidy szczegdlnie przydatne w rotacji opioidowej — fenta-
nyl i buprenorfina stosowane przezskornie oraz metadon szczegdlnie przydatny
w bdlach neuropatycznych, metadon (silne opioidy uznane jako najwazniejsze
przez miedzynarodowych ekspertéw IAHP przygotowujacych dla WHO reko-
mendacje o lekach stosowanych w opiece paliatywnej).

Przy stosowaniu opioidéw w plastrach (fentanyl, buprenorfina) — wygod-
nej formie dla chorych, nalezy pamigta¢ o réwnoczesnym zaopatrzeniu chorego
w morfing o szybkim dziafaniu (najlepiej roztwér doustny), ktéra nalezy poda-
waé w bélu przebijajagcym (1/6 dawki dobowej analgetyka opioidowego). U cho-
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rych otrzymujacych plastry fentanylu o uwalnianiu 25 mcg/godz. dawka dobowa
fentanylu odpowiada ok. 60 mg morfiny, dawka ratujgca morfiny podana w bélu
przebijajacym wynosi 60:6 = 10 mg = 2 ml roztworu (Rp ponizej).

Rp
Morphini hydrochlorici 0.5
Aquae dest ad 100,0
Stownie pigcéset miligramdw chlorowodorku morfiny w roztworze wodnym
Lek pobiera si¢ z butelki strzykawkq i podaje do wypicia fgcznie z maly iloscig ptynu.
1 ml zawiera 5 mg W zaleznosci od dawek mozna przygotowywaé rdwniez bardziej
stezone roztwory np. 1 lub 2 gramy w 100 ml wody destylowanej. Roztwdr morfiny jest
stabilny w temperaturze pokojowej przez okres ok. 3 miesiecy.
Mozna rowniez podac¢ tabletke morfiny szybko dzialajgcej zawierajgcej 10 Iub 20 mg
morfiny

W leczeniu objawéw innych niz bél, réwniez u chorych onkologicznych naj-
wazniejszg rolg odgrywa farmakoterapia. Zastosowanie majg tu antyemetyki do-
bierane w zaleznosci od przyczyny wywolujacej, podawane réwniez prewencyj-
nie (przed wiaczeniem chemioterapii i leczenia opioidami — podaje si¢ tu ruty-
nowo 3 razy 10 mg metoklopramidu), poprawiajgce taknienie, przeczyszczajace,
$rodki uspokajajace, antypsychotyczne, nasenne. Leki podawane sg zazwyczaj
doustnie, jednak przy trudnosciach w potykaniu metoda z wyboru jest dro-
ga podskérna przy uzyciu igly motylek i infuzora kieszonkowego lub dozylna
w przypadku trudnych do kontrolowania objawéw. Leki kompatybilne podaje
sie¢ w spos6b ciggly zmieszane w jednej strzykawce (np. tramadol lub morfina
facznie z buskolizyna lub metoklopramidem). Droga dozylna znajduje zastoso-
wanie u chorych zaopatrzonych w kontakt centralny, w tym w port. Unikamy
podawania lekéw we wstrzyknieciach domigéniowych, aby nie naraza¢ chorych
na niepotrzebny bol.

Nalezy tu uwzgledni¢ sedacje¢ paliatywng — postepowanie stosowane
w uzgodnieniu z chorym i jego bliskimi w przypadkach nie dajacego sie opano-
wa¢é cierpienia (zazwyczaj dotyczy to narastajgcej dusznosci wywolanej rozsie-
wem plucnym, np. limfangioza plucna, napadach paniki w okresie umierania,
ale réwniez jako postepowanie dorazne w b. silnym stabo reagujacym na opiody
bélu, np. bélu o charakterze tenesma w naciekaniu pecherza moczowego, od-
bytnicy oraz ucisku na splot krzyzowo-ledzwiowy i w zespole ostrego ucisku na
korzer nerwowy — do czasu zastosowania skutecznej terapii p. b6lowej, np. anal-
gezji zewnatrzoponowej). Lekiem z wyboru w sedacji paliatywnej jest propofol
(niebarbituranowy, ultrakrétko dziatajacy, srodek usypiajacy) po zastosowaniu
wstepnych frakcjonowanych dawek wywotujacych sen (u chorych w cigzkim sta-
nie jedno lub wielorazowo 10-20-30 mg) podawany w cigglej infuzji dozylnej
w dawce 10-100 mg/godzing. Terapia ta powinna by¢ monitorowana (pomiar
tetna, ciénienia tetniczego krwi, czestosci oddechéw, pulsoksymetria ciggta, po-
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dawanie tlenu). Wymagane jest, aby sedacja wdrazana byfa na oddziale (oddziat
opieki paliatywnej) pod nadzorem lekarza anestezjologa.

Leczenie paliatywne

Leczenie paliatywne (LP) stanowi istotng skladowa postepowania u cho-
rych na przewlekle, postepujace, ograniczajace zycie schorzenia o réznym czasie
przezycia. W schematach postgpowania onkologicznego odnosi si¢ z reguly do
IV stadium zaawansowania choroby. Wyréznia sie nastepujace paliatywne lecze-
nie/zabiegi:

® chirurgiczne: m.in. zabiegi omijajace guz, wylanianie stomii (w raku przety-
ku, niedroznosci jelit), przetoki nerkowe, zabiegi endoskopowe: zakladanie
stentéw dojelitowych, do drég zéiciowych, przewodu trzustkowego, oskrze-

li, przetyku, przezskérna gastrostomia oraz zabiegi stabilizujace zlamania

patologiczne koriczyn, kregéw, endoprotezy, czgSciowe resekcje guza, usu-

niecie zmian przerzutowych (np. watroby, pluca, mézgu), pleurodeze przy
uzyciu talku

® paliatywnq chemioterapie

® paliatywnqg hormonoterapie

o paliatywnq radioterapig/terapie izotopami

® paliatywne leczenie obrzeku limfatycznego

Opieka paliatywna i hospicyjna (OPH)

Definicja opracowana przez WHO podkresla znaczenie:

1. wczesnego objecia chorego OPH jeszcze w okresie aktywnego lub przedtu-
Zajacego zycie leczenia,

2. zapobieganie cierpieniu poprzez np. wczesne skuteczne leczenie — bélu i sta-
néw naglacych w oparciu o badania ukierunkowane na wykrycia zabu-
rzen biochemicznych (hiperkalcemii, mocznicy, niedotlenienia), przerzutéw
do OUN, kosci (zapobieganie ztamaniom, rozpoznanie i aktywne leczenie
stanu zagrozenia uciskiem rdzenia),

3. poszerzenia OPH o chorych z przewleklymi post¢pujacymi chorobami nie-
nowotworowymi OPH coraz czg$ciej znajduje zastosowanie u chorych, u kté-
rych réwnoczesnie prowadzona jest terapia przedtuzajaca zycie chorego

W OPH mozna wyréznic:

Postegpowanie oparte na podstawowych zasadach opieki paliatywnej: caly
personel medyczny powinien zna¢ i stosowaé w praktyce podstawowe zasa-
dy OPH.

Specjalistyczna opieka paliatywna sprawowana w opiece nad chorymi ze
ztozonymi potrzebami przez wysoko wykwalifikowany i odpowiednio wypo-
sazony, zespot interdyscyplinarny (lekarz, pielggniarka, psycholog, pracownik
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socjalny, kapelan, rehabilitant oraz wolontariusze) powinna by¢ szeroka dostep-
na w formie poradni, domowej opieki — (konieczna jest calodobowa dostepnosé
lekarza i pielegniarki), stacjonarnej (oddziaty OP), szpitalnego zespotu wspiera-
jacego oraz osrodka opieki dziennej.

Specjalistyczna-pediatryczna hospicyjna opieka domowa. Opieka ta spra-
wowana w domu obejmuje dzieci ze schorzeniami ograniczajgcymi zycie, z re-
guly znacznie dtuzszym trwaniu choroby anizeli u chorych dorostych, potaczona
z aktywnym wspoétudziatem rodzicéw i innych cztonkéw rodziny.

Zgodnie z zaleceniami Amerykarskiego Stowarzyszenia Opieki Paliatywnej
i Hospicyjnej (2005) wskazania do objecia OPH istniejg w nastepujacych ograni-
czajacych zycie schorzeniach:

1. chorzy z zaawansowang choroba nowotworowa,

AIDS,

Stwardnienie zanikowe boczne,

Ch. Alzheimera i demengja,

Przewlekla niewydolnos¢ sercowa,

Koricowe stadium niewydolnosci nerek,

Choroby ptuc z niewydolnoscia oddechows,

Wielonarzadowe uszkodzenie narzadéw (np. niewydolnos¢ krazenia i prze-
wlekta ch. ptuc),

9. Udary moézgu ($pigczka moézgowa, stan wegetatywny, nieodwracalne —
uszkodzenie mézgu, niemoznos¢ polykania, w ktérych wymagana jest cato-
Sciowa opieka).

Nie moze by¢ zadnych ograniczen liczby chorych przyjmowanych do osrod-
kéw opieki paliatywnej wynikajacych z rodzaju schorzenia (nowotworowe lub
inne). Jedynym kryterium sa cierpienia somatyczne, psychosocjalne i duchowe
w tym narastajgce zaburzenia czynnosci fizycznej zwiazane z postepem prze-
wlekltej choroby. W Stanach Zjednoczonych AP ok. 40% pacjentéw hospicjéw
stanowig chorzy ze schorzeniami nienowotworowymi.

© NG W

Cierpienia chorych z zaawansowana, postepujaca choroba o niekorzystnym
rokowaniu. Ustalenie przyczyn i postepowania

Zaawansowana, postepujaca choroba — o niekorzystnym rokowaniu stanowi
wezwanie dla cierpiacego, doswiadczajgcego kolejnych strat chorego, udreczo-
nej rodziny oraz sprawujacego opieke i leczenie personelu medycznego, profe-
sjonalistéw i wolontariuszy zespolu OPH. Cierpieniom somatycznym (przykre,
dokuczliwe objawy, niekorzystne zmiany wygladu i postepujaca niesprawnosc)
towarzysza negatywne emocje: smutek, przygnebienie lek, niepokoje, bunt prze-
chodzacy w protesty i zlos¢ (dlaczego mnie to spotkalo?) oraz uczucie pustki
i osamotnienia zaréwno w aspekcie fizycznym socjalnym, emocjonalnym, jak
i egzystencjalnym — duchowym.
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Chorzy ci posiadaja swoja bogata przeszios¢, terazniejszos¢ z uswiadamiany-
mi licznymi stratami zwigzanymi z pogarszaniem si¢ zdrowia (utrata roli w ro-
dzinie, pracy, spoleczeristwie, trudnosci w zaspakajaniu potrzeb, spetnianiu na-
dziei?, z ktérymi tak trudno si¢ pogodzi¢ oraz zagrozenia zwigzane z niepew-
nosciag co do dalszego przebiegu zagrazajacej zyciu choroby oraz umieraniem
i Smierciq.

Autorzy amerykariscy (Cherny, Foley) wymieniajg szereg réznego rodzaju
przyczyn cierpienia u chorych z zaawansowang, postepujaca choroba nowotwo-
rowa:

® nieu$mierzony bdl i lub inne dolegliwosci (postepujace ostabienie jest naj-

czestszym objawem),

® niepowodzenia terapii — postep, nawrét choroby

® odstgpienie od leczenia przyczynowego — ,chory/a paliatywny/a”

® postepujace zniedoleznienie, utrata funkgji, rél, niezdolno$¢ do zaspakaja-
nia potrzeb, samoobstugi, utrata atrakcyjnosci, deformacja ciata, zeszpece-
nie, przykre zapachy wywolujace uczucie odrazy!, poczucie bycia cigzarem,
utrata godnosci®, poczucie nizszej wartosci, utrata autonomii
stygmatyzacja, izolacja spofeczna
lek przed zblizajacym sie umieraniem i $miercia, rozstaniem
troska o los rodziny, dokonar, finanse
poczucie osamotnienia w aspektach somatycznych (izolacja spoteczna, umie-
ranie za parawanem), emocjonalnych (zamaskowanie postepu choroby
i umierania — zmowa milczenia chory — rodzina — profesjonalisci) i ducho-
wych (samotne wkraczanie w szeol, mrok, otchlan niewiedzy, misterium
$mierci)

® poczucie bezsensu i pustki — Dlaczego Ja?

® poczucie niepokoju — odpowiedzialno$¢ za dokonane zycie (Kubler-Ross)

Zaniedbania ze strony personelu medycznego: niewtasciwe komunikowanie
sie, medykalizacja (ograniczenie si¢ do somatycznego aspektu choroby z pomija-
niem potrzeb psychosocjalnych i duchowych), niedostatki w szkoleniu w zakre-

2 Nadzieje mozna zdefiniowa¢ jako obejmujaca wiele obszaréw zycia sile zyciowa, oczekiwania,
ktére sa budowane na realnej ocenie trudnej sytuacji i co do ktérych brak pewnosci czy sie spetnia.
Obiektem nadziei jest upragnione, realne do osiggniecia dobro, wazne dla danej osoby. Nadzieja
jest otwarciem na to, co moze si¢ wydarzy¢ Utrwalona nadzieja na to, Ze $mier¢ nie jest kresem
egzystengji czlowieka ma oparcie w utrwalonej wierze. (Margaret Byrne) Nieuzasadniony optymizm
— wypieranie prawdy nie buduje nadziei. Opieka paliatywna — pomoc w zbudowaniu realistycznej
nadziei.

3 Godnosé: szczegélna wartosé czlowieka jako osoby pozostajacej w relacjach interpersonalnych
nadajacych sens zyciu (Frankl); godnos¢ zaklada poczucie wewnetrznej wolnosci, autodeterminacji
i odpowiedzialnosci. Czlowiek z poczuciem godnosci potrafi cierpienie, sytuacje trudne przyjaé bez
rozpaczy, akceptujac przeciwnosci zycia (Encyklopedia Katolicka, KUL, Lublin 1989).

Godnos¢ - jak sobie radze z cierpieniem — w cigzkiej, nieuleczalnej chorobie (chorzy).
Obawa przed utrata godnosci / oczekiwanie pomocy!
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sie opieki/medycyny paliatywnej, niedostepnos¢ catodobowej opiek paliatywnej,
brak wsparcia dla rodziny dodatkowo nasilaja cierpienia chorych i ich rodzin.

Wg Twycross istotne znaczenie dla dalszego postepowania, ktére powinno
by¢ uzgodnione z chorym i jego bliskimi w oparciu o 1) mozliwie dokladny
przekaz informacji o zaawansowaniu choroby i rokowaniu 2) ustalenie zaawan-
sowania procesu chorobowego i wyboru terapii — leczenia uwzgledniajgce nie-
sienie ulgi w cierpieniu vs terapia uwzgledniajgca leczenie przedtuzajace zy-
cie/umieranie) oraz 3) wyboru miejsca dalszej opieki i leczenia uwzgledniajgce
czy sa osoby, ktére moglyby opiekowac sie chorym korzystajacym ze specja-
listycznej domowej opieki paliatywnej ma ustalenie przyczyn objawdw, ktére
moga by¢ zwigzane nie tylko z ch. nowotworowa:

e Zaawansowana choroba nowotworowa

® Leczenie przyczynowe i objawowe ch. nowotworowej

® Zniedolgznienie wywolane ch. nowotworowa

® Choroba konkurencyjna (wigkszoé¢ chorych na nowotwory > 60 roku zycia)

Wazne jest ustalenie patomechanizmu objawu (wymioty wywolane hiper-
kalcemig wymagajg innego leczenia anizeli przerzutami do mézgu, bél neuro-
patyczny wymaga dodatkowego stosowania koanalgetykéw i czesto metod ane-
stezjologicznych)

Czesto objawy wywotane sg wieloma przyczynami (np. zaparcie stolca: znie-
dofeznieniem oraz stosowaniem opioidéw). Czynniki nasilajgce dolegliwosci:
strach, lgk, bezsennos¢, depresja, wyczerpanie, samotnos¢, izolacja, brak wspar-
cia, bdl egzystencjalny.

Rutynowo wypelnia si¢ karte objawéw i ich natezenia postugujac sie uprosz-
czong skalg Lickerta (0 — brak, 1 — slabe, 2 — umiarkowane, 3 — silne) oraz ocenia
sie wydolnos¢ fizyczng w oparciu o skale ECOG i Karnofsky.

U chorych korzystajacych z opieki domowej istotne jest ustalenie czynni-
kéw utatwiajacych opieke w oparciu o sporzadzenie genogramu i wybér osoby
kluczowej, zdolnej do opiekowania si¢ chorym.

Zmodyfikowane przy pierwszej wizycie, czesto w sytuacji naglacej — kryzy-
sowej, w domu, przy braku dostatecznej dokumentacji (Maddocks) postepowa-
nie, obejmuje poza dokladnym zebraniem wywiadu i badaniem przedmiotowym,
ocene

® codziennej aktywnosci (stopieri niesprawnosci chorego uwarunkowany do-
legliwosciami), jakie czynnosci moze wykonaé: siadanie, stanie o wlasnej
sile, przejécie na fotel, do toalety, korzystanie z natrysku?, Czy czynnosci te
nie sprawiajg bélu?)

® wyboru miejsca dalszej opieki nad chorym (gdzie spedza chory wiekszos¢
czasu: w 16zku, na fotelu, czy zajmuje najlepsze miejsce w domu, czy jest
fatwos¢ wykonywania pielegnacji, tatwy dostep do toalety, fazienki, ogrodu
czy mozna dokona¢ zmian w domu? czy jest zaopatrzony w sprzet rehabi-
litacyjny)
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Jaki jest stopient — uswiadomienia sobie przez chorego i jego bliskich sytuacji
i oczekiwania? Czy przekazano rozpoznanie, wiedz¢ o obecnej sytuacji i progno-
zie? Co chory wie, jakie sg jego nadzieje, oczekiwania, obawy, uczucie niepewno-
Sci, czego dotycza obawy. Niejednokrotnie mamy do czynienia z préba narzuce-
nia przez rodziny formy porozumiewania si¢ z chorym, opartej na ,spiskowaniu”
(utajaniu prawdy o chorobie i rokowaniu) rodziny z lekarzem/osobami zespotu
opiekujacego sie. Wielu chorych zdaje sobie sprawe ze stanu w jakim si¢ znaj-
duja, ale nie stwarza si¢ im mozliwosci, aby dokladnie poznali prognoze i mogli
zamkngc swoje zZycie.

W ocenie potrzeb chorego i rodziny nalezy zawsze oprze¢ si¢ na narracji,
medyczna historie choroby: badanie podmiotowe i przedmiotowe i badania pra-
cowniane (ukierunkowane na objawy) oraz przebieg leczenia nalezy uzupeic -
o swobodny przekaz — narracj¢ — historie cierpienia przekazang przez chorego
ijego bliskich. Z pomoca chorym i ich bliskim przychodzi opieka OPH, pojmuja-
ca chorego i otaczajgca rodzing jako osoby cierpigce wymagajace wszechstronnej
opieki.

4 Pomocny w przekazywaniu prawdy jest list-porada doktor Douglas Bridge z Royal Perth Hospital
w Australii (bulletinboard@palliativedrugs.com z 8.04.2005) zawierajaca propozycje prowadzenia
rozmowy z chorymi w intencji zaspokojenia ich potrzeb i przygotowania do zblizajacej si¢ Smierci.

»Podzielam poglady innych osdb, ktdre podobnie odpowiedzialy na przedstawiony przez Ciebie pytania
dotyczqce miodego chorego, ktory jest umierajgcy, nie odczuwa glodu ani pragnienia, a u ktdrego dodatko-
we Zywienie przy zastosowaniu sondy Zolgdkowej byloby niecelowe i nieskuteczne. Opieka powinna byc tu
ukierunkowana na zapewnienie wilasciwego wsparcia az do momentu Smierci. Pracuje w duzym szpitalu, jak
rdwniez w hospicjum i czgsto spotykam sig z sytuacjami gdy wielodyscyplinarny zespdt potrafi postawic diagno-
ze zblizania sig Smierci, ale nie radzi sobie z niemedycznymi glebokimi problemami zwigzanymi z umieraniem
i $mierciq. Przygotowujqc sobie w swoim umysle liste pytari, ktdre z zasady sq tu pomocne, uswiadamiam sobie
jak trudno jednak jest znaleZ¢ te wiasciwe otwierajgce w rodzaju: Chcialabym zada¢ Ci osobiste pytanie (to
uswiadamia choremu i Go przygotowuje do konwersacji, ktora nie bedzie dotyczyla spraw biahych!) Powiedz co
Ty RZECZYWISCIE sqdzisz o stanie swojego zdrowia?) Jesli odpowied? bedzie zawieraé przekonanie o moz-
liwosci poprawy, a nawet powrotu do zdrowia wtedy zrozumiem, Ze jest w okresie zaprzeczania i wypierania
prawdy o postepujqcej chorobie i nie bede go teraz zmuszata do dalszej rozmowy na temat umierania. Z zasady
wigkszos¢ chorych odpowie w podobnej sytuacji Jestem umierajgcy, to oczywiste”, a czasem dodajq jeszcze ,Ale
ani mdj lekarz, ani rodzina nie chcq ze mng na ten temat rozmawiac”.

W tej sytuacji staram sig kontynuowac prowadzong w poufnym tonie rozmowe majgcq na celu wyjasnienie
szeregu zwigzanych z umieraniem kwestii w rodzaju:

1. Czy TY masz odczucie umierania, czy to tylko Twdj lekarz powiedziat Ci o tym?

2. Czy jestes przygotowany do Smierci?

3. Jakie sq Twoje potrzeby przed tym zanim umrzesz?

4. Gdzie chciatbys umierac?

5. Czy czujesz, ze moglaby Ci pomdc rozmowa z ksiedzem?

6. Czy jest cokolwiek takiego zwigzanego z umieraniem i Smiercig co budzi Twoje obawy?

7. Czy jest cokolwiek takiego o co chciatbys mnie zapytaé lub o czyms$ mi powiedzie¢?

Pytania te nie majq struktury gotowego wywiadu i sq dostosowywane do kazdej sytuacfi. Ich celem jest roze-
znanie rodzinnych problemow, wyleczenia zadawanych w przesztosci bolesnych zranieri, przebaczenia innym
i uzyskania przebaczenia.
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Opieka u schylku zycia

Podczas 48-letniej praktyki lekarskiej w réznych miejscach sprawowania
opieki i réznych specjalnosciach (intensywna kardiologia, interna, anestezjolo-
gia, medycyna paliatywna) spotykatem sie z trzema réznymi postawami lekarzy
(dotyczy to réwniez w pewnym stopniu pielegniarek pracujacych z tymi leka-
rzami) do umierajgcych pacjentéw: 1) Unikanie lub tylko bardzo krétki kontakt
z chorym umierajgcym, czgsto z pominieciem rozmowy z rodzing 2) Kontakt
wylacznie medyczny ukierunkowany na ustalenie czy chory ma dolegliwosci
somatyczne (bdl, dusznosé, jest niespokojny) i czy wymaga wykonania badan,
podania kropléwek, lekéw w celu ich usmierzenia lub ztagodzenia, ale niejedno-
krotnie i w celu przedtuzenia zycia i umierania. To czysto medyczne podejscie —
interwencja lekarska dorazna w odniesieniu jedynie do objawéw nosi nazwe me-
dykalizacji, a podawanie srodkéw farmaceutycznych nie moze stanowi¢ uniwer-
salnego sposobu niesienie ulgi w kazdym rodzaju cierpienia wiacznie z lekiem
przed $miercig i bélem duchowym, 3) Opieka u schytku zycia jako istotng sktado-
wa opieki paliatywnej i hospicyjnej oznaczajaca objecie calosciowq wszechstron-
na opieka chorego i jego rodziny — po uzyskaniu ich zgody. Dzialania te obej-
muja wlasciwg komunikacje, empatyczne wystuchanie skarg chorego i bliskich,
leczenie dokuczliwych objawéw oparte na cigglym monitorowaniu. Umieranie
przebiega jako proces dynamiczny i postgpowanie powinno by¢ modyfikowane
w zaleznosci od zmieniajacego sie i zaskakujacego zmiennosciq stanu chorego
i reakgji jego bliskich. Czesto mozna przewidzie¢ scenariusz umierania i wysta-
pienie sytuacji naglacych, ktérych obawiajg sie¢ réwniez chorzy, jak i rodzina, co
wymaga odpowiedniego ich przygotowania z wyprzedzeniem (,,Co zlego mo-
Ze mnie jeszcze spotka¢ przed $miercig” — pytala 14-letnia Natalia, ktérej ojciec
powiedziat wszystko o jej chorobie i niepomy$lnym rokowaniu, umierajgca spo-
kojnie w domu. Natalia uspokoila si¢ po przeprowadzeniu w domu szkolenia
rodzicow w zakresie zakladania igly motylek podskérnie i podawania ta drogg
opiodéw, ustapily wtedy jej obawy, ze bedzie odczuwaé dokuczliwy bdl no-
gi, gdy nie bedzie mogta polykaé morfiny). Wymaga to dostosowywania opieki
i leczenia objawowego, wychodzenie naprzeciw obawom o0séb bliskich i ich edu-
kacji: co zrobi¢, jak si¢ zachowaé w sytuacji naglacej, jak réwniez zapewnienia
24 godzinnej dostepnosci opieki paliatywnej, uwzgledniajgcej réwniez postuge
kaptariska, modlitwe oraz poszanowanie dla obrzedéw.

Podczas konsultacji chorych u schytku zycia przebywajacych w réznych szpi-
talach przekonalem sie, ze lekarze opiekujacy sie chorym nie zawsze rozpoznaja,
Ze pacjent umiera, mimo wystgpienia typowych objawéw stanu preagonalnego
lub agonii (jak zmiany wygladu, zaburzenia swiadomosci i charakterystyczny
chrapliwy i nieregularny oddech), co wymaga lepszej edukacji w opiece pa-
liatywnej. Zgodnie z ,Rekomendacjami Rady Europy dotyczacymi organizacji
opieki paliatywnej, Re (2003) 24” kazdy pracownik stuzby zdrowia podstawo-
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wej, jak i szpitalnej opieki zdrowotnej powinien posiada¢ wiedze i umiejetnosci
w zakresie podstaw opieki paliatywnej. Poza podrgcznikami oraz publikacjami
z zakresu opieki paliatywnej — hospicyjnej i medycyny paliatywnej (Polska Medy-
cyna Paliatywna, B6l) zaleca si¢ szkolacym zapoznanie si¢ z ksigzkami E. Kubler
Ross: ,Rozmowy o $mierci i umieraniu” (klasyczna pozycja literatury tanatolo-
gicznej, zawiera istotne wskazéwki pomocne w prowadzeniu rozméw z chorymi
u schytku zycia oraz wiedze dotyczacg postaw chorych/reakcji stadiow adaptacji
psychicznej).

Matlo znamy jezyk umierajgcych. Odgadywanie z bardzo ograniczonego
przekazu niewerbalnego (grymasy, jeki, placz, ponawiane ruchy konczyng, znaki
ruchem glowy, warg, gatek ocznych, mruganie, uscisk reki w odpowiedzi na py-
tania: czy nie czujesz bolu, dusznosci, pragnienia, nie Scierpfes, zmieni¢ pozycje,
a jak rozpoznac i ukoi¢ bél duchowy?), trudnego do interpretacji, stanowi wazny,
niedoceniany system komunikowania si¢. Poza prébami oceny stopnia gleboko-
$ci zaburzen §wiadomosci/stopnia sedacji, nie udato si¢ opracowac narzedzi, po-
mocnych przy okreslaniu odczuwanego cierpienia w okresie agonii. Zbyt czesto
lekarz, pielegniarka, wolontariusz czuwajacy przy umierajacym zapewniaja towa-
rzyszace osoby bliskie, Ze chory na pewno nie cierpi mimo, Ze istniejq tak istotne
powyzej przedstawione trudnosci w porozumiewaniu si¢. Osoby bliskie znajgce
znacznie lepiej chorego sg najlepszymi obserwatorami odczytujacymi jego gesty
i mowe ciala, a zespdt opiekujacy sie powinien z nalezng uwaga reagowac na
przekazywane przez nich sygnaly. Znacznie wigcej uwagi, szczegdlnie w okresie
zblizania si¢ $mierci, nalezy poswieci¢ wspieraniu oséb bliskich — roztaczajacych
opieke nad chorym. Cierpienia ich obejmujq empatyczne wspétodczuwanie cier-
pient chorego zaréwno nieu$mierzonego bélu i postepujacej niedoleznosci, jak
réwniez zatajanych lgkéw i rozterek moralnych, religijnych — gltebokiego bdlu
duchowego — egzystencjalnego, utraty wiary w sens szybko uciekajacego zy-
cia, jak i Boga. Trudno réwniez pogodzi¢ si¢ z konieczng zmiana w pelnieniu
nowych funkcji w rodzinie, a nade wszystko z poszukiwaniem drogi jak zy¢
z osoba bliska, ktéra wkrétce umrze (spotegowana obawg: czy bedzie cierpiec?),
ze Smiercig ktérej umiera réwniez znaczna czes¢ naszego zycia. Konieczne jest
zatem wczesniejsze ustalenie potrzeb chorego poprzez cierpliwe, empatyczne
wystuchanie, czgsto zatajanej, historii cierpienia przekazanej przez chorego, jak
i jego rodzing. Odwlekane jest przekazywanie trudnej prawdy o zblizaniu si¢ do
$mierci, czesto zastegpowane zludna nadzieja — o mozliwoéci wyzdrowienia i po-
prawy, a rodzina chorego zabrania wrecz zespotowi OPH prowadzenia rozmoéw
na ten temat, wypierajgc — maskujac nieuchronno$¢ zblizania sie $mierci. Zamy-
ka sie w ten sposéb choremu i ich bliskim mozliwo$¢ wyrazania swoich emocji,
udzielenia wsparcia opartego na empatii i mitosci oraz przekazania catego swo-
jego dorobku zycia, nieprzemijajagcych wartosci bliskim i opiekujacym sig, jak
réwniez wyprostowanie czgsto powiktanych drég, uzyskanie wybaczenia, upo-
rzadkowanie zycia i spokojne umieranie. Opiekujacy si¢ maja znaczne trudnosci
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w udzielaniu szczerej odpowiedzi na zadawane przez chorych pytania: Ile mi
jeszcze czasu zostalo? Czy ja juz umieram? Czesto sg one pomijane milczeniem,
zmiang tematu, zdawkowa odpowiedzia, ze tylko Pan B6g to wie lub szukaniem
pomocy u innych, odsylaniem chorego do psychologa czy tez kapelana hospicyj-
nego, a nawet stawia sie falszywgq diagnoze, ze chory ma zapewne depresje skoro
zadaje pytania zwigzane z wlasnym umieraniem. Przydatne moga tu by¢ szacun-
kowe odpowiedzi, jesli stan chorego pogarsza si¢ z miesigca na miesigc — mozna
odpowiedzie¢ — miesigce, z tygodnia na tydzieri — tygodnie, a z dnia na dzien
— dni. Barnard méwi o przyzwoleniu opiekujacych si¢ (réwniez lekarza, piele-
gniarek, wolontariuszy, ale i kapelana) na intymno$¢, wystuchanie zwierzeri o co
prosza umierajacy. Ale jak sie do tego przygotowac? Jest to wezwanie, w ktérym
pomocay stuza lekcje udzielane przez niezréwnanych nauczycieli — umierajacych
chorych i ich rodziny, nalezy tylko wykorzysta¢ te nauki i siegna¢ do wiasnych
zasobdw, czesto ukrytych i zamaskowanych lekiem, by nie zaszkodzi¢ choremu,
nie narazi¢ si¢ rodzinie, nie zrani¢ siebie. Wazne jest, aby kierujac si¢ doswiad-
czeniem w opiece nad chorymi, uczy¢ sie od innych oséb w zespole, wzmacnia¢
swoja duchowos¢, modli¢ sie razem z chorym i rodzing (jesli przyzwola) i prosié
Boga o pomoc.

Istotne jest, aby wszystkie osoby z zespolu uswiadamialy sobie podczas
kazdego spotkania z chorym 1) co spostrzegaja swoimi zmystami w oparciu
o skargi/relacje chorego i opiekujacej sie rodziny, i badanie przedmiotowe, dazac
do analizy zmieniajgcej si¢ sytuacji i ustalenia — zmodyfikowania planu poste-
powania w uzgodnieniu z chorym i rodzing, jak réwniez 2) co sami odczuwaja
(emocje) — uruchamiajac swojg empatie, starajac sie cho¢ na chwile zamieni¢ sie
miejscami z chorym, wczué si¢ w role chorego i jego bliskich i wreszcie 3) czy sq
tymi osobami, ktére sa w stanie poradzi¢ sobie z niesieniem ulgi cierpigcemu
choremu i jego bliskim i kto mégtby tu poméc lub nawet ich zastapic.

Liverpool Care Pathway for the terminal/dying phase (w Care of the Dying,
J Ellershaw, S Wilkinson, Oxford Press 2003) zawiera szereg istotnych wskazowek
dotyczqcych oceny potrzeb i leczenia chorego (przeglad lekow/drogi podawania), ob-
jawy, ich leczenie, problemy psychologiczne/komunikowanie si¢/swiadomos¢ zaawan-
sowania, choroby/umierania — wsparcie, potrzeby i wsparcie duchowe/religijne, ko-
munikowanie si¢ z rodzing/lekarzem pierwszego kontaktu/Specjalisty medycyny pa-
liatywnej Plan opieki/leczenia uzgodniony z chorym/rodzing — czy chory/rodzina
zrozumieli ten plan Stala ocena objawow /leczenia/zaspakajania potrzeb psychicz-
nych /duchowych / chorego/ zaznajamiania ze sytuacjq i procedurami stosowanymi, przy-
gotowanie rodziny /uswiadamianie umierania. zaspakajanie potrzeb rodziny.

Korzysci

Leczenie objawowe, leczenie paliatywne i opieka paliatywna, i hospicyjna
stanowigce we wspodlczesnej medycynie standard postepowania — s3 waznymi
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sktadowymi catosciowego leczenia i opieki onkologicznej, jak réwniez powinny
stanowi¢ taki standard dla chorych z innymi ograniczajgcymi Zycie chorobami.
Jakkolwiek te sposoby postepowania/leczenia nie prowadza do wyleczenia, to
jednak moga zmodyfikowac/zwolni¢ postep choroby — niejednokrotnie przedtu-
zy¢ zycie, przynie$¢ znaczng poprawe, zlagodzi¢ oznaki i objawy ciezkiej cho-
roby, chroni¢ przed powiklaniami (np. stabilizacja kregéw i radioterapia moga
cofna¢ objawy ucisku na rdzen i zabezpieczy¢ przed ich narastaniem, radiote-
rapia jest wysoce skuteczna w bdlach kostnych, krwiopluciu i zespole ucisku
zyly gltéwnej gornej). Skuteczne usmierzanie dolegliwosci wraz ze wsparciem
psychicznym niejednokrotnie umozliwiajg réwniez kontynuowanie terapii onko-
logicznych przediuzajacych zycie. Wszystkie te dziatania w oparciu w szczegdl-
nosci o monitorowana nowoczesng farmakoterapie przynosza korzysci choremu,
zapewniajac ulge w cierpieniu, lepsze funkcjonowanie w rodzinie, moga umoz-
liwi¢ realizacje planéw zyciowych i wplywaja na poprawe jakosci zycia chorego
i wspieranych oséb bliskich przezywajacych jego cierpienia.

Sprawowana przez interdyscyplinarny zesp6t specjalistyczny (lekarz, piele-
gniarka, psycholog, pracownik socjalny, rehabilitant, terapeuta zajeciowy, kape-
lan) z udziatem wolontariuszy domowa opieka paliatywna — hospicyjna umozli-
wia choremu pobyt w domu w otoczeniu rodziny i korzystanie z dobrodziejstw
ogniska domowego, niezaleznosci i wygdd, nieosiggalnych w warunkach szpi-
talnych. Ofiarowana nieodptatnie ciggta opieka medyczna jest dostepna réwniez
w dni wolne od pracy. Do domu dostarczany jest sprzet utatwiajacy pielegna-
cje (16zko szpitalne, materac przeciwodlezynowy) i rehabilitacje oraz niezbedne
urzadzenia do prowadzenia terapii (pompa infuzyjna do podawania podskor-
nego lekéw oraz koncentrator tlenu). Czeste wizyty wykwalifikowanych piele-
gniarek wspodtpracujgcych z lekarzem medycyny paliatywnej stuza nawigzaniu
dobrego komunikowania si¢ z chorym i rodzing, prowadzeniu obserwacji cho-
rego w oparciu o oceng¢ objawdéw i sprawnosci fizycznej, zmniejszaja, a nawet
catkowicie eliminujg wystgpienie odlezyn (u chorych lezacych), monitorowaniu
terapii i jej adiustacji z réwnoczesna edukacjg chorego i rodziny w zakresie pro-
wadzonej opieki i leczenia objawowego oraz instrukcji odnos$nie postepowania
w sytuacjach naglacych, ktére moga sie wydarzy¢. Istotne znaczenie ma tu réw-
niez rozwiewanie mitéw o rzekomo uzalezniajacym psychicznie i szkodliwym
dziataniu silnych opioidéw, co dotyczy szczegdlnie morfiny. Liczne argumenty
wskazujg na minimalne ryzyko w tym zakresie (u 3 sposréd 12.000 chorych
leczonych silnymi opioidami wystapily objawy uzaleznienia — badania. amery-
kariskie) i wynikajace z do$wiadczen klinicznych dowody wskazujace na ko-
rzyséci wynikajace z odpowiednio dawkowanych szeroko stosowanych w opie-
ce paliatywnej analgetykéw morfiny i innych analgetykéw opiodowych w tym
tramadalu, fentanylu przezskérnego, buprenorfiny przezskérnej oraz metado-
nu. Rola zespotu, a szczegdlnie pielggniarki ma istotne znaczenie wspierajace
dla oséb opiekujacych sie chorym w domu (primary caregivers), bez ktérych
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prowadzenie dobrej opieki domowej, w tym skuteczne niesienie ulgi w dole-
gliwosciach jest nieosiagalne. Pielegniarka jest powiernikiem chorego i jego bli-
skich réwniez w zakresie przezywanych emocji, probleméw socjalnych i bélu
egzystencjalnego, duchowego i osobg pomagajaca w uzyskaniu kontaktu z po-
zostalymi czlonkami zespotu, jak réwniez z rehabilitantem (skuteczne usmie-
rzenie bélu zwigzanego z ruchem umozliwia prowadzenie kinezyterapii). Po-
byt na specjalistycznych oddziatach opieki paliatywnej — hospicyjnej jest za-
rezerwowany dla chorych, u ktérych nie udaje sie¢ w warunkach domowych
w stopniu zadawalajgcym zlagodzi¢ dolegliwosci, konieczne jest przeprowadze-
nie dodatkowych badan i specjalistycznych konsultacji, jak réwniez dla zapew-
nienia odpoczynku bardzo zmeczonych trudami opieki nad chorym oséb (opie-
ka wyreczajaca zazwyczaj 1-2 tygodniowa) oraz dla samotnych oséb u schyt-
ku zycia.

Potrzeba zapewnienia chorym umierajgcym spokojnego, godnego umiera-
nia nie moze budzi¢ sprzeciwu i jest zawarta w Ustawie o Zakladach opieki
zdrowotnej (1991. Kazdy chory ma prawo do umierania w spokoju i godnosci).
Konieczne jest wykorzystanie zasad opieki paliatywnej i wprowadzenie ich wsze-
dzie tam, gdzie chorzy umieraja®. Unikanie tego bedacego jeszcze ciagle taboo
tematu réwniez w rozmowach z osobami zblizajacymi si¢ do $mierci powoduje
nasilenie leku, nieprzygotowanie do umierania i §mierci, umieranie w samotnosci
i bez pozegnania, co nasila zatobg osieroconych — opdZnia réwniez lub uniemoz-
liwia objgcie chorego u schytku zycia opieka paliatywnga — hospicyjng, narazajac
go na umieranie w nieusmierzonych cierpieniach. Wymaga to nie tylko lepszego
ksztalcenia personelu medycznego, ale i edukacji spoteczernistwa.
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Oczekiwania chorych z bélami nowotworowymi
i stopieni ich zaspokojenia w warunkach opieki paliatywnej

1. Wstep

Opieka paliatywna, zgodnie z zatozeniami WHO, jest aktywng i catosciowa
opieka $wiadczong wszystkim tym pacjentom, u ktérych choroba nie reaguje juz
na leczenie przywracajace zdrowie. Poczatkowo opieka paliatywna obejmowani
byli chorzy z chorobg nowotworowa. Obecnie do grupy tej dofacza sie chorych
z AIDS i pacjentéw w okresie terminalnym z postgpujacymi chorobami uktado-
wymi.

Podstawowym celem opieki paliatywnej jest ustawiczne dazenie do popra-
wiania i utrzymywania wysokiej jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin w ostatniej
fazie choroby. GI6wna metodq dziatari medycznych w takiej sytuacji jest fago-
dzenie dolegliwosci somatycznych zwigzanych z zaawansowana chorobg i wy-
niszczeniem organizmu. W przypadku choréb nowotworowych najczestszym
leczonym objawem jest bol. Zaawansowane metody farmakologiczne i wdro-
zenie drabiny analgetycznej WHO pozwalajg zminimalizowa¢ wplyw bélu na
jakos¢ zycia pacjentéw. Dzigki zaspokojeniu podstawowych potrzeb somatycz-
nych mozliwe jest ujawnienie si¢ potrzeb wyzszego rzedu, takich jak potrzeba
bliskosci, bezpieczeristwa i szacunku. Warunkiem i sposobem zapewnienia wy-
sokiej jakosci zycia pacjentéw staje sie spelnienie oczekiwan pacjentéw w tym
zakresie.

2. Zalozenia i cel pracy
Celem pracy bylo okreslenie potrzeb i oczekiwar pacjentéw z bélem nowo-
tworowym oraz poziomu ich zaspokojenia w ramach opieki paliatywnej $wiad-

czonej w hospicjum stacjonarnym i domowym. Praca jest kontynuacja i uzu-
pelnieniem badania przeprowadzonego w 1990 roku. Na podstawie uzyskanych

! Zaktad Medycyny Paliatywnej Centrum Onkologii w Warszawie
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woéwczas wnioskéw opracowano system organizacyjny opieki paliatywnej zwa-

ny ,modelem warszawskim”. Aktualne badanie miafo na celu weryfikacj¢ stusz-

nosci pierwotnych koncepcji i umozliwienie udoskonalenia istniejacego modelu

opieki paliatywnej z uwzglednieniem aktualnych potrzeb pacjentéw [1, 2].
Podstawowe cele badania:

1. Identyfikacja aktualnych potrzeb pacjentéw leczonych paliatywnie i okresle-
nie korelacji tych potrzeb z jakoscig zycia pacjentéw i poziomem kontroli
bdlu,

2. Okreslenie obszaréw, w ktérych potrzebna jest poprawa i udoskonalenie pro-
cedur opieki dla zapewnienia jak najwyzszej jakosci zycia pacjentéw w ter-
minalnych okresie choroby.

Badanie otrzymalo pozytywna opinie Komisji Bioetycznej przy Centrum
Onkologii Instytucie im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie.

3. Material, metodyka i techniki badan

Do badania wykorzystana zostata autorska ankieta opracowana w oparciu
o kwestionariusz oczekiwan pacjenta uzyty w roku 1990, opracowany przez
Centrum Onkologii w Warszawie. Kwestionariusz ten postuzyl wéwczas do
opracowania tzw. ,modelu warszawskiego” opieki paliatywnej. Ankieta badaw-
cza skladata si¢ z 3 podstawowych czesci: formularza oceny jakosci zycia, for-
mularza oceny bélu oraz uaktualnionego kwestionariusza oczekiwan pacjen-
ta [1, 2].

3.1. Ocena jakosci zycia

Do oceny jakosci zycia pacjentéw uzyto kwestionariusza QLQ-C15-PAL
opracowanego przez grupe badawcza jakosci zycia pracujaca przy europejskiej
organizacji badan i leczenia raka (EORTC). Kwestionariusz QLQ-C15-PAL jest
skrécong wersjg kwestionariusza QLQ-C30 przeznaczong do oceny jakosci zycia
chorych leczonych paliatywnie.

3.2. Ocena bélu

Do oceny poziomu odczuwanego bélu zastosowana zostata kompilacja skali
wizualno-analogowej VAS z numeryczng skalg oceny bélu. Pacjenci proszeni by-
li o okreslenie aktualnie odczuwanego bélu, najsilniejszego bélu odczuwanego
w ostatnim tygodniu oraz sredniego b6lu odczuwanego w ostatnim tygodniu.

Rycina 1. Skala oceny bélu uzyta w badaniu

Najsilniejszy bdl,
Brak bélu jaki mozna sobie
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 wyobrazié
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3.3. Ocena oczekiwan pacjentéw i poziomu ich zaspokojenia

Do oceny oczekiwan pacjentéw uzyty zostal ,, Kwestionariusz oczekiwan pa-
cjenta” skonstruowany jako zestaw 24 pytan, gdzie na kazde pytanie oczekiwana
byta odpowiedzZ okreslajaca waznos¢ danego oczekiwania i na ile, w subiektyw-
nym odczuciu pacjenta, potrzeba ta jest zaspokojona. Taka konstrukcja kwestio-
nariusza pozwala okresli¢ nie tylko poziom zaspokojenia oczekiwan pacjenta, ale
takze priorytetyzowac je pod wzgledem waznosci dla chorego.

Pytania podstawowe obejmowaly potrzeby pacjenta z nastepujacych dzie-
dzin: decydowanie o sobie, informacja o wiasnym stanie zdrowia, funkcjonowa-
nie w spoleczenistwie, troska o rodzine i najblizszych, bliskos¢ drugiego cztowie-
ka, cisza i samotno$¢, opieka, praktykowanie wiary, dostep do radia i telewizji.

4. Wyniki

Prosba o umozliwienie przeprowadzenia badania zostata przedstawiona
w 9 hospicjach, z czego 5 hospicjéow udzielito zgody na przeprowadzenie ba-
dan. W jednym hospicjum odméwiono zgody motywujac to faktem, ze potrzeby
pacjentéw nie sg istotne w przygotowywaniu procedur medycznych.

Lacznie przebadano 65 chorych w wyzej wymienionych hospicjach. Jednak
ze wzgledu na ich cigzki stan zdrowia nie we wszystkich przypadkach mozliwe
bylo wypetnienie calej ankiety. Ostatecznie do analizy zakwalifikowano kom-
pletne ankiety wypetnione przez 55 chorych w terminalnym stanie choroby no-
wotworowej, leczonych przeciwbélowo. Wszyscy badani ukoniczyli 18 rok zycia
i wyrazili ustng zgode na przeprowadzenie badania.

W badaniu wzigto udziat 36 kobiet i 19 mezczyzn. Najmlodszy uczestnik an-
kiety miat 39 lat, najstarszy 90 lat, srednia wieku wyniosta 64,8 roku. 39 chorych
leczonych bylo w hospicjum stacjonarnym, a 16 objetych byto opieka hospicjum
domowego.

4.1. Wspétczynniki pomocnicze — oceny jakosci zycia i bélu

4.1.1. Wspélczynniki jakosci zycia

Wspélczynniki jakosci zycia wyliczone zostaly na podstawie odpowiedzi
udzielonych w formularzu QLQ-C15-PAL, jako agregaty skal objawowych i funk-
¢jonalnych wyrazony w skali procentowej zgodnie z zaleceniami EORTC. Wspét-
czynnik obiektywnej jakosci zycia oznaczany QL1, okresla wplyw objawéw na
zycie pacjenta. Wspélczynnik subiektywnej jakosci zycia oznaczany QL2 okresla
samopoczucie pacjenta i postrzeganie przez niego choroby.

4.1.2. Wspélczynniki odczuwanego bélu

Do analizy statystycznej uzywane byly 2 wspéiczynniki — $redni bél odczu-
wany w ostatnim tygodniu i aktualnie odczuwany bél. Do tego celu uzyte zostaty
odpowiedzi na pytania II-1 i II-3.
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4.2. Wspétczynniki gtéwne — oceny potrzeb

Po sparametryzowaniu wynikéw wyliczone zostaly 3 wspéiczynniki: wspét-
czynnik waznosci, wspélczynnik zaspokojenia potrzeby i wspoétczynnik oczeki-
wan (potrzeba poprawy).

4.2.1. Wspélczynnik waznosci potrzeby
Wsp6élczynnik waznosci potrzeby wyliczony zostal wg ponizszego wzoru:

W = % % 100%

W — waznos$¢ potrzeby dla pacjenta wyrazona w skali procentowej,
I — wartos¢ przyporzadkowana do istotnosci potrzeby okreslonej w skali
opisowe;.

4.2.2. Wspélczynnik zaspokojenia potrzeby
Wsp6élczynnik zaspokojenia potrzeby wyliczony zostat wg ponizszego wzo-
ru:
z = 51 x100%

Z — zaspokojenie potrzeby wyrazone w skali procentowej,
S — warto$¢ liczbowa przyporzadkowana do poziomu spelnienia potrzeby
okreslonego w skali opisowej.

4.2.3. Wspélczynnik oczekiwari/potrzeby poprawy
Wsp6élczynnik oczekiwar/potrzeby poprawy ilustruje potaczenie waznosci
potrzeby i stopnia jej niezaspokojenia. Koricowy wzoér uzyty do wyliczenia wspét-

czynnika oczekiwari:
_ [I=Dx(5-9) 0
P = 12 x 100%

P — wspétczynnik oczekiwan (potrzeba poprawy) wyrazona w procentach,

I — wartos¢ przyporzadkowana do istotnosci potrzeby okreslonej w skali
opisowej,

S — wartoé¢ przyporzadkowana do spetnienia potrzeby okreslonego w skali
opisowe;j.

4.3. Statystyczna analiza odpowiedzi
4.3.1. Wskazniki statystyczne zmierzonej jakosci Zycia pacjentéw

Wskazniki statystyczne wyliczone dla wspdtczynnikéw jakosci zycia przed-
stawia ponizsza tabela:
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Tabela 1. Wskazniki statystyczne zmierzonej jakosci zycia

Wspétezynnik Wartosé Srednie Odchylenie
jakosci zycia $rednia odchylenie standardowe
QL1 40,59 13,65 15,70
QL2 37,92 13,86 17,65

Mozna zauwazy¢, ze pacjenci okreslaja swojg jakos¢ zycia nieco nizej niz
wynosi wspélczynnik wyliczony na podstawie obiektywnych przestanek. Su-
biektywne postrzeganie jakosci zycia w duzej mierze zalezy od samopoczucia
biopsychospotecznego pacjenta.

4.3.2. Wskazniki statystyczne bélu odczuwanego przez pacjentéw

Przyjmuje sig, Zze ocena odczuwanego bélu w zakresie 0-3 oznacza nieznacz-
ne dolegliwosci i dobrg kontrole bélu. Wartosci powyzej 7 oznaczajg znaczne na-
silenie dolegliwosci bélowych. Mozna stwierdzi¢, ze w badanej grupie chorych
bél byt dobrze kontrolowany.

Tabela 2. Wskazniki statystyczne bélu odczuwanego przez pacjentéw

Pytanie Wartoéc’ Srednie' Odchylenie

$rednia odchylenie standardowe
Obecnie odczuwany boél 2,69 1,05 1,41
Najwiekszy bél w ubieglym tygodniu 5,24 1,70 2,15
Sredni b6l w ubieglym tygodniu 2,78 0,96 1,26

4.3.3. Podstawowe wskazniki statystyczne kwestionariusza oceny oczekiwan

Tabela 3. Parametry statystyczne odpowiedzi w rozbiciu na dziedziny

Waznosé Zaspokojenie Potrzeba
Detedinle [y Oyl O3] Ol JOSr] iy
BLI 90,00 | 10,73 13,17 42,73 | 15,25 19,82 67,47 | 16,01 19,62
DEC 87,88 | 12,78 16,81 |4545| 14,38 1846 |6429| 16,18 20,95
FS 86,46 | 11,71 13,81 |37,80| 11,73 1581 |70,17| 11,15 16,85
INF 86,46 | 12,69 15,52 | 44,85| 13,70 17,59 | 65,66 | 13,05 18,85
oP 91,82 5,65 7,61 |4795| 13,22 18,27 |6538| 13,20 18,53
RODZ 72,93 | 16,02 19,45 |41,36| 1597 19,90 |5835| 18,34 23,26
SAM 43,64 | 1393 18,28 | 54,55 9,28 12,41 |3256| 14,16 18,62
TV 61,21 | 27,75 33,80 [60,23| 18,18 22,06 |38,38| 20,58 25,70
WIA 77,27 | 23,20 28,39 |51,93| 18,60 22,94 | 55,37 | 18,68 24,42
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4.4. Korelacja wspélczynnikéw jakosci zycia z odczuwanym bélem

Ponizsza tabela przedstawia wyliczone wspétczynniki korelacji Pearsona wy-
stepujace pomiedzy wielkoscig bélu odczuwanego przez pacjenta a wspélczyn-
nikami jakosci zycia.

Tabela 4. Korelacja wspélczynnikéw jakosci zycia z bélem odczuwanym
przez pacjentéw

Aktualnie Najwigkszy bol Sredni bl
odczuwany bél odczuwany w ostatnim | odczuwany w ostatnim
4 tygodniu tygodniu
Wspétezynnik QL1 -0,15 -0,35 -0,28
Wspétezynnik QL2 0,00 -0,10 0,06

4.5. Korelacje odpowiedzi na pytania z kwestionariusza oczekiwan

z odczuwanym bélem oraz wspélczynnikami jakosci zycia

Dla kazdego pytania oraz dla kazdej z dziedzin przeprowadzona zostata
analiza korelacji odpowiedzi na pytania ze wspoétczynnikami opisujacymi jakos¢é
zycia pacjenta oraz odczuwany przez niego bdl. Wyliczone zostaly wspétczynni-
ki korelacji Pearsona pomiedzy odpowiedziami na pytania a wspoétczynnikami
jakosci zycia oraz poziomem odczuwanego przez pacjenta bélu. Wytluszczone
zostaly pozycje, gdy wspodlczynnik korelacji mozna uzna¢ za znaczacy statystycz-
nie (< -0,30 lub > 0,30).

Tabela 5. Korelacja wynikéw w poszczegélnych dziedzinach
ze wspélczynnikami jakosci zycia

. Waznos¢ Zaspokojenie Potrzeba
Dziedzina
QL1 QL2 QL1 QL2 QL1 QL2
BLI 0,00 -0,12 0,25 0,34 -0,25 -0,31
DEC -0,10 -0,21 0,41 0,34 -0,36 -0,34
FS -0,20 0,09 0,19 0,04 -0,28 -0,01
INF -0,15 -0,28 0,33 0,08 -0,36 -0,22
OP -0,13 -0,03 0,34 0,39 -0,36 -0,36
RODZ 0,01 0,19 0,08 0,33 -0,19 -0,19
SAM -0,06 0,11 0,10 0,14 -0,32 -0,24
TV 0,14 0,38 0,31 0,22 -0,26 0,18
WIA -0,14 0,21 0,21 0,01 -0,29 0,04
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Tabela 6. Korelacja wynikéw w poszczegélnych dziedzinach z bélem
odczuwanym przez pacjenta

Waznosé Zaspokojenie Potrzeba

Dziedzina Aktualnie | Srednibél | Aktualnie | Srednibdl | Aktualnie | Sredni bél

odczuwany | w ostatnim | odczuwany | w ostatnim | odczuwany | w ostatnim

bél tygodniu bol tygodniu bdl tygodniu

BLI 0,08 0,01 0,27 0,40 -0,24 -0,38
DEC -0,02 -0,16 0,22 0,22 -0,32 -0,32
FS 0,12 -0,03 -0,06 0,07 0,05 -0,09
INF 0,23 0,15 0,25 0,27 -0,12 -0,17
0)5 0,03 -0,04 0,25 0,26 -0,29 -0,30
RODZ -0,11 -0,10 -0,03 0,08 -0,16 -0,18
SAM -0,08 -0,02 0,20 0,21 -0,26 -0,19
TV 0,16 0,26 0,19 0,30 -0,05 -0,04
WIA 0,11 0,08 0,22 0,22 -0,13 -0,15

5. Dyskusja wynikéw

Badaniem objeci byli chorzy bedacy pod opieka hospicjum stacjonarnego
i domowego. Kilka hospicjéw odméwilo udzialu w badaniu. W jednym z ho-
spicjow odpowiedziano, ze badanie oczekiwan pacjentéw jest niepotrzebne, po-
niewaz personel medyczny doskonale wie, czego potrzeba pacjentom. W pozo-
stalych przypadkach mozliwe jest, ze przyczyna odmowy byt wcigz pokutujacy
poglad, ze badanie chorych w stanie terminalnym jest nieetyczne. Poglad ten nie
ma uzasadnienia w aktualnie stosowanej praktyce medycznej. Grupa badawcza
przy Europejskim Towarzystwie Opieki Paliatywnej podkresla, ze podejmowanie
trudnych decyzji w dziedzinie opieki paliatywnej musi by¢ oparte na mocnych
podstawach naukowych i badawczych.

Na podstawie wynikéw uzyskanych w badaniu wskazaé mozna kilka istot-
nych dziedzin, ktére wymagaja szczegdlnej uwagi.

Dziedzing, do ktérej pacjenci przywigzywali najwigksza wage byta potrzeba
opieki otrzymywanej od personelu medycznego. Srednia waznosé przypisywa-
na potrzebom z tej dziedziny wyniosta 91,8%. Poziom zaspokojenia tych potrzeb
pagcjenci ocenili srednio na 48%, czyli nieznacznie nizej niz ,,dostatecznie”. Jed-
noczesnie widoczna jest dodatnia korelacja postrzeganego zaspokojenia potrzeb
opieki ze stanem zdrowia pacjentéw

Kolejng szczegdlnie istotng dziedzing jest komunikacja personelu medycz-
nego z pacjentami. W odpowiedziach pacjentéw wida¢, ze kwestie zwigzane
z otrzymywaniem informacji medycznej sa dla nich bardzo wazne. Srednia waz-
no$¢ przypisywana potrzebom dotyczacym informacji wynosita 86,5%. Sredni
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stopiert zaspokojenia tej potrzeby wynidst 44,8%, czyli ponizej wartosci ozna-
czajacej dostateczne zaspokojenie oczekiwania i wartos¢ ta zmniejszata sie wraz
z pogarszaniem sie stanu pacjentéw. Problemy w komunikacji wynikaja praw-
dopodobnie z dysonansu miedzy trescig i sposobem przekazywania informacji
a oczekiwaniami pacjentéw. Personel medyczny skupia sie giéwnie na dostar-
czeniu informacji czysto medycznych, natomiast pacjenci oczekujg ogdlnych in-
formacji ,,co si¢ z nimi bedzie dzialo” i wyjasnienia terminéw fachowych.

Zbiorem potrzeb o duzym znaczeniu dla pacjentéw sa potrzeby spoteczno-
-socjalne. Skiadaja sie na nie potrzeba poszanowania opinii i zyczen pacjenta oraz
potrzeba funkcjonowania w spoleczeristwie pomimo choroby. Waznos¢ potrze-
by decydowania o sobie i otoczeniu w badanej grupie oceniona zostala srednio
na 87,9%, a wazno$¢ potrzeb spotecznych na 86,5%. Jednoczesnie pacjenci oce-
niali, Ze ich prosby nie sg dostatecznie respektowane, co wyraza si¢ w Srednim
poziomie zaspokojenia tej potrzeby na poziomie 45,5%, a zaspokojenie mozli-
wosci pelnienia funkcji spolecznych ocenione zostato srednio na 37,8%. Wsréd
pacjentéw w bardziej zaawansowanym stadium choroby wspélczynniki te sg
jeszcze nizsze.

Warto zauwazy¢, ze niewielu pacjentéw okreslalo stopieni zaspokojenia ich
potrzeb lepiej niz dostatecznie. Wynika¢ to moze, oprécz stabego rozpoznania
ich oczekiwan, takze z wyidealizowanego obrazu hospicjum przedstawionego
w akcjach medialnych. Brak obiektywnej wiedzy prowadzi¢ moze do powsta-
nia postawy roszczeniowej i rodzi¢ frustracjg, gdy wygérowane oczekiwania nie
zostang spetnione.

Bardzo waznym zadaniem, wynikajacym bezposrednio z powyzszych wnio-
skow oraz z rozméw z pacjentami i wynikéw badania, wydaje si¢ praca nad
poprawa komunikacji. Problem z komunikacjq medyczna jest powszechnie pod-
kreslany i zauwazany.

Wyniki niniejszego badania dowodza, Ze dobra kontrola bélu staje si¢ ta-
twa do osiggniecia dzigki postgpowi medycyny i farmacji. Gdy wyeliminowany
zostaje czynnik somatyczny, ujawniajq sie potrzeby dotyczace innych dziedzin
zycia, ktére wcigz wymagajq uwagi i uwzglednienia ich w calosciowym procesie
terapeutycznym.

6. Wnioski

Podsumowujac powyzsze rozwazania postawi¢ mozna nastepujace wnioski:
® Na jakos¢ zycia chorego wplywa wiele czynnikéw i ograniczenie si¢ jedynie
do kontroli objawéw somatycznych nie jest wystarczajgce.

e Gléwne potrzeby pacjentéw skupiaja si¢ w sferze psychospolecznej i doty-
cza mozliwosci kontaktu z najblizszymi, poczucia szacunku i mozliwosci
podejmowania decyzji, natomiast objawy somatyczne, takie jak bdl sg zwy-
kle dobrze kontrolowane.
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e Poprawe jakosci opieki paliatywnej mozna uzyska¢ budujac prawdziwy ob-
raz choroby nowotworowej i opieki paliatywnej w §wiadomosci spoteczne;.

® Doskonalenie umiejetnosci w komunikacji jest niezbednym warunkiem do
wlasciwego okreslania potrzeb pacjentéw i skutecznej odpowiedzi na nie.
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Grupy wsparcia dla kobiet leczonych onkologicznie
jako metoda wprowadzania w Zycie pacjentek
wszechstronnych programéw zdrowotnych

Wstep

Potozna srodowiskowa/rodzinna powinna uczestniczy¢ w prewencji choréb,
promogji zdrowia, §wiadczeniach pielegnacyjnych, diagnostycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych u kobiet od okresu pokwitania, poprzez lata dojrzatosci picio-
wej, czasu klimakterium i starosci.

Znaczny obszar dziatari stanowi edukacja zdrowotna, a w tym konsultacje
i doradztwo w stosunku do kobiet i ich rodzin w sprawach zdrowia. Szczegél-
nej wiedzy i umiejetnosci potrzebuje poradnictwo pielggniarskie w sprawie oséb
dotknietych chorobg nowotworowa. Dlatego tez zaréwno w teorii, jak i w prakty-
ce pielegniarstwa rodzinnego wzrasta zainteresowanie znaczeniem matych grup
w rozwoju osobowym kazdego czlowieka.

Racjonalna, efektywna pomoc dla kobiet po leczeniu onkologicznym to zor-
ganizowanie i prowadzenie psychospotecznej grupy wsparcia, gdzie podopiecz-
ne mogg liczy¢ na fachowe wspieranie samodzielnosci, pomoc w rozwigzywaniu
probleméw, podniesienie samopoczucia poprzez korygowanie zachowan zdro-
wotnych. Chodzi tu nie tylko o przekazywanie wiedzy, ale takze pomoc kobietom
w ich osobowym rozwoju, w lepszym poznaniu siebie i innych, a tym samym
wszechstronne dazenie do zdrowia.

Praca ta ma na celu dostarczenie podstawowych tredci i praktycznych wska-
z6éwek dla poloznych, pielegniarek pracujacych w Podstawowej Opiece Zdrowot-
nej, a pragnacych zorganizowac i poprowadzi¢ grupe wsparcia w ramach swoich
Swiadczen.

! Zaktad Medycyny Rodzinnej i Pielegniarstwa Srodowiskowego Akademii Medycznej w Bialym-
stoku
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Opracowane sg specjalne metody prowadzenia spotkani grupowych, odcho-
dzace od tradycyjnego modelu spotkart dyskusyjnych, sktadajacego si¢ z referatu
i ogdlnej dyskusji. Nie rezygnuje sie z krétkich prelekgji, ale wprowadza sie inne
metody pracy grupowej, zwane ogdlnie metodami aktywizujacymi. Stosuje si¢ je
przede wszystkim w malych grupach zajmujacych sie wiedza zwigzang z zyciem
czlowieka, przezywaniem, pracg, ukladami miedzyludzkimi [1].

Zaleta matej grupy jest wieksza mozliwos¢ kontaktéw miedzyosobowych,
porozumiewania si¢ oraz wypowiadania si¢ kazdego uczestnika, kazdy czuje si¢
przez innych zauwazony. llos¢ interakcji w grupie jest zalezna od jej wielkosci,
najwiecej jest w grupie 2—4 osobowej. Liczba 12 jest uwazana za optymalna dla
malej grupy, jesli w grupie jest wiecej niz 12, ilo§¢ interakcji znacznie maleje. Za
duza grupe uwaza sig¢ 20 oséb i wiecej.

Zasada pedagogiki grup jest nie tyle podanie gotowego materiatu, ile pobu-
dzenie uczestnikéw do aktywnego udziatu w spotkaniu.

Wsréd metod aktywizujacych mozna wyrézni¢ metody odnoszace sie do
poszczegélnych plaszczyzn komunikacji:

1. Metody ulatwiajace zrozumienie tematu, pobudzajace do przemysleri i dys-
kusji oraz takie, ktére powoduja wzrost zainteresowania tematem;

2. Metody dotyczace plaszczyzny osobowej — ,ja”. Chodzi w nich o to, aby
poméc kazdemu w lepszym poznaniu siebie i swoich przezyé, w uswia-
domieniu sobie wlasnej sytuacji, witasnych mozliwosci i trudnosci, a takze
o dodanie uczestnikom odwagi do wyrazania swoich pogladéw i zyczen
w obecnosci innych ludzi;

3. Metody dotyczace plaszczyzny kontaktéw, czyli stosunkéw miedzyosobo-
wych: chodzi tu o stworzenie atmosfery zaufania, a nie konkurengji, o lep-
sze poznanie si¢, wzajemne zrozumienie i umiej¢tnos¢ nawigzywania kon-
taktow, a takze umiejetnosd¢ przezwycigzania konfliktéw i kryzyséw tak, aby
nie niszczyly wigzi, lecz je poglebialy.

Dydaktyka w grupach ludzi dorostych [1]

1) Spotkanie grupowe winno by¢ zawsze dokladnie przygotowane — trzeba
miec¢ jasna koncepcje calosci (jezeli spotkanie ma wzbogaci¢ uczestnikéw
o jakas wiedze, to trzeba wczesniej przemysleé, jakimi metodami bedziemy
sie postugiwac i tak zaplanowaé catos¢, aby dana teoria zostata przedsta-
wiona i przepracowana systematycznie wedtug planuy).

2) W przygotowaniu spotkant grupowych pomocna jest znajomo$¢ czynnikow
wchodzacych w czworobok dydaktyczny.

Uczestnicy Cele spotkan

Tresci Metody
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— Znajomos¢ uczestnikéw — umozliwia porozumienie si¢ i nawigzanie
z nimi glebszego kontaktu, ma réwniez znaczenie dla doboru me-
tody. Kazde spotkanie powinno uczestnikéw poruszy¢, nie zostawiac
ich w tym punkcie, w ktérym sie aktualnie znajduja, lecz ,prze-
suna¢” niejako do przodu, wnies¢ w ich zycie co$ nowego, jakas$
zmiane.

— Cele spotkari — prowadzacy grupe musi wiedzie¢, w jakim kierunku
pragnie uczestnikéw poprowadzic.

— Tresci — podczas jednego spotkania nie daje si¢ na ogét powiedzieé
wszystkiego na zaplanowany temat. Zasadniczg sprawa jest podanie
treSci dostosowanych do osobistej sytuacji uczestnikéw, uwzgledniaja-
cych ich potrzeby, oczekiwania i stan wiedzy.

— Metody — nalezy dobiera¢ takie metody, ktére mozliwie najlepiej odpo-
wiadajg gtéwnemu celowi spotkania oraz pragnieniom samych uczestni-
kéw. Zainteresowanie spotkaniem u ludzi dorostych zwigksza si¢ zwy-
kle przez zastosowanie takich metod, w ktérych moga oni wykazac¢
wlasng aktywnos¢ w danej dziedzinie

® Warto planowac i przeprowadzac tylko takie metody, co do ktérych
prowadzacy sam ma zaufanie, wéwczas udziela si¢ ono uczestni-
kom.

3) Osoba prowadzaca — kazde zorganizowane ksztalcenie jest w duzym stop-
niu zalezne od osoby prowadzacej, od tego, czy posiada ona kompetencje
zawodowe i osobiste:

— czy jest przystepna i fatwo nawigzuje kontakt ze stuchaczami

— czy méwi zrozumiale i czy umie przekazaé wlasne przemyslenia i do-
$wiadczenia

— czy nie naduzywa swego autorytetu

— czy ma szacunek dla kazdego uczestnika

Prowadzacy winien by¢:

— bezposredni

- budzi¢ zaufanie

— umie¢ wlaczaé sie w niektdre gry, ale réwnoczesnie powinien zachowaé
pewien nieznaczny dystans i nie sta¢ si¢ w petni zwyklym czfonkiem
grupy

— nie powinien sta¢ w centrum uwagi, wazniejsze jest to, co méwi i jak
prowadzi spotkanie

UWAGA: Prowadzenia spotkati, a zwlaszcza kursdw, zwykle bardzo silnie angazuje
emocjonalnie. Jezeli to zaangaZowanie ujawnia si¢ w stopniu nadmiernym, wtedy istnieje
obawa, Ze jego zwykle codzienne Zycie moze wydac si¢ mniej ciekawe [1].

4) Organizacja:

— Wazny jest sposéb zaproszenia na spotkanie, jak i dostatecznie wczesny
termin
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— Weczesniejsze zorientowanie si¢, kim sa uczestnicy i jaka jest przewi-
dziana ich liczba
— Jaka jest sala, w ktdrej spotkanie ma sie odby¢
Przyktadowa forma rekrutacji pacjentek:

Potrzebujemy sie nawzajem!

Polozna srodowiskowo/rodzinna
organizuje grupe wsparcia dla kobiet leczonych onkologicznie

Grupa wsparcia, czyli wzajemne wspieranie si¢ w dazeniu do zdrowia,
bez negowania realnosci choroby (rak jest chorobg inng niz wszystkie po-
zostale)

Kazde spotkanie bedzie skladalo sie z:
e Czesci edukacyjnej, czyli ,terapii stylu zycia” (tresci, ktére przyczy-
niaja si¢ do wyzdrowienia)
® Czeé¢ druga — to czas na otwartg rozmowe i wsparcie (mozliwos¢
swobodnego wyrazania wlasnych lekéw i frustracji) oraz pobudza-
nie osobistego rozwoju — jak pelni¢ aktywna role w procesie swojego
zdrowienia.

Pani: ...
(prosze wybra¢ jedng z dwdch opdji)

[] Jezeli jest Pani zainteresowana (jezeli jest Pani potrzebna grupa
wsparcia) — prosze zadeklarowaé to wlasnym podpisem i podaé nu-
mer telefonu — w celu zawiadomienia o czasie i miejscu spotkar

|:| Nie jestem zainteresowana

Imie i nazwisko

5) Srodki pomocnicze: plakaty, napisy, kwestionariusz, odpowiednie przedmio-
ty, filmy, itp. — pomogg one w zaostrzeniu uwagi stuchaczy, w skoncentro-
waniu si¢ w lepszym zapamigtaniu ustyszanych tresci
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(rozwaz nastepujace stwierdzenie: pewien profesor, specjalista w zakresie
pedagogiki powiedziat, ze jesli zaproszony przez niego referent nie przynosi
nic wigcej poza wlasna osoba, to juz go wigcej nie zaprasza) [1]

6) kontrola przebiegu spotkania — po kazdym spotkaniu wskazane jest spraw-
dzenie, czy wyniesione przez uczestnikéw wiadomosci i przezycia sg pozy-
tywne, czy moze sg tez wsréd nich odczucia negatywne.

Grupa wsparcia jako skuteczny opiekun, nauczyciel i przewodnik

Istniejg dwa gléwne typy takich grup [7]:

1) Grupy informacyjne — przekazujq podstawowq wiedze o szerokim zakresie
zagadnieni onkologicznych, np. rodzaje terapii raka, skutki uboczne terapii,
fizykoterapia po operacji piersi, jak zy¢ ze stomig, itp. Cel spotkan to po
prostu szerzenie informacji.

2) Grupy psychospofeczne — realizujg one terapeutyczne programy wsparcia
i ekspresji, ktére koncentruja sie¢ na emocjonalnych, umystowych i ducho-
wych aspektach choroby nowotworowej. Istnieje mozliwo$¢ wyrazania wia-
snych lekéw i frustracji, pobudzanie do osobistego rozwoju oraz wzajemne
wspieranie si¢ w dazeniu do zdrowia.

Psychospoteczne grupy wsparcia powinny byé¢ przewodnikiem w wykony-
waniu wszystkiego co mozna, by przystuzy¢ sie swojemu zdrowiu. Nalezy oto-
czy¢ pomocy osoby, ktore:

— Chca przezy¢ chorobe nowotworowa oraz sa gotowi aktywnie uczestniczy¢
w procesie zdrowienia

— Cieszg si¢ remisja czy wrecz catkowitym wyleczeniem

— Przezywaja nawrét choroby nowotworowej, co jest niewatpliwie przeraza-
jacym wydarzeniem, momentem medycznych, emocjonalnych i duchowych
przewartosciowan.

Podstawowe zalozenia pomocne w formulowaniu programu:

1) Racjonalne podejscie do choroby nowotworowej — to faczenie aspektéw fi-
zycznych, umyslowych i duchowych

2) Przejscie przez chorobe nowotworowa wymaga wysitku i dyscypliny

3) Utworzenie programu bedacego przeslaniem dla kazdego czlowieka do-
tknigtego choroba nowotworowa

4) Opracowanie strategii z myslg przede wszystkim o kobietach dotknigtych
chorobg nowotworowa narzadu rodnego i gruczotu piersiowego:

— Okiefzna¢ strach (wszystkie problemy zdrowotne rodzg stresy)

— Przeanalizowa¢ diagnoze

— Dostarczy¢ wiedzy na temat proceséw zdrowienia

— Zacheci¢ do wprowadzenia w zycie wszechstronnego programu zdro-
wotnego

5) Nalezy przyja¢ zobowigzanie do wzajemnego wspierania si¢ w dazeniu do
zdrowia
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Cel ogélny programu to:
— Dostarczenie wiedzy i umiej¢tnosci z zakresu zindywidualizowanej pracy
nad sobg
— Zlagodzenie objawéw, korygowanie zachowan zdrowotnych
Czas spotkan: Proponuje, aby program zawieral sie¢ w 10 sesjach grupowych.
Czas jednego spotkania ok. 3 godziny.
Formy pracy: zajecia (spotkania) powinny by¢ prowadzone metodami warsztato-
wymi, opartymi na aktywnosci wlasnej uczestnikéw, zaktadajgcymi przezywanie
i doswiadczanie na sobie, rozwijanie wlasnej osobowosci poprzez gry interakcyj-
ne i praktyczne dziatania.
Nalezy wykorzystywaé nastepujace metody:
— Mini wyktad (np. wzmacnianie odpornosci)
— Praca w matych grupach
— Praca w parach (doboru nalezy dokona¢ na zasadzie wspdlnych doswiad-
czeni, np. ten sam rodzaj choroby)
— Techniki relaksacyjne
— Metody kontrolowania negatywnych mysli
— Techniki powodujace ,gre wyobrazni”
- Autosugestia
— Pisanie automatyczne ,wyrzucanie stéw”
— Prowadzenie , dziennika powrotu do zdrowia” (dziennik rozpoczyna motto
,Zdrowie bierze si¢ z wnetrza czlowieka, nalezy je jedynie uruchomic”)
Krétkie pojasnienie zalecanych metod:
® Gry interakcyjne — w odréznieniu od konwencjonalnych metod uczenia od-
nosza si¢ przede wszystkim do intelektualnego zrozumienia; gry interak-
cyjne uwzgledniajg calego uczacego sig, jego mysli i uczucia, oddziatuja
na jego wiedzg, a szczegdlnie stymulujg jego cheé do ¢wiczen. Pomagaja
one widzie¢ siebie i innych w sposéb calosciowy, pobudzaja do trenowania
zdolnosci psychologicznych, ucza postrzega¢ krytycznie, otwarcie porozu-
miewacé sig¢, pomagaé innym, wspétpracowaé, samemu szukaé¢ mozliwosci
pomocy [3].
® Mini wyklad - to pojasnienie, udzielenie podstawowych wskazéwek doty-
czacych wzmacniania odpornosci (czym jest ukfad immunologiczny, pod-
stawowe przyczyny zaburzern odpornosci, odzywianie: podstawa zdrowia
i odpornosci (przepisy na zdrowe potrawy), dodatkowe metody wzmacnia-
nia odpornosci).
® Nauczenie kobiet réznych technik relaksacyjnych — najprostszg metoda jest
skoncentrowanie si¢ na oddychaniu przepong. Prawidlowe oddychanie to-
rem brzusznym sprawia, ze rece polozone na brzuchu poruszajg sie w gore
i w dél. Ten sposéb oddychania pobudza nerw biedny, nalezacy do ner-
woéw parasympatycznych, ktéry przebiega przez przepong. Relaksacja nie
tylko prowadzi do zwolnienia czynnosci serca, ale takze pomaga w odzy-
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skaniu delikatnego stanu réwnowagi hormonalnej, zaleznej od podwzgoé-
rza i przysadki mézgowej. Ta réwnowaga ulega tatwemu zakléceniu przez
stres [6].

Nauczenie metody kontrolowania negatywnych mysli - to, jak o sobie my-
$limy i co czujemy do siebie wplywa na sposéb, w jaki traktujemy wilasng
osobe i innych ludzi. Samoakceptacja wyzwala zaufanie i wiar¢ we wilasne
sily, sktania nas do wykorzystywania mozliwosci i korygowania zachowa-
nia pod wplywem krytyki. Przekonania, jakie mamy na swdj temat moga
wplywacé na samopoczucie i jako$¢ zycia [5].

Wykonanie éwiczenia ,Rézowe okulary”: grupa wspdlnie wymienia jak
najwiecej spraw, ktére teraz sa lepsze niz kiedy$. Kazdy indywidualnie za-
stanawia sie, co w jego zyciu osobistym jest teraz lepsze niz kiedys, a co
bedzie jeszcze lepsze w przysziosci. Chetni odczytujg swoje listy. Omoéwie-
nie: dzielenie si¢ uwagami, jak wewngtrzne nastawienie wptywa na samo-
poczucie [5].

Wykonanie ¢éwiczenia ,Slodkie cytryny”: podzial uczestnikéw na grupy.
Kazda grupa wymysla po dwie codzienne sytuacje wywolujace zdenerwo-
wanie, ktére trudno przewidzie¢ badZ na ktére trudno mie¢ wplyw. Wypi-
suja je na arkuszu i przekazujg sasiedniej grupie. Jej zadaniem jest znale-
zienie dobrych stron kazdej sytuacji. Grupy prezentujg wyniki swojej pracy.
Omowienie: dzielenie si¢ opiniami na temat wyszukiwania dobrych stron
w zdarzeniach, na ktére nie ma si¢ wplywu [5].

e Wprowadzenie technik powodujacych ,gre wyobrazni”, np. wizualiza-
¢ja (umiejetnosé¢ korzystania z wyobrazni)

e Wprowadzenie autosugestii — polega ona na cichym powtarzaniu pew-
nych zdan (kazda z kobiet przygotowuje sobie 10 zdart dopasowanych
do swoich potrzeb), ktére moga wpltywac na czynnos¢ okreslonych cze-
$ci organizmu

— Jesli powtérzy sig je 6-7 razy w stanie glebokiego odprezenia, wy-
wierajg udokumentowany wplyw na wzrost doptywu krwi do cze-
Sci ciata, ktorej dotycza — zwigkszenie przeplywu krwi przez na-
rzad, uklad sprzyja jego zdrowemu funkcjonowaniu [8].

® Pisanie automatyczne ,wyrzucanie stéw” — przez pare minut mamy
za zadanie pisa¢, co nam przyjdzie do glowy (nie czyta si¢ tego na
glos, wigc musi milcze¢ wewnetrzny krytyk), po prostu nalezy wy-
rzucaé z siebie slowa. Pisanie automatyczne to fantastyczny sposéb
na dotarcie do podswiadomosci, a takze rozgrzewka przed rozpo-
czeciem pisania innych rzeczy. Ta ekspresja emocjonalna jest kluczo-
wym elementem nauczenia pacjentek radzenia sobie z negatywnymi
emocjami [9].

¢ Kazda z kobiet jest zobowigzana do prowadzenia , Dziennika powrotu
do zdrowia”. Nalezy dokona¢ oceny siebie [11]:
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— Jakie terapie medyczne mam juz za sobg

- Jaka mam osobowo$¢ (slabe i mocne strony); moje przekonania i po-
stawy

- Jak wyglada moja aktywno$¢ fizyczna

— Czy posiadam jakis cel lub cele

— Czy czuje si¢ potrzebna innym

— Jakie mam relacje z najblizszymi

— Jak oceniam swoje kontakty migedzyludzkie

— Jaki jest m6j styl odzywiania sie¢ (moje nawyki)

- Czy wystepuja w tobie negatywne uczucia, np. lek, gniew, niepew-
nos¢, itp.

- Czy wprowadzasz w swoje zycie praktyki religijne lub bardziej du-
chowe, osobiste nastawienie do ludzi i do $wiata

— Jakiego wsparcia ze strony otoczenia oczekujesz

Pisanie moze by¢ metoda terapii i autoterapii, bo pozwala wydoby¢ z pod-
Swiadomosci rzeczy ukryte — bardzo pomocne jest wykonanie tzw. mapy marzen
(umiesci¢ na niej wszystko, o czym sie marzy). Zdoby¢ inspiracje do stawiania
sobie celéw i osiggania ich, do tworzenia wlasnego zycia na miare marzen.

W programie proponuje klasé¢ nacisk na troske o siebie podopiecznych —
kobiety bardzo czesto zasklepione w swoim nieszczeéciu przestaja kupowac no-
we ubrania i zapominajg o rozrywkach. Nalezy dazy¢ do wyrobienia w kobie-
tach postawy, Ze nie ma teraz niczego wazniejszego niz staranie si¢ o dobry
stan zdrowia, wysitki te muszg by¢ nadrzedne wobec innych spraw. Poczawszy
juz od pierwszych spotkan w grupie wsparcia nalezy mobilizowaé pacjentki do
wprowadzenia tzw. dyscypliny zdrowotnej do swojej codziennej rutyny, zapla-
nowa¢ praktycznie kazdg minute swojego dnia, ulozy¢ rozklad typowego dnia
powszedniego minimalizujac zobowiazania, ktére powodujg zbedny stres.

Po zakoniczeniu uczestnictwa w dziesigciu intensywnie przepracowanych se-
sjach grupowych kazda z kobiet powinna sta¢ si¢ ekspertem w sprawie swojej
choroby, a szczegdlnie sposobdéw jej pokonania.

Podsumowanie

Rozpoznanie choroby nowotworowej jest przezyciem skrajnie traumatycz-
nym, niezaleznie od rodzaju nowotworu czy jego stadium. Jest to taki okres
zycia czlowieka, kiedy wsparcie rodziny oraz przyjacié! jest potrzebne bardziej
niz kiedykolwiek przedtem. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze na ogét ludzie chcg
pomagac innym, szczegélnie w tak trudnym okresie — czuja sie wtedy potrzebni
i pozyteczni. Nikt nie musi zmagacé si¢ z nowotworem, jego leczeniem oraz wia-
snymi uczuciami bez niczyjej pomocy. Dlatego tez utworzenie grupy wsparcia
przy Gabinecie Lekarza Rodzinnego jest doskonata mozliwoécia uzyskania po-
mocy. Sesje grupowe moga odbywac si¢ wtedy, gdy bedziemy tego potrzebowac
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lub tez na bardziej regularnych zasadach. Grupy wsparcia staja si¢ coraz bar-
dziej popularne, zbiér oséb stojacych przed takim samym wyzwaniem pozwala
uzyskaé doglebne zrozumienie. Na czele tego typu grup wsparcia powinien sta¢
zawodowiec — polozna, pielegniarka srodowiskowa/rodzinna, osoba przygoto-
wywana by by¢ przewodnikiem i w zdrowiu, i w chorobie.
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Postawy i emocje towarzyszace pielegniarkom
w opiece nad pacjentem umierajacym

Wstep

Czlowiek, ktérego zycie dobiega korica, nie moze by¢ pozostawiony same-
mu sobie. Udzielanie pomocy umierajgcemu jest absolutng i niezbedng koniecz-
noscig. Naczelnym zadaniem opieki paliatywnej jest ciagle towarzyszenie pa-
cjentowi w jego drodze do $mierci [1]. ,W czasie umierania najwazniejsza jest
obecnos¢. Obecnoé¢ rodziny przy umierajgcym, a nas przy rodzinie” [2]. Piele-
gniarka przez swa obecno$¢ pomaga choremu w momentach najtrudniejszych,
w chwilach bezradnosci i braku. We wspdéiczesnym spoleczeristwie zaobserwo-
wano wzrost zachorowalnosci na nowotwory oraz choroby przewlekle. Fakt ten
przyczynit sie do wzrostu zapotrzebowania na ustugi pielegniarskie. W medycy-
nie coraz wazniejsza staje si¢ rola pielegniarki-osoby wiodacej, ktérej wiasciwa
postawa wobec chorego umierajgcego oraz jego rodziny przyczynia si¢ do osia-
gniecia wysokiego poziomu opieki, wynikajacej nie tylko z postepu medycyny,
ale i réwniez z obowigzku holistycznej postawy wobec czfowieka. Praca w trud-
nych warunkach wymaga przestrzegania pewnych regut i wtasciwych umiejet-
noéci. Warunkami przystosowania sie do pracy sa strategie obronne zaréwno
$wiadome, jak i nieSwiadome oraz pewne postawy i emocja wobec chorego.

Cel pracy

Celem badar bylo dokonanie analizy postaw pielggniarek, jak réwniez to-
warzyszacych im emocji, wobec pacjentéw umierajacych.

! Zaklad Zarzadzania w Pielegniarstwie Wydziat Nauk o Zdrowiu Akademii Medycznej w Gdan-
sku

2 SP Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie

3 Zaklad Pielggniarstwa Spotecznego i Promocji Zdrowia Wydziat Nauk o Zdrowiu AMG

4 Zaklad Pielggniarstwa Chirurgicznego Wydzial Nauk o Zdrowiu AMG
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Material i metody

Badaniami objeto 50 pielegniarek zatrudnionych w trzech oddziatach,
.. w oddziale ortopedii, hospicjum stacjonarnym oraz oddziale choréb we-
wnetrznych Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie Do zebrania materiatu
badawczego postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, technika ankie-
towa, narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety sktadajacy sig
z 28 pytan zamknigtych i otwartych. Uzyskane wyniki poddano analizie staty-
stycznej za pomocy pakietu Statistica 6,0.

Wyniki
Najliczniejsza grupa badanych byly pielegniarki z oddzialu choréb we-

wnetrznych — 24 osoby, tj. 46%; z oddziatu ortopedii — 17 oséb, tj. 34% oraz
z hospicjum - 9 o0s6b, tj. 20%.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Lp. Miejsce pracy Ilos¢ pielegniarek
N O/O

I | Ortopedia 17 34

II | Wewnetrzny 24 46

I | Hospicjum 9 20

Razem 50 100

Najwiekszym problemem w opiece nad chorym umierajgcym zdaniem ba-
danych jest (ryc. 1):
® w oddziale ortopedii: zniwelowanie niepokoju i leku (52%)
e w oddziale choréb wewnetrznych: umiejetne udzielanie profesjonalnego
wsparcia (37,5%)
e w hospicjum: walka z bélem, zniwelowanie niepokoju i leku po 44%.
Uczucia najczesciej towarzyszace pielegniarce, gdy chory umiera a miejsce
pracy (ryc. 2)
e ortopedia:
— bezsilnosé,
— wspdlczucie (kazda odpowiedZ po 29%),
— obojetnosé.
e Oddziat choréb wewnetrznych:
— bezsilnos¢ 42%.
¢ Hospicjum
— bezsilnos¢ 67%.
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Rycina 1. Gl6wne problemy w opiece nad chorym umierajacym
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Rycina 2. Najczestsze uczucia towarzyszace pielegniarkom
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Rycina 3. Czynniki utrudniajace komunikowanie z pacjentem
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Rycina 4. Postawa pielegniarek wobec terminalnej fazy choroby a miejsce
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Do czynnikéw najbardziej utrudniajgcych porozumiewanie si¢ z chorym pie-
legniarki zaliczyly (ryc. 3):
® w oddziale ortopedii:
— bol towarzyszacy choremu 35%,
— wilasne reakcje emocjonalne 17%;
¢ w oddziale choréb wewnetrznych:
— bdl towarzyszacy choremu 20%;
® w hospicjum:
— $wiadomos¢ szybkiej Smierci 33%,
— brak nadziei na wyzdrowienie 33%.
Najczestszymi reakcjami i emocjami pielegniarek po $mierci chorego sa:
e ortopedia: trwaly uraz i wspomnienie przez kilka dni 40%,
¢ oddzial choréb wewnetrznych: duze obcigzenie psychiczne 25%,
® hospicjum: duze obcigzenie psychiczne 56%.
W wyniku analizy wariancji nieparametrycznej Kruskala-Wallisa nie wyka-
zano réznic pomiedzy postawq badanych pielegniarek wobec terminalnej fazy
choroby w zaleznosci od oddziatu, na ktérym pracuja (ryc. 4).

Rycina 5. Postawa pielegniarek, a staz pracy
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Nie wykazano statystycznie znamiennych zalezno$ci pomiedzy postawg ba-
danych pielegniarek wobec terminalnej fazy choroby a ich stazem pracy (ryc. 5).

Dyskusja

Na podstawie realizowanych badari wséréd pielegniarek stwierdzono, ze
szczegOlnie Zle na stres w pracy reaguja pielegniarki mtode, niedoswiadczone,
o niestabilnej sytuacji materialnej i rodzinnej. Réwniez rzecza waznga jest czynnik
osobowosciowy. Osoby z cechami emocjonalnej dojrzatosci i z silng motywacjg do
pracy radzg sobie wzglednie dobrze w sytuacjach trudnych [3]. Nalezy podkre-
§li¢, ze pielegniarki w opiece nad chorym w stanie terminalnym posiadaja wie-
dze zawodowgq bardzo powierzchowng, dotyczy to w szczegdlnosci prawidlowej
komunikagji z chorym i jego rodzing, przygotowania rodziny na $mier¢ bliskiej
osoby oraz wytworzenia wlasciwej atmosfery w sytuacji cierpienia i émierci. Taki
stan rzeczy wplywa na powstanie i poglebienie wéréd pielegniarek barier emo-
gjonalnych i psychologicznych w odniesieniu do $mierci. , Bezsilnos¢ i przeraze-
nie umierajacych idzie w parze z bezsilnoscig i lekiem os6b pomagajacych” [4].
Badane pielegniarki, oprécz duzego obciazenia psychicznego towarzyszacego im
po $mierci chorego, na oddziale ortopedycznym wskazywaly na trwaly uraz
i wspomnienie przez kilka dni (40%). Od samego poczatku tworzenia opieki
hospicyjnej skupiano uwage na obciazajacym charakterze pracy i podejmowano
dzialania profilaktyczne, czego nie robiono w odniesieniu do oséb sprawujgcych
opieke na innych oddziatach [3, 5, 6, 7].

Najtrudniejsza préba sil i kwalifikacji zawodowych jest opieka pielegniarek
nad ciezko chorymi w stanie terminalnym, poniewaz wymaga ona wielowy-
miarowych dziafan [8], polegajacych na zdobywaniu informacji, dzigki ktérym
mozna postawié¢ diagnoze pielegniarskg, a tym samym pozyskaé¢ wiedze na te-
mat potrzeb pacjenta [9]. Na pierwszy plan wysuwa si¢ obowigzek ztagodze-
nia dolegliwosci bélowych, leku, dusznosci. Wykonujac czynnosci pielegniarskie
przy chorym w ciezkim stanie nalezy pamieta¢, ze zmieniaja si¢ one réwnole-
gle z postepem choroby. Pielegniarka winna wiec wlasciwie korygowaé dziatania
pielegnacyjne, zachowujac przy tym cierpliwosé, dobroé, wyrozumiatos¢, zapew-
niajac atmosfere bezpieczeristwa i zaufania; pacjent powinien do korica widzie¢
zatroskang twarz pielegniarki [10]. Kazdy pacjent przebyt wraz z rodzing trudng
droge diagnostyki i leczenia. Sam fakt niedostatecznego zaopatrzenia w $rodki
p/bdlowe w trakcie wykonywania badan moze by¢ przyczyng cierpien. Pogte-
biajacy sie niepokéj chorego, nieufnos¢ i brak akceptacji s3 wotaniem o pomoc
— pomoc wielokierunkowa, , krzyczy” nie tylko obolale cialo, ale takze psychika
i dusza [11]. Takie momenty sa dla pielegniarki wyzwaniem, wielka mozliwoscig
poprzez wykorzystanie calego doswiadczenia zawodowego.

Od samego poczatku w opiece nad cztowiekiem umierajgcym wazna jest
dobra komunikacja oparta na szczerosci, prawdzie i sztuce cierpliwego stuchania.



Postawy i emocje towarzyszace pielegniarkom w opiece nad pacjentem umierajacym 1 79

Pielegniarka wspiera rodzing, stara si¢ by¢ dla niej podpora, a w przypadku
rodzinnych nieporozumieri z chorym dazy do ich zminimalizowania. Wspieranie
czlowieka umierajacego i jego rodziny wymaga od pielegniarki duzej odporno-
Sci psychicznej powigzanej z umiejetnoscig odczytywania stanu psychicznego
pacjenta. Wspélczucie jest jedng z form wsparcia i objawem troski (odpowied-
ni gest, ton glosu, stowo, dotyk, otarcie potu powoduje uspokojenie i ukojenie
chorego) [12]. Hildeger o trosce pisal: ,Troski sa dwie: pierwsza przejawia si¢
krzataniem wokét codziennosci, druga ukazuje sig¢ jako piecza i zawsze ma na
celu cztowieka” [8]. Obowigzkiem dobrze sprawowanej opieki przy umieraja-
cym jest pelna taktu obecno$¢ do zakonczenia zycia [12]. Prezentowana postawa
wobec pacjentéw umierajacych przez badang grupe wskazuje na wlasciwe przy-
gotowanie do swojej roli, mimo towarzyszacego im stresu i obaw.

Whnioski

1. Nie stwierdzono statystycznej znamiennej zaleznosci pomiedzy postawa pie-
legniarek wobec terminalnej fazy choroby a ich wiekiem, stazem i miejscem
pracy oraz poziomem doskonalenia zawodowego.

2. Do czynnikéw najbardziej utrudniajgcych porozumiewanie si¢ pielegniarki
z chorym zaliczono bél towarzyszacy choremu na oddziale ortopedycznym
i choréb wewngtrznych, natomiast w hospicjum: swiadomos¢ szybkiej Smier-
ci i brak nadziei na wyzdrowienie.

3. Najczesciej towarzyszacym pielegniarkom uczuciem, gdy chory umiera jest
bezsilnos¢.
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Postawy wobec $mierci pielegniarek hospicyjnych
i anestezjologicznych

Wstep

Pielggniarka strzeggca ludzkiego zycia i stuzagca mu posiada przywilej towa-
rzyszenia swoim pacjentom w ostatnim etapie zycia, czyli w procesie umierania
i $mierci.

Kodeks Etyki Zawodowej Polskiej Pielegniarki i Poloznej w czeéci szczegdto-
wej ,Pielegniarka i podopieczny” méwi: , Pielegniarka i polozna winna dazy¢ do
zapewnienia podopiecznemu godnych warunkéw umierania z poszanowaniem
uznawanych przez niego wartosci”2

,LPowinnos¢ zapewnienia umierajgcym godnych warunkéw ich umierania
odnosi sie do jednego z powazniejszych momentéw pracy zawodowej pielegnia-
rek, gdy stwierdzajq, ze wszelkie dziatania terapeutyczno-pielegnacyjne okazu-
ja si¢ juz zupelnie bezskuteczne, gdy nadchodzi kres zycia ich podopiecznych.
W tych chwilach pielegniarka calg postawa powinna wyrazac swa troske ,jestem
przy Tobie, czuwam z Tobg™3.

Personel medyczny staje wtedy w sytuacji, ktérej niezwyktos¢ i doniostos¢
nalezy rozpatrywaé nie tylko w aspekcie medycznym, lecz takze moralnym,
zwlaszcza, gdy dokonuje si¢ ,w pemni swiadomosci korica zwiastowanego nie-
mocy i cierpieniem paralizujacym zdolnos$¢ dzialania i myslenia”4.

, Towarzyszy¢” w jezyku polskim oznacza ,przebywaé z kims, gdzies, by¢
obecnym przy kims, asystowac”>.

Postawa towarzyszenia wyraza si¢ przede wszystkim przez obecnoé¢ przy
t6zku umierajgcego. Pielegniarka towarzyszy tez przez swoje stowo, uscisk dto-

! Zaktad Propedeutyki Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach
2 Kodeks Etyki Zawodowej w Wronska 1., Marianski J.: Etyka w pracy pielegniarskiej, Wydawnictwo
CZELE]J, Lublin 2002, s. 231.

3 Wronska L: Komentarz do Kodeksu Etyki Zawodowej Polskiej Pielegniarki i Poloznej, Wioctawek 1996,
s. 17.

4 Sczepanski J.: Sprawy ludzkie, Czytelnik, Warszawa 1988, s. 310.
5 Red. Sobol E.: Maty stownik jezyka polskiego, Warszawa 1997, s. 945.
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ni. Obecnos¢ ta ,stanowi dla czlowieka cigzko chorego znak i potwierdzenie,
Ze jego osobowa godnos¢ jest ciggle zauwazana i szanowana. Wyrazem pelnego
szacunku wobec osobowej godnosci umierajacego jest uznanie jego podmiotowo-
Sci. Traktowanie chorego jako podmiotu myslacego, zdolnego do decydowania
o sobie jest waznym elementem towarzyszenia”®.

W pracy podjgto prébe ukazania postaw pielegniarek zatrudnionych w ho-
spicjum i w oddziale intensywnej opieki medycznej wobec $mierci i umierania,
a w szczegblnosci:

Osobistego stosunku do $mierci.

Sposobu przezywania $mierci innych ludzi.

Podejscia do pracy zawodowej i zwigzanych z nig obowigzkéw.
Stosunku do Pana Boga i wyznawanej religii.

Poczucia sensu zycia.

ANl

Material i metoda

Badania przeprowadzono w grupie 50 pielegniarek (25 pielegniarek hospi-
cyjnych i 25 pielegniarek anestezjologicznych) z terenu Krakowa (45 oséb) i Biel-
ska Biatej (5 oséb).

Narzedzie badawcze stanowitl kwestionariusz ankiety skladajacy sie z naste-
pujacych czesci:

1. Czeé¢ I — autoryzowane pytania o charakterze projekcyjnym;

2. Czes$¢ 11 - czesé A |, Test Poczucia Sensu Zycia” — ,Purpose in Life Test” (PLT)
Crumbough J. G. i Micholik’a L. T. w autoryzowanym przekladzie Z. Pluzek
(iloé¢ uzyskanych punktéw swiadczy o:

— wysokim poczuciu sensu zycia — 140-106 pkt,
— $rednim poczuciu sensu zycia — 105-77 pkt,
— niskim poczuciu sensu zycia — ponizej 76 pkt).

Srednia wieku pielegniarek hospicyjnych wynosita 33,2 lata. Ich éredni staz
pracy wynosil 9,3 lata. Sredni wiek badanych pielegniarek anestezjologicznych
wynosit 30,68 lat, a ich $redni staz pracy — 8,46 lat; 12 pielegniarek z calej grupy
badanych posiadato wyksztalcenie wyzsze.

Wyniki i oméwienie badan
1. Osobisty stosunek do $mierci.

W badanej grupie na aspekt przygotowania do wtasnej Smierci zwrécito
uwage 44% pielegniarek hospicyjnych i 8% pielegniarek z OIOM-u (Tabela 1).

® Ks. Bartoszek A.: Czlowiek w obliczu cierpienia i umierania, Wydawnictwo Ksiggarnia $w. Jacka,
Katowice 2000, s. 208.
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Tabela 1. Méj stosunek do $mierci jest taki, ze...

Moj stosunek do $mierci jest taki, ze... p1elegn1§rk1 pielegniarkirazem 2 og6lu
hospicyjne | z OIOM-u | badanych
jestem na nig przygotowana 44% 8% 26%
jestem na nig niezupelnie przygotowana 44% 80% 62%
jestem nieprzygotowana i bardzo sie jej lekam 12% 12% 12%

Wsréd badanych pielegniarek 20% pielegniarek hospicyjnych i az 52% pie-
legniarek z OIOM-u, myslalo w swoim zyciu o samobdjstwie. Przeciwstawia sie
im 80% pielegniarek hospicyjnych i 48% pielggniarek z OIOM-u, ktére deklaruja,
ze nigdy ani przez chwilg nie myslaty o samobdjstwie (Tabela 2).

Tabela 2. O samobéjstwie...

O samobéistwie pielegniarki | pielegniarki| razem

) hospicyjne | z OIOM-u |z ogéiu
myslatam o tym na serio jako jedynej drodze wyijscia 4% 8% 6%
myslatam o tym 16% 44% 30%
nigdy ani przez chwile o tym nie my$lalam 80% 48% 64%

Smier¢ wilasna w wyobrazeniach pielegniarek budzi u wigkszosci z nich
(64% ogodtu badanych) uczucia negatywne: lek, strach, niepokéj, niepewnosé.
Czes¢ pielegniarek nie wyobraza sobie wlasnej smierci (22% ogétu badanych).
12% pielegniarek hospicyjnych, wyobrazajac sobie wlasng smier¢, odczuwa spo-
kéj i wzruszenie. Wszystkie badane (100% respondentek) maja Swiadomosé prze-
platania si¢ zycia ze $miercia, uznajg ten fakt za naturalny, majgcy miejsce od za-
wsze.

Cho¢ wszystkie badane pielegniarki uznaja naturalnos¢ przeplatania sig zy-
cia i $mierci ze sobg to jednak ich osobisty stosunek do $mierci nie potwierdza
tego faktu. Tylko 52% pielegniarek hospicyjnych i 60% pielegniarek z OIOM-u
akceptuje $mier¢ jako zjawisko: naturalne, konieczne, pewne, nieuchronne, cze-
kajace wszystkich ludzi. 22% ogétu badanych boi si¢ Smierci. Jedna z pielegnia-
rek hospicyjnych pisze: ,Nie chce umierac!”, wyrazajac w ten sposéb swdj bunt
i sprzeciw wobec $mierci wilasnej.

2. Sposéb przezywania $mierci innych ludzi.

Przezywanie $Smierci przez badane pielegniarki rézni si¢ w zaleznosci od
tego, kto umiera.

Smieré dziecka wzbudza najwiecej negatywnych emocji. Przez 40% bada-
nych pielegniarek hospicyjnych i 40% pielegniarek z OIOM-u okreslana jest jako:
tragedia, dramat, katastrofa. 24% pielggniarek hospicyjnych i 28% pielegniarek
z OIOM-u odczuwa smutek, zal, jest im przykro w chwili $mierci dziecka. Czgs¢
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pielegniarek (12% pielegniarek hospicyjnych i 16% pielggniarek z OIOM-u) wyra-
za swoj bunt wobec $mierci dziecka, méwig wprost: ,,to niesprawiedliwe”. Reszta
pielegniarek wyraza swoje niezrozumienia wobec takich sytuacji, czuja wtedy:
bol, strach. Jedna z pielegniarek pracujacych na OIOM-ie napisata: ,znam to
z autopsji”.

Réwniez $mieré osoby miodej przezywana jest gtéwnie w atmosferze bélu,
smutku, niezrozumienia, buntu — 88% pielegniarek hospicyjnych i 88% pielegnia-
rek z OIOM-u.

Jedna z pielegniarek hospicyjnych koniczy zdanie: ,Gdy umiera czlowiek
mlody - pisze — widocznie Bég tak chcial”, z drugiej strony pielegniarki
z OIOM-u piszg ,wsciekam si¢”, ,mysle, ze mogt jeszcze zy¢” (8%). W cza-
sie odchodzenia miodego czlowieka ,na chwile zamiera zycie wokél” — pisze
jedna z nich.

Smier¢ osoby w podesziym wieku u 52% badanych pielegniarek traktowana
jest jako naturalna kolej rzeczy. 12% pielegniarek hospicyjnych i 28% pielggniarek
z OIOM-u pisze o zalu, smutku, odczuciu straty w chwili Smierci czlowieka sta-
rego. Jedna osoba z grupy pielegniarek anestezjologicznych podkresla: ,zawsze
walcze”.

Sposéb przezywania, odczuwania $émierci pacjenta zostal zawarty w naste-
pujacym zdaniu niedokoriczonym: ,W chwili $mierci pacjenta czujg...” — 50% ba-
danych odczuwa smutek, zal. Wéréd odpowiedzi pojawiaja si¢ okreslenia wyra-
Zajace negatywne emocje, odczucia w chwili $mierci pacjenta: ,czuje sie niezrecz-
nie”, ,pustke” (8% pielegniarek hospicyjnych), ,strach”, , bezradnosé i rozpacz”,
,bezsilnos¢” (12% pielegniarek z OIOM-u).

Tylko pielegniarki hospicyjne pisza, ze w chwili Smierci pacjenta czujq ,,po-

L1

kore” (8%), ,,spokdj” (4%), ,ze jestem swiadkiem tajemnicy” (8%) (Tabela 3).

Tabela 3. W chwili $mierci pacjenta czuje...

pielegniarki hospicyjne n =100%| pielegniarki z OIOM-u |n = 100%
smutek, zal, zadume 44% smutek, zal 60%
pokore 8%  |co$ dziwnego 8%
ze jestem $wiadkiem tajemnicy 8%  |nic nie czuje 4%
spokdj 4%  |strach 4%
sie niezrecznie 4% | ulge wobec jego cierpienia 4%
ulge, ze zmarl w komforcie 4% z108¢ lub ulge 4%
trudno to oceni¢, nie zawsze to samo 4%  |bezradnos¢ i rozpacz 4%
pustke 4%  |bezsilnos¢ 4%
jak gasnie zycie 4% | brak odpowiedzi 8%
modle si¢, nie moge opanowac placzu 4%
zal i smutek, Ze nie moge juz pomoc 4%
brak odpowiedzi 8%
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3. Podejscie do pracy zawodowej i zwiazanych z nia obowiazkéw.

36% pielggniarek hospicyjnych i tylez samo pielggniarek z OIOM-u dokori-
czylo rozpoczete zdanie: ,M6j zawdd...” — , pielegniarka”. U obu grup bada-
nych wystepuje bardzo pozytywne podejscie do zawodu (pielegniarki hospicyj-
ne — 64%, pielegniarki z OIOM-u 40%):

- ,to sztuka”

- ,to moje powotanie”

- ,jest moja pasjaq”

- ,nhadaje sens mojemu zyciu”

- ,daje mi poczucie spelnienia zawodowego”.

Wsréd pielegniarek pracujacych w oddziale intensywnej opieki medycznej
8% okreslito swoj zawdd jako ,ciezki”, kolejne 8% wyrazilo swéj negatywny
stosunek, piszac: ,to dramat”, ,kicha”, a pozostale 8% nie udzielito zadnej od-
powiedzi.

Dla 96% badanych pielggniarek (4% nie udzielifo odpowiedzi) sumienne
wypelnianie obowigzkéw zawodowych jest wazne. Tylko pielegniarki hospicyjne
podkreslaja, ze jest to takze przyjemnosc i satysfakcja oraz powdd do dumy.

W pracy zawodowej pacjent stanowi dla mnie...” — oto kolejne zdanie niedo-
koriczone, w ktérym odpowiedzi pielegniarek hospicyjnych i anestezjologicznych
byly podobne. Dla badanych pacjent stanowi:

— podmiot, cel starari, sens pracy, najwyzsze dobro (36% pielggniarek hospi-
cyjnych i 36% pielegniarek z OIOM-u);

- czlowieka potrzebujacego pomocy, cierpiacego (16% pielegniarek hospicyj-
nych i 32% pielegniarek z OIOM-u);

— czlowieka, osobe (20% pielegniarek hospicyjnych i 12% pielegniarek

z OIOM-u);

— wyzwanie (20% pielggniarek hospicyjnych i 4% pielggniarek z OIOM-u).

Az 98% badanych pielegniarek hospicyjnych traktuje opieke nad pacjentem
umierajacym jako wazne, jesli nie najwazniejsze zadanie. Okre$la jg jako: , prace
i postuge”, ,baze nowych doswiadczen”, ,wzbogacajace doswiadczenie”, , po-
wotlanie”, , spelnienie”, ,sens pracy”, ,sens zycia”, jako , wielka tajemnice” i , wy-
réznienie”.

Pielegniarki z OIOM-u w 56% pisza, ze opieka nad pacjentem umiera-
jacym jest dla nich: cigzka, obcigzajaca, trudna, przygnebiajaca, przyttaczaja-
ca, wypelnieniem obowiazku. Pielegniarki pracujgce w oddziale intensywnej
opieki medycznej nastawione sa na ratowanie zycia, a nie na godzenie si¢ na
$mier¢.

4. Stosunek do Pana Boga i wyznawanej religii.

Badane pielggniarki uznajg obecnoé¢ Pana Boga, z tym, ze 16% pielegnia-
rek z OIOM-u wskazuje na istotne oddalenie siebie od Pana Boga czy na Jego
istnienie dla innych — ,,Bég jest dla innych”.
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Prawie wszystkie badane uznaja obecno$¢ Boga, mozna by wigc przypusz-
czaé, ze bedzie si¢ to przeklada¢ proporcjonalnie na ich stosunek do religii. Jed-
nak tak nie jest. Pielegniarki hospicyjne pisza: ,Religia to bajka”, ,kiedy$ mnie
fascynowata”, ,nie do korica mnie przekonuje” (12%). Natomiast dla pielegnia-
rek z OIOM-u ,Religia...”: ,,to co§ w co wierzytam”, , drazni mnie”, , przeraza
mnie”, jest interesujacym tematem dla socjologa”, ,jest jaka jest”, ,jest prywatng
sprawa kazdego” (30%).

Z drugiej strony ,Religia daje sile”, ,wzbogaca mnie”, ,nadaje sens moje-
mu istnieniu”, jest: ,wazna”, , potrzebna”, ,wspaniafa”, ,tajemnica”, ,dobrem”,
,celem nadrzednym” (72% pielegniarek hospicyjnych); jest: ,wazna”, ,istotna”,
,potrzebna”, ,daje wiare” (32% pielegniarek z OIOM-u)

,M6j system wartosci opiera si¢ na...” — koniczac to zdanie pielegniarki ho-
spicyjne wymienialy w wiekszosci: ,Bogu”, , Eucharystii”, ,dekalogu”, ,wie-
rze” (60%), wlasnym sumieniu (8%). Z kolei pielggniarki pracujgce w OIOM-ie
swoj system wartosci opieraja na: , kulturze, tradycji, religii” (20%), ,,wierze, re-
ligii” (16%), , warto$ciach, ktére wybratam” (8%). Az 28% tych pielegniarek nie
udzielifo odpowiedzi na to pytanie.

5. Poczucie sensu zycia.

U obu grup badanych pielggniarek poczucie sensu zycia jest wysokie. Az
88% pielegniarek hospicyjnych i 68% pielegniarek z OIOM-u osiggneto wynik
pomiedzy 140 a 106 punktéw w Tescie PLT, co §wiadczy o bardzo wysokim po-
czuciu sensu zycia. 12% pielegniarek hospicyjnych i 28% pielegniarek z OIOM-u
wykazuje Srednie poczucie sensu zycia (105-77 pkt.), tylko jedna pielegniarka
z OIOM-u niskie poczucie sensu zycia (ponizej 76 pkt.) (Tabela 4).

Tabela 4. Poczucie sensu zycia badanych pielegniarek

pielegniarki | pielegniarki | razem z ogétu
Poczucie sensu zycia | hospicyjne, | z OIOM-u, badanych,
n = 100% n = 100% n = 100%
Bardzo wysokie 88% 68% 78%
Srednie 12% 28% 20%
Niskie 0% 4% 2%

Whnioski

1. Pielegniarki anestezjologiczne nie sa przygotowane na wilasng $mier¢, nato-
miast prawie polowa pielegniarek hospicyjnych potwierdzita osobiste przy-
gotowanie na wiasng $mier¢.

2. Wigkszos¢ pielegniarek hospicyjnych i tylko potowa pielggniarek z OIOM-u
nigdy ani przez chwilg nie myslata o samobdjstwie.
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10.

11.

Wigkszos$¢ badanych pielggniarek nie wyobraza sobie wiasnej Smierci, badz
odczuwa wtedy strach, niepokéj, niepewnosé, smutek, zal.

Wszystkie badane pielegniarki akceptuja przeplatanie si¢ $mierci z zyciem,
lecz fakt ten nie przekiada si¢ na ich osobisty stosunek do $mierci. Zgoda
na $mier¢ jako ostatni, nieuchronny i konieczny etap zycia charakteryzuje
potowe badanych oséb.

Obie grupy pielegniarek przezywaja w podobny sposéb $mieré¢ zaréwno
dziecka, jak i cztowieka miodego oraz osoby w podesztym wieku — gtéwnie
w atmosferze smutku, rozpaczy, bélu i buntu.

Z kolei $mier¢ pacjenta odczuwana jest negatywnie (,W chwili $mierci pa-
¢jenta czuje: smutek, zal, strach, bezradnos¢, rozpacz”) lub jest pozbawiona
uczué (,nic nie czuje”, ,czuje pustke”) u wiekszosci badanych .
Zdecydowana wigkszos¢ pielegniarek hospicyjnych wskazuje na satysfakcje
i zadowolenie z wykonywanej pracy zawodowej (co znajduje potwierdzenie
w bardziej twérczym podejsciu do wykonywanego zawodu: ,Méj zawdd:
to sztuka”, ,to moje powolanie”, ,jest moja pasja”, ,nadaje sens mojemu
zyciu”, ,,daje mi poczucie spelnienia”), ich zdanie podziela tylko niewielka
cze$é pielegniarek anestezjologicznych.

Dla wszystkich badanych pielgegniarek sumienne wypelnianie obowigzkéw
zawodowych jest bardzo wazne.

Prawie wszystkie pielegniarki hospicyjne (96%) podchodza do opieki nad
pacjentem umierajacym z wielka pasja i zaangazowaniem. Dla polowy pie-
legniarek z OIOM-u opieka nad pacjentem umierajgcym jest przygnebiajaca,
przyttaczajgca, obcigzajaca.

Cho¢ wszystkie badane pielegniarki wierzg w obecno$¢ Pana Boga, to tylko
wigkszos¢ pielegniarek hospicyjnych podkresla istotne znaczenie praktyko-
wanej religii i szukanie w Bogu i modlitwie oparcia dla siebie i swoich
pacjentow.

Poczucie sensu zycia u 98% wszystkich badanych pielggniarek jest wysokie
i bardzo wysokie.
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Satysfakcja z pracy pielegniarek zatrudnionych
w opiece paliatywnej

Wstep

,Zadowolenie z pracy jest jednym z najstarszych probleméw badaw-
czych podejmowanych przez psychologie pracy, organizacji i zarzadzania” [1].
,W transakcyjnym modelu jakosci zycia zadowolenie z pracy oznacza postawe
osoby wobec pracy, wyrazajaca jej oceng tego, w jakim stopniu wykonywana pra-
ca jest dla niej korzystna” [2]. Postawa ta zawiera komponent poznawczy i emo-
cjonalny. Oceny emocjonalne okreslajg, co osoba czuje w pracy (samopoczucie,
nastrdj, intensywnos¢ i/lub czesto$é stanéw afektywnych).

Oceny poznawcze wyrazane w sadach odzwierciedlaja, co osoba mysli, jak
poznawczo ocenia swojg prace i swéj stosunek do niej. Sady te okreslane sg
mianem satysfakcji i mogg dotyczy¢ oceny pracy jako catosci (ogélna satysfakcja
z pracy) lub jej skladnikéw (satysfakcja z kolegéw, tredci pracy, placy itd.) [2].
,Jednym z elementéw filozofii zarzadzania przez jakos¢ jest badanie satysfakcji
pracownikéw” [3]. ,Satysfakcja z pracy stala si¢ pojeciem atrakcyjnym w bada-
niach spotecznych i psychologicznych” [4]. ,W przypadku pielegniarek bezspor-
nym wydaje sie zwiazek pomiedzy ich satysfakcjq z pracy a jakoscia $wiadczonej
opieki, efektywnoscig realizacji specjalistycznych procedur oraz zadowoleniem
pacjenta” [4].

»Pacjent w okresie transformacji w stuzbie zdrowia postrzegany jako aktu-
alny lub potencjalny klient, zajmuje centralne miejsce w nowym podejsciu do
problematyki jakosci” [5].

W praktyce badanie satysfakcji z pracy pielegniarek jest mato widoczne z po-
wodu braku odpowiednich narzedzi oraz malego zainteresowania tg problema-
tyka kadry zarzadzajgcej [4].

1 Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno-Rehabilitacyjny w Zakopanem
2 Podhalariska Panistwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu
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W opracowaniach dotyczacych satysfakcji znacznie wigcej miejsca poswieca
sie satysfakcji pacjenta jako odbiorcy ustug pielegniarskich [4, 6]. W opiece pa-
liatywnej jakos¢ swiadczonej opieki wobec chorego i jego najblizszych moze by¢
znaczacym Zrodlem satysfakgji [7]. Wysoka ocena opieki dokonana przez chore-
go i jego bliskich jest Zrédlem satysfakcji z pracy dla personelu $wiadczacego te
opieke.

Cel pracy

Celem badan bylo okreslenie poziomu satysfakcji z pracy pielegniarek za-
trudnionych w opiece paliatywnej wraz z niektérymi jej uwarunkowaniami, na
ktore sktadajq sie:

e relacje z chorymi i ich bliskimi,
e relacje z przelozonymi,
e relacje z cztonkami zespotu terapeutycznego,
e satysfakcja z prestizu zawodowego,
oraz emocje zwigzane z towarzyszeniem umierajgcym.

Material i metoda

Badaniem objeto 45 pielegniarek zatrudnionych w opiece paliatywnej (gru-
pa I) oraz 45 pielggniarek zatrudnionych w innych placéwkach (grupa II — kon-
trolna).

Osoby pracujace w opiece paliatywnej w wiekszosci (35 badanych) podjely
prace wskutek restrukturyzacji macierzystych placéwek, stad decyzja o miej-
scu zatrudnienia byla przypadkowa i nie do kornica zgodna z ich oczekiwania-
mi, zainteresowaniami, preferencjami. Pielegniarki te nie legitymujq si¢ zadnymi
kwalifikacjami kierunkowymi (12), badZ przeszly krétkie kursy przygotowuja-
ce. W grupie kontrolnej znalazly si¢ osoby zatrudnione w oddziatach szpital-
nych: internistycznym, chirurgicznym, psychiatrycznym, okulistycznym, dziecig-
cym i neurologicznym oraz osoby pracujace w DPS i w POZ.

Srednia wieku badanych w grupie I wynosita 37,8 lat, $redni staz pracy
15,8 lat.

Srednia wieku badanych w grupie II wynosita 35,3 lat, $redni staz pracy
13,6 lat.

Narzedziem badawczym byly autorskie kwestionariusze ankiet zawierajgce
zar6wno pytania zamkniete, jak i otwarte. Dla okreslenia natezenia wybranych
cech zastosowano wizualng skale liniowa w wymiarze od 0 do 10, gdzie nateze-
nie 0 oznacza wecale, a 10 — catkowicie (maksymalnie). W analizie statystycznej
postuzono sie testem niezaleznosci 2 (dla poréwnywania rozkladéw zmiennych
jakosciowych). Dla wykazani réznic pomigdzy badanymi grupami oséb postu-
giwano si¢ testem U Manna-Whitneya. Wszystkie hipotezy statystyczne weryfi-
kowano na poziomie istotnosci p = 0,05.



190 Maria Eyznicka, Monika Korbel-Pawlas, Jolanta Sulek, Adam Pawlas, Grazyna Debska

Wyniki badan

W tabeli 1 przedstawiono wyniki dotyczace ogdlnej charakterystyki bada-
nych grup pielegniarek, takie jak: miejsce zamieszkania, wyksztalcenie, stan cy-
wilny, staz pracy oraz odbyte szkolenia.

Tabela 1. Dane statystyczne os6b w badanej grupie pielegniarek pracujacych
w opiece paliatywnej i pielegniarek z grupy kontrolnej

Grupa badana Grupa kontrolna
Kategoria
N=45 % N=45 %
Miejsce zamieszkania | miasto 23 51% 26 58%
wie$ 22 49% 19 42%
Wyksztalcenie $rednie 37 82% 40 89%
wyzsze 2 5% 3 7%
licencjat 6 13% 2 4%
Stan cywilny panna/kawaler 9 20% 10 22%
mezatka 36 80% 33 73%
rozwoédka 0 0% 2 5%
Staz pracy do 10 lat 14 31% 18 40%
11-20 lat 18 40% 20 44%
powyzej 20 lat 13 29% 7 16%
Odbyte szkolenia brak 12 27% 2 5%
krétkie przeszkolenie 20 44% 5 11%
wieksza ilos¢ szkoler 13 29% 38 84%

W grupie 45 0s6b najczesciej wymieniang predyspozycja do pracy w opie-
ce paliatywnej sa: cierpliwos¢ (16 oséb), odpornosé psychiczna (5), wyrozumia-
fos¢ (5), zyczliwosé, wrazliwoéé, wiedza i umiejetnoé¢ komunikowania (po 3),
wspdlczucie, tolerancja, uczciwosé (po 2), empatia, wiarygodnosé, sumiennosé,
rzetelnos¢, serdecznosé, otwartosé na potrzeby chorego i rodziny, spokdj, deli-
katnos¢, gotowos¢ do pomocy, pracowito$é, asertywnosc.

Zakresy pracy z chorym nieuleczalnie sprawiajagce personelowi najwigcej
satysfakgji to:

— kontakt z pacjentem i jego rodzing — 75,5%,
udzielanie pomocy w zwalczaniu przykrych objawéw chorobowych - 75,5%,
udzielanie wsparcia rodzinie w trudnych chwilach - 37,7%,
- szczera rozmowa z chorym, dajaca zaufanie do sprawujacych opieke —42,2%,
towarzyszenie umierajagcemu i jego rodzinie w chwili odejécia — 33,3%.
Pielegniarki pracujagce w opiece paliatywnej czuja si¢ korzystniej oceniane
przez podopiecznych niz pielegniarki pracujace na innych oddziatach (64% ba-
danych oséb). Poréwnywalng ocene odczuwa 33%, nizsza — 22% pielegniarek.



Satysfakcja z pracy pielegniarek zatrudnionych w opiece paliatywnej 191

Wykres 1. Zakresy pracy z chorym nieuleczalnie sprawiajace personelowi
najwiecej satysfakcji

towarzyszenie umierajacemu i
jego rodzinie w chwili odejscia

33,3%
|:| szczera rozmowa z chorym,
42,2% dajaca zaufanie do sprawujacych opieke
37.7% udzielanie wsparcia rodzinie w
e |:| trudnych chwilach
o

75,5% |:| udzielanie pomocy w zwalczaniu
przykrych objawow chorobowych

75,5%

- kontakt z pacjentem i jego
rodzina

0,0% 25,0% 50,0% 75,0% 100,0%
procent badanych

Wykres 2. Odczucia personelu dotyczace oceny ich pracy przez pacjentéw
22% 45%

33%
I korzystniej, niz personel innych oddziatow
[ tak samo, jak personel innych oddziatow
I oorzej

Osoby zawodowo opiekujace si¢ nieuleczalnie chorymi dostrzegaja wplyw
pracy zawodowej na zycie osobiste. Sposréd negatywnych konsekwencji wy-
mieniajg najczgsciej psychiczne obcigzenie — 47%. Pozytywne konsekwencje to:
wzbogacenie wewnetrzne (22%), tolerancja wobec przekonan i postaw drugiego
czlowieka (44%), zadowolenie z dobrze spelnionej misji zawodowej (29%), moty-
wacja do podnoszenia kwalifikacji zawodowych (22%), uswiadomienie wlasnej
$miertelnosci (44%).

We wspoélpracy z zespolem terapeutycznym 64% dostrzega lepszy kontakt ze
wspotpracownikami niz wéréd pracownikéw innych oddziatéw; 36% uwaza, ze
w relacjach przetozony — pracownik wystepuje mniej psychicznych barier, a 24%
w ogole nie dostrzega takich barier.
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Wykres 3. Pozytywne konsekwencje pracy w opiece paliatywnej

0,
0% 44,44% 44,44%
40%
=
2 28,88%
g 30%
8 22,22%
g 20% |
)
10%
0%
wzbogacenie tolerancja wobec zadowolenie z motywacja do uswiadomienie
wewnetrzne przekonan i postaw  dobrze spelnione;j podnoszenia wlasnej $miertelnosci
drugiego cztowieka  misji zawodowej kwalifikacji

zawodowych

Wykres 4. Ocena wspélpracy w zespole terapeutycznym

33%

2% 65%

3 lepszy niz na innych oddziatach

= brak zdania

E= taki sam jak na innych oddziatach

Mozliwoé¢ skorzystania z doswiadczen starszych stazem wspétpracowni-
kéw doswiadcza 71%, pomoc w rozwigzywaniu probleméw osobistych ze strony
innych cztonkéw zespotu terapeutycznego odczuto 53% badanych.

Wykres 5. Bariery w relacjach przetozony — pracownik
9% 4%

27%
24%

36%
1 Wystepuja czesciej [ Tak samo jak w innych oddziatach
1 Wystepuja rzadziej 0 Nie wystepuja

B Nie mam zdania
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Wykres 6. Ocena rotacji personelu

é
71%

[ Tak 3 Nie

Wykres 7. Czy praca w oddziale paliatywnym w poréwnaniu z innymi
oddzialami daje wiecej czasu na opieke nad chorym

33% 54%

13%

— Tak = Nie == Tak samo

Wykres 8. Czy praca w opiece paliatywnej wymaga wiekszego emocjonalnego
zaangazowania personelu

[ 1Tak [ Nie 1 Tak samo

Wykres 9. Czy praca w oddziale paliatywnym jest ciezsza fizycznie niz praca
na innych oddzialach

2% 9% 89%

o

[ 1Tak @ Nie I Tak samo
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Wykres 10. Czy praca w opiece paliatywnej ma wig¢kszy prestiz niz praca
na innych oddzialach

31% 42%

27%
CJTak [ Nie I Tak samo

Wykres 11. Czy praca w opiece paliatywnej jest lepiej platna niz praca
na innych oddzialach

33% 0% 67%

B Tak [ INie =3 Tak samo

Personel wykazuje troske o wysoki poziom $wiadczonej opieki i o dobra at-
mosfere w pracy, co przejawia sie: dbatoscig o jakos¢ opieki nad chorym 89%
i brakiem akceptacji niezdrowej rywalizacji o wzgledy chorego i jego rodzi-
ny (64%).

Do pozytywnych emocji pojawiajacych si¢ na my$l o pracy w opiece pa-
liatywnych do najczesciej wymienianych przez pielegniarki naleza: zyczliwos¢,
cierpliwoé¢, troska, spokdj, akceptacja, nadzieja, pogoda ducha i wiara.

Najczesciej wymieniane negatywne emocje to: przecigzenie, bezradnos¢,
zwatpienie, strach, smutek, litos¢, zdenerwowanie i przerazenie.

Dyskusja

Pielgegniarki pracujgce w opiece paliatywnej, wsréd ktérych przeprowadzano
badania w przewazajacej wiekszosci podjely prace w opiece paliatywnej w wyni-
ku restrukturyzacji macierzystych placéwek, stad ich wybér miejsca pracy trudno
uzna¢ za zgodny z preferencjami i zainteresowaniami zawodowymi. Mimo du-
Zego stazu pracy nie posiadaly profesjonalnego przygotowania do podjecia pracy
z nieuleczalnie chorym. Adaptacja do nowych warunkéw pracy dla nich samych
byta wielkim problemem, w zwigzku z tym nizszy od przewidywanego po-
ziom satysfakcji. Kategorie objete badaniem sa specyficzne dla opieki paliatyw-
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nej, np. satysfakcja z osobistych kontaktéw z rodzing i pacjentem w szczegdélnym
dla nich okresie czy rozw6j wlasnej osobowosci personelu sq pozytywnie postrze-
gane i czesci personelu kompensujg stres adaptacyjny. U pozostatych wyzwalajq
negatywne emocje, takie jak: poczucie przeciazenia, lek, bezradnosé. Wigkszos¢
badanej grupy w krétkim okresie czasu uzupelniata wiadomosci i umiejetno-
Sci z zakresu opieki paliatywnej, ktére by¢ moze wplyng na wzrost poczucia
satysfakcji.

Whnioski

1. Satysfakcja z relacji z chorymi i ich bliskimi wéréd pielegniarek pracujacych
w opiece paliatywnej ksztaltuje si¢ na poziomie nieznacznie nizszym niz
satysfakcja pielegniarek pracujgcych na innych oddziatach.

2. Poziom zadowolenia z kontaktéw i wspétpracy z przetozonymi wsréd piele-
gniarek pracujacych w opiece paliatywnej jest nieznacznie wyzszy niz wéréd
pielegniarek innych oddziatow.

3. Zadowolenie z kontaktéw i wspélpracy z czlonkami zespotu terapeutycz-
nego pielegniarek pracujacych w opiece paliatywnej ksztaltuje si¢ na takim
samym poziomie, jak wéréd pielegniarek innych oddziatéw.

4. Satysfakcja z prestizu zawodowego wsréd pielegniarek pracujgcych w opiece
paliatywnej jest nizsza niz wsérdd pielegniarek innych oddziatéw.
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Pacjenci Wielkopolskiego Hospicjum dla Dzieci
w latach 1999-2006

Wielkopolskie Hospicjum dla Dzieci (WHDz) rozpoczeto prace jako Niepu-
bliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej 31 sierpnia 1999 roku. Wczesniej opieke nad
dzie¢mi sprawowat Zesp6t Wyjazdowy Wielkopolskiego Stowarzyszenia Wolon-
tariuszy Opieki Paliatywnej Hospicjum dla Dorostych. Wielkopolskie Hospicjum
obejmuje opiekq dzieci mieszkajace w promieniu 100 kilometréw od Poznania.
Sq to tereny powiatéw: gnieZnieriskiego, gostyriskiego, grodziskiego, jarocinskie-
go, koscianiskiego, leszczynskiego, nowotomyskiego, obornickiego, poznariskie-
go, rawickiego, szamotulskiego, sredzkiego, sremskiego, wagrowieckiego, wolsz-
tyniskiego, wrzesiniskiego oraz miasto Poznan i Leszno.

Celem pracy byta charakterystyka populacji pacjentéw objetych opieka
WHDz z uwzglednieniem cech demograficznych, przyczyny skierowania do ho-
spicjum oraz czasu pozostawania pod jego opieka.

Material i metody badan

Materialem badanym byty dane 157 chorych zgtoszonych do WHDz w okre-
sie od 31 sierpnia 1999 do 31 sierpnia 2006. Ujeto réwniez dzieci (4), ktére przed
31 sierpnia 1999 pozostawaly pod opieka Zespotu Wyjazdowego Wielkopolskie-
go Stowarzyszenia Wolontariuszy Opieki Paliatywnej Hospicjum dla Dorostych.

Ocenie poddano:

- ple¢

- wiek pacjentéw w momencie przyjmowania do Hospicjum. Zastosowano
podzial na nastepujace grupy wieku: 04, 5-9, 10-14, 15-19 oraz 20 i wiecej
lat (wg ICD-10).

— miejsce zamieszkania

— przyczyny skierowania dzieci do hospicjum — wedtug giéwnych kategorii
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10)

— czas pozostawania pod opieka hospicjum

I Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy Opieki Paliatywnej ,Hospicjum Domowe”
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Wyniki badant podano w liczbach bezwzglednych i wzglednych (wskaZni-
ki struktury). Dla wieku i czasu opieki okreslono réwniez podstawowe miary
statystyczne: minimum, maksimum, Srednig arytmetyczna (X).

Zrédtem informacji byta dokumentacja WHDz: ksiega gléwna i historie cho-
réb.

Wyniki badan

W latach 1999-2006 zgloszono do WHDz 157 pacjentéw, w tym 61 dziewczat
(39%) 1 96 chlopcéw (61%). Dla roku 1999 dane sg niepelne ze wzgledu na roz-
poczecie pracy hospicjum dla dzieci 31 sierpnia, natomiast dla roku 2006 podano
liczbe zgloszen do 31 sierpnia. Rocznie rejestrowanych jest od 14 do 31 oséb.

W analizowanym okresie siedmiu lat 34% zgloszonych pacjentéw zmarto,
28% pozostaje nadal pod opieka hospicjum, 12% ma tymczasowo zawieszong
opieke, u 10% miata miejsce jednorazowa wizyta konsultacyjna, 3% dzieci leczo-
nych jest w Poradni Medycyny Paliatywnej, natomiast 12% chorych zrezygnowato
z opieki WHDz. Sg to osoby korzystajace z opieki lekarza rodzinnego, zaktadéw
opiekuriczych lub hospicjow wlasciwych dla miejsca zamieszkania (po 14% re-
zygnacji). U czg$ci chorych (58%) przyczyna rezygnacji nie jest znana.

Do WHDz zglaszano chorych w wieku od 3 miesiecy do 32 lat, Srednia wie-
ku wynosita 10 lat. Najwieksza grupe stanowily dzieci w wieku 0—4 lat (27,5%),
najmniejsza w wieku 20 i wiecej lat (4,5%) (ryc. 3). Odsetek chlopcéow zwiekszat
sie w kolejnych grupach, poza najstarsza, tj. w wieku 20 i wigcej lat (ryc. 1).

Rycina 1. Chorzy zarejestrowani w Wielkopolskim HD w latach 1999-2006
struktura wg plci w poszczegélnych grupach wieku [%]
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W Poznaniu mieszkato 41% podopiecznych WHDz, w innych miastach 34%.
Na wsi mieszkato 26% dzieci.
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Tabela 1. Rozpoznania bedace przyczyna skierowania dzieci do hospicjum

Rozpoznanie n| %
Choroby nienowotworowe 136 | 86,6
Choroby ukladu nerwowego 89 | 56,7
Wady rozwojowe wrodzone, znieksztalcenia i aberracje chromosomowe | 26 | 16,6
Choroby metaboliczne 12| 76
Choroby uktadu oddechowego 12| 76
Zewnetrzne przyczyny zachorowania i zgonu 8| 51
Choroby ukladu krazenia 6| 38
Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania 21 1,3
Choroby zakaZne i pasozytnicze 21 13
Choroby ukladu kostno-stawowego, migéniowego i tkanki facznej 1] 06
Choroby nowotworowe 21 | 13,4
Rozpoznania zawierajace wiecej niz jedna gtéwna kategorie wg ICD 10 52 (33,1

Przewazajacqg czes¢ rozpoznan stanowily choroby nienowotworowe (86,6%)
(tab. 1). Byly to przede wszystkim:
¢ choroby ukladu nerwowego (56,7%), w tym:
— u 31 oséb dziecigce porazenie mézgowe, inne miopatie
— u 17 oséb (choroba Duchenne’a),
— porazenie czterokoriczynowe u 8
— zaniki mie$ni pochodzenia rdzeniowego (zesp6t Werdniga-Hoffmana)
u 7 chorych.
® wady rozwojowe wrodzone (16,6%), gléwnie ukladu nerwowego (12) i kra-
zenia (5),
e choroby metaboliczne (7,6%),
e choroby ukladu oddechowego (7,6%)
® zaburzenia spowodowane zewngtrznymi przyczynami zachorowan i zgo-
néw (5,1%), w tym utonigcia, wypadki komunikacyjne.

Przyczyna opieki hospicyjnej u 13,4% pacjentéw byta choroba nowotworo-
wa. Najczesciej byly to nowotwory moézgu (9), kosci (3) i biataczki (3). Warto
podkresli¢, ze u 33,1% chorych stwierdzono dwie lub wiecej gtéwnych grup
choréb.

Czas opieki jakim dzieci byly objete wynosit od trzech dni do 123 miesiecy,
czyli ponad 10 lat. Najwieksza grupa dzieci (47,5%) byta lub jest pacjentami Wiel-
kopolskiego HDz krécej niz rok, 16,3% przez dwa lata. Pie¢ i wiecej lat trwata
opieka u 7,8% chorych. Pacjenci z chorobami nienowotworowymi pozostaja pod
opieka hospicjum do 123 miesiecy, srednio 26 miesiecy. Natomiast dzieci z cho-
robami nowotworowymi do 65, srednio 12 miesiecy. Najdluzej sa pod opieka
dzieci obecnie z niej korzystajace (Srednio 40 miesigcy), najkrécej dzieci, ktére
zmarly — od 3 dni do 110 miesiecy, srednio 13,9 miesiecy (tab. 2).
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Tabela 2. Czas pozostawania pod opieka WHDz

Czas opieki [miesigce]

Dzieci
Min. Maks. X
Ch. nienowotworowe 0 123 25,6
Ukl nerwowego 0 123 30,3
Metaboliczne 3 50 23,1
Wady rozwojowe wrodzone 0 63 16,5
Ch. nowotworowe 0 65 11,6
Zarejestrowane 3 dni 123 23,7
Przebywajace nadal pod opiekqa WDHz 1 123 404
Zmarte 3 110 13,9
Z zawieszong opieka 1 73 27,8

W analizowanym okresie zmarfo 52 dzieci, w tym 30 dziewczat (58%)
i 22 chlopcéw (42%). W grupie zmarlych pacjentéw odsetek chorych na nowo-
twory jest wiekszy niz w grupie wszystkich zarejestrowanych pacjentéw (21,2%

vs 13,4%).

Whnioski

1. W Wielkopolskim Hospicjum Dla Dzieci zarejestrowano w okresie od 31 VIII
1999 do 31 VIII 2006 roku 157 dzieci w wieku od 3 miesiecy do 32 lat,

w wiegkszosci (61%) byli to chiopcy.

2. W naszym hospicjum dominowato rozpoznanie choréb nienowotworowych
(86,6%), gltéwnie uktadu nerwowego (56,7%). Prawdopodobnie wynika to
z faktu, ze wigkszosé¢ dzieci chorych na nowotwory umiera w szpitalu, ze
wzgledu na prowadzong do korica terapig.
3. Dzieci z chorobami nowotworowymi pozostaja pod opieka hospicjum krécej
niz pacjenci z rozpoznaniem innych choréb.
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Doswiadczenia z dzialalnosci ,Hospicjum Domowego”
przy Wielkopolskim Stowarzyszeniu Woluntariuszy
Opieki Paliatywnej w Poznaniu

Wstep

Wraz z wiekiem narasta czestos¢ wystepowania choréb przewleklych, ktére
w zaawansowanych stadiach nie podlegaja leczeniu przyczynowemu. Do tej gru-
py choréb nalezg np. stany po udarach mézgu, niedowlady wielokoriczynowe,
zaawansowane stadia choroby Parkinsona czy zespoléw otepiennych. Réwniez
czestos¢ choréb nowotworowych narasta z wiekiem [1]. Pacjenci starsi, zaréwno
ci z chorobami nowotworami, jak i z nienowotworowymi problemami przewle-
klymi, wymagaja specjalistycznej holistycznej opieki nastawionej na likwidowa-
nie objawéw chorobowych wplywajacych negatywnie na ich jakosé zycia [2].

Warto zdac sobie sprawe, ze wiele z wystepujacych objawéw trudno pod-
dajacych sie leczeniu jest wspdlnych zaréwno dla schytkowego okresu stadiow
nowotworéw, jak i zaawansowanych stadiéw choréb przewlektych. Jak podaje
Cartwright i Welsh [3, 4] dokuczliwy bél wystepuje u 75% pacjentéw z nowotwo-
rami i u 68% o0s6b starszych z przewleklymi schorzeniami nienowotworowymi.
I cho¢ bél towarzyszacy chorobom nowotworowym uwazany jest za silniejszy,
to bdl towarzyszacy chorobom przewleklym o charakterze nienowotworowym
trwa dtuzej. Do innych objawéw charakterystycznych dla obu rozwazanych grup
pacjentéw naleza zaburzenia wydzielania §liny, zaburzenia polykania, nietrzy-
manie moczu i/lub stolca oraz odlezyny. Leczenie tych zespoléw jest domeng
medycyny paliatywnej, jednakze w przypadku ich wystepowania u oséb star-
szych wymaga ono znajomosci zatozent medycyny geriatrycznej [5].

Hospicjum Domowe jest instytucja zajmujaca sie pacjentami w koricowej fa-
zie zycia z chorobg nienowotworowsa. Zapewnia ono swoim podopiecznym ho-
listyczng opieke w ramach wspélczesnych swiatowych standardéw medycyny

! Wielkopolskie Stowarzyszenie Wolontariuszy Opieki Paliatywnej WSWOP Hospicjum Domowe
2 Zaklad Geriatrii i Gerontologii, Katedra Patofizjologii, Uniwersytet im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu
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paliatywnej, ktéra zajmuje si¢ nie tylko pacjentami z chorobami nowotworowy-
mi, ale wszystkimi chorymi w zaawansowanym stadium przewleklej choroby
somatycznej, u ktérych zaniechano leczenia przyczynowego. Celem tego dziala-
nia jest zapewnienie jak najlepszej jakosci zycia. Unikalnosé¢ Hospicjum polega na
faczeniu i wdrazaniu jednoczesnie elementéw opieki paliatywnej i geriatrii.

Objecie pacjenta opieka przez Hospicjum Domowego pozwala indywidualne
dostosowanie zakresu dziatari zaréwno medycznych, jak i niemedycznych do
aktualnych potrzeb. Hospicjum Domowe dziala w oparciu o zespét wyjazdowy,
ktérego trzon stanowi lekarz specjalista z geriatrii i/lub medycyny paliatywnej,
pielegniarka specjalizujaca sie¢ w geriatrii i/lub medycynie paliatywnej, psycho-
log i pracownik socjalny. W razie koniecznosci skiad zespolu poszerzany jest
o rehabilitanta. Rehabilitacja zapewnia pacjentom mozliwos¢ wolniejszej utraty
posiadanej sprawnosci funkcjonalnej, co jest jednym z niezbednych warunkéw
zapewnienia im dobrej jakosci zycia. Pozadana jest réwniez wspoéipraca farma-
ceuty z zespotem.

Zespo6t obejmuje réwniez opiekq opiekunéw pacjentéw starszych w zaawan-
sowanym stadium choroby przewleklej. Stata dyspozycyjnos$é oraz koniecznosé
zaakceptowania postepujacych ograniczert u wspoétmalzonka, rodzica czy ro-
dzeristwa moze by¢ przyczyna zmeczenia nie tylko fizycznego, ale i psychiczne-
go. Duza czesto$¢ obnizenia nastroju czy wrecz depresji wéréd opiekunéw cho-
rych na chorobg Alzheimera jest zjawiskiem dobrze znanym [6]. Dane dotyczace
analogicznego zjawiska u oséb opiekujacych sie pacjentami w zaawansowanym
stadium innych choréb przewleklych nie sa znane.

Dodatkowo, dzialanie zespolu wspierane jest przez woluntariuszy. Pomoc
woluntariuszy moze dotyczy¢ nie tylko obstugi higienicznej czy porzadkowej,
ale takze pomocy w opiece medycznej w $cisle okreslonym zakresie. Czasem dla
pacjenta na trwale unieruchomionego najwazniejszym jest, aby z nim po prostu
by¢. Opieka wolontariuszy to takze pomoc rodzinie chorego przy zatatwianiu
spraw zwigzanych z opieka cztonka rodziny, takze w aspekcie socjalnym.

Cel

Celem pracy jest prezentacja dziatalnosci Hospicjum. W tym celu poddano
analizie historie choréb 120 kolejnych pacjentéw w wieku podesztym objetych
opieka Hospicjum w 2003 roku.

Wyniki

Sredni czas leczenia tych pacjentéw w Hospicjum Domowym wynosit 12,4
+10,5 miesiecy, ale wahat si¢ w szerokich granicach od 2 dni do 40 miesigcy. Naj-
czestsza przyczyna skierowywania pacjentéw do Hospicjum byly stany po uda-
rach mézgu (32%), zespoly otepienne, gtéwnie z trudnymi do leczenia zaburze-
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niami zachowania (32%), niedowlady czg¢sto wielokorficzynowe (21%) oraz stany
po ztamaniach — gtéwnie szyjki kosci udowej (17%). Jednak jedynie u 5/120 pa-
cjentéw (4%) przyczyna skierowania byl pojedynczy problem medyczny. Sred-
nio w ocenianej grupie liczba przyczyn kierowania do naszej jednostki wynosita
3,8+1,3 (zakres: 1-9).

Niepetnosprawnos¢ ruchowa powodujaca zaburzenia lokomocji wystepowa-
fa u 77% badanych. Wéréd tych oséb ponad potowe stanowili pacjenci lezacy,
ktérzy nie byli w stanie utrzymac pozycji siedzacej samodzielnie (53%), a dal-
sze 27% bylo wysadzanych przez opiekunéw, czyli byly one w stanie utrzymac
pozycje siedzaca. Pozostali (20%) byli w stanie poruszac si¢ po domu z pomoca
balkonika lub kul. Tylko dwie (1,7%) zglaszaly problem upadkéw.

Do innych czestych probleméw nalezaly: nietrzymanie moczu i/lub stolca
(79%) oraz zespoly otepienne (57%), przy czym u prawie potowy (45%) wystepo-
waly trudne do leczenia zaburzenia zachowania. Stosunkowo rzadko natomiast
w grupie ocenianych pacjentéw rozpoznawano depresje (24%).

Wyodrebnienie 0séb z otepieniem pokazalo, ze w grupie pacjentéw z otepie-
niem czesciej obserwowano niepelnosprawnosé ruchowa (p < 0,001) oraz tenden-
cje do czestszego wystepowania nietrzymania moczu i/lub stolca (p = 0,0504).

Wszystkie badane osoby, poza konsultacjami lekarskimi wykonywanymi
przez specjaliste geriatrii i/lub opieki paliatywnej, wymagaly réwniez pomocy
pielegniarskiej. Ponadto 30% byto pod opieka rehabilitanta, a 16% — psychologa.

Whnioski

Wigkszos¢ dziatajacych na swiecie hospicjow to placéwki przeznaczone dla
pacjentéw z choroba nowotworowa w fazie terminalnej, u ktérych wystepuja
trudne do opanowania objawy. W ostatnim czasie, w zwigzku z rozszerzeniem
definicji medycyny paliatywnej, tworzone sg instytucje przeznaczone dla pacjen-
téw w zaawansowanych stadiach choréb przewleklych. Sa to w zdecydowanej
wiekszosci osoby starsze. W Polsce jedynym Hospicjum opiekujacym sie pa-
cjentami z zaburzeniami postepujacymi, przewleklymi, u ktérych wyczerpano
mozliwosci leczenia przyczynowego, jest Hospicjum Domowe przy Wielkopolskim
Stowarzyszeniu Woluntariuszy Opieki Paliatywnej w Poznaniu. Zdecydowana
réznica pomiedzy sprawowang opieka nad pacjentami z choroba nowotworowa
w fazie terminalnej i pacjentami w zaawansowanych stadiach choréb przewle-
kiych to dtugos¢ jej sprawowania. U pacjentéw nienowotworowych ma ona cze-
sto cechy opieki dlugoterminowej, na co wskazuje sredni czas trwania opieki —
wynoszacy ponad rok.

Pacjenci w wieku podeszlym w zaawansowanym stadium choréb przewlek-
tych, w tym réwniez pacjenci z otepieniem wymagaja holistycznej opieki sprawo-
wanej przez zespot oséb przygotowanych do $wiadczenia takiej pomocy, tj. ze-
sp6t medyczny i wolontariuszy. Pozagdanym jest, aby w ramach zespotu specja-
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lisci medycyny paliatywnej i geriatrii wspoétdzialali ze sobg. Taki model opieki
gwarantuje zaréwno skutecznos$¢ medyczng, jak i niesie ze sobg humanistyczny
j&j wymiar.
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Rola pielegniarki Podstawowej Opieki Zdrowotnej
w profilaktyce raka jader

Wstep

W Polsce w ostatnim dziesigcioleciu wzrasta zachorowalno$¢ na nowotwory
zlodliwe. W 2003 roku do rejestru nowotworéw ziosliwych dotarly informacje
o nowych zachorowaniach w liczbie 121 000 tys. oséb, a ponad 88 300 tys. oséb
zmarlo z powodu nowotworéw ztosliwych. Nowotwory ztosliwe stanowia druga
przyczyne zgondéw w Polsce i sq gtéwng przyczyng przedwczesnej $mierci wsréd
0s6b przed 65 rokiem zycia [3].

Rak jadra jest dos¢ rzadka chorobg, stanowi okofo 1% wszystkich schorzeri
nowotworowych mezczyzn. Wykryty we wczesnej fazie jest w 95% wyleczalny.
Pézna faza daje mniejsze szanse [2]. Czesto$¢ wystepowania tego nowotworu
odzwierciedla si¢ w swiadomosci spoleczenistwa, oczywiscie negatywnie. O ta-
kim schorzeniu wie bardzo maly odsetek spoleczeristwa, szczegdlnie panéw. Jest
to szokujace. Swiadomos¢ jest bardzo niska szczegdlnie u mlodych mezczyzn,
gdzie notuje si¢ najwieksza liczba zachorowan. Kiedy w klasie II liceum, pod-
czas rozmowy edukacyjnej na temat profilaktyki raka jader padio pytanie: ,czy
kto$ styszal o tym nowotworze lub co$ wie wiecej na ten temat?” otrzymatysmy
odpowiedZ milczaca i zdziwienie na twarzach uczniéw — zaréwno chlopcéw,
jak i dziewczat. Wéréd nieco starszych panéw wyglada to bardzo podobnie,
a szkoda. Co roku na raka jadra umiera w Polsce okoto 180 mezczyzn. Czegsto
nie leczony rak jadra przenosi si¢ drogg ukladu krwionosnego i limfatycznego
na inne narzady, np. ptuca i powoduje liczne komplikacje zdrowotne, w efekcie
doprowadzajace do zgonu pacjenta [4].

Tematyka andrologiczna jest wcigz tematem ,tabu” zaréwno dla panéw, jak
i pani. Zaczyna sie¢ to powoli zmieniac i trzeba temu dopoméc. Przecietny Ko-
walski powinien mie¢ dostep do informacji na temat schorzeri uktadu piciowego.

! Studentka II roku Pielggniarstwa, Akademia Medyczna w Warszawie, Zaklad Pielegniarstwa
Spolecznego
2 Akademia Medyczna w Warszawie
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Rycina 1. Struktura zarejestrowanych zachorowari na nowotwory zlosliwe
Mezczyzni — Polska 2003

Mozg 2,2%

Biataczki 2,3%

Trzustka 2,8%

Krtan 3,5%
25,4%

0,
Nerka 3,7% Phuco

Zotadek 5,7%

Pecherz moczowy 6,4%

9,4% 11,4%
Gruczot krokowy Jelito grube

Zrodlo: Nowotwory zlosliwe w Polsce w 2003 roku. CO-I im. Sklodowskiej-Curie M., Warszawa 2005.

Niestety, wstyd, niska swiadomos$¢ i niejednokrotnie brak Zrédet i oséb, ktére
moglyby pomdc w zdobyciu wiadomosci hamuje swiadomos¢ spoteczenistwa.
Przecietny Polak wie tyle, co uslyszal w reklamie ktéregos z preparatéow far-
makologicznych, a to zdecydowanie za mato by miato uratowaé czyje$ zdrowie
i zycie. Sytuacja ta jest szczegdlnie dramatyczna na polskich wsiach.

Samobadanie jako metoda profilaktyki pierwszorzedowej

Grupe ryzyka, czyli mezczyzn mliodych (18-45 lat) trzeba edukowaé juz
w szkole, nastepnie w miejscach pracy i podczas wizyt w przychodni rodzinne;j.
Akcja edukacyjna nalezy do lekarza rodzinnego, pielegniarki srodowiska na-
uczania, medycyny pracy, pielegniarki sSrodowiskowej/rodzinnej i potoznej $ro-
dowiskowej. PéZniej funkcje ta powinny przejaé pielegniarki praktyki w gabine-
tach profilaktyki w podstawowej opiece zdrowotnej. Nalezy nauczy¢ miodych
mezczyzn dbaé o swoje zdrowie. Podstawowg metoda profilaktyki jest samo-
badanie.

Kazdy mezczyzna powinien bada¢ swoje jadra co miesiac, a z kazdaq wykry-
ta nieprawidlowoscig zglosi¢ sie do lekarza. Najlatwiej pierwsze zmiany wykry¢
samemu mezczyZnie, gdyz kazdy zna swoje ciato najlepiej. Samo badanie zajmu-
je okofo 3 minut. Badanie najlepiej jest wykonywaé pod prysznicem lub biorac
ciepla kapiel. Skéra worka mosznowego jest wtedy rozluZniona i migkka, dzieki
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czemu mozna tatwiej wyczué¢ wszelkie nieprawidlowosci. Kazde jadro nalezy ba-
da¢ osobno. Najpierw nalezy przetaczaé delikatnie jgdro miedzy kciukiem a pal-
cem wskazujagcym sprawdzajac, czy sa wyczuwalne jakiekolwiek zgrubienia lub
grudki. Na tylnej $cianie jadra moze by¢é wyczuwalne najadrze i nasieniowo6d
(jako mate i twarde zgrubienie polaczone z jadrem) Trzeba zwracaé¢ uwage, czy
od poprzedniego samobadania wystapily jakie§ zmiany. Nastgpnie nalezy deli-
katnie ucisna¢ jadro. Zdrowe jadro bedzie migkkie i gtadkie w dotyku. Gdy jest
twarde i chropowate wymaga konsultacji lekarskiej [1].

Badania diagnostyczne i postepowanie lecznicze

Panowie powinni zglasza¢ sie do andrologéw, urologéw badz do lekarza
pierwszego kontaktu. Lekarz ponownie wykonuje badani jader. Niektére wat-
pliwosci pacjenta sg rozstrzygane juz podczas takiego badania. Jesli samo bada-
nie palpacyjne nie wystarcza, lekarz zleca wykonanie USG moszny i/lub jamy
brzusznej oraz badanie krwi w kierunku markeréw nowotworowych: beta HCG
i AFP (alfafetoproteiny), i LDH — biatek bedacych specyficznym wskaznikiem
raka jader. Kiedy zostanie juz postawiona diagnoza lekarz z pacjentem uzgad-
nia metody leczenia. Nie kazda wykryta zmiana jest nowotworem. Najczgstsza
i najskuteczniejsza metoda leczenia jest operacyjne usuniecie jadra. Stosuje sig
tez radioterapie i chemioterapie. Czasami leczenie wymaga terapii skojarzonej
(szczegdlnie w péZno wykrytych przypadkach). Resekcja jadra nie oznacza utra-
ty funkcji seksualnych przez mezczyzne. Funkcje usunietego jadra przejmuje
drugie jadro (produkcja hormonéw i plemnikéw zdolnych do zaplodnienia).

Czynniki ryzyka

Nauczenie mezczyzn badania nie wystarczy. Wazne jest, takze dla personelu
medycznego, aby zna¢ czynniki, ktére zwigkszajg wielokrotnie ryzyko zachoro-
wania na raka jadra. Bycie w grupie zagrozenia nowotworem jadra wigze sie
takze z innymi nowotworami. Wiele czynnikéw dotyczy wielu choréb. Jednym
z najwazniejszych jest czynnik genetyczny [3].

W wywiadzie rodzinnym chorych na rézne nowotwory, réwniez raka jadra,
stwierdza sie wystapienie nowotworu u ktérego$ z rodzicéw, dziadkéw, a cza-
sem i pradziadkéw. Dodatni wywiad jest juz sygnetem dla kazdego z nas do
czestego kontrolowania stanu naszego zdrowia, szczegélne w kierunku nowo-
tworu. Czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wystgpienia raka jadra az 17 krotnie
jest niezstapienie jader do worka mosznowego — wnetrostwo. Jadra nalezy spro-
wadzi¢ do moszny przed ukoriczeniem 2. roku zycia, daje to chfopcu szanse na
osiggniecie dojrzatosci plciowej i zostanie ojcem w przysztosci. Niesprowadzenie
jader (hormonalnie badZ operacyjnie) przed ukoriczeniem 6. roku zycia zwigksza
ryzyko zachorowania 3 razy.
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Innym waznym czynnikiem ryzyka sg czeste infekcje u chtopcéw. Do zapa-
lenia jadra moze doj$¢ przez przeniesienie si¢ ogniska zapalnego z innego miej-
sca w organizmie. U mlodych mezczyzn zapalenia jader moze by¢ powiklaniem
$winki. Nie leczone lub Zle leczone infekcje bakteryjne i wirusowe przebyte przez
mezczyzne zwiegkszaja ryzyko zachorowania na raka jadra 5-10 razy. Przebycie
operacji przepukliny pachwinowej zwigksza ryzyko zachorowania az 3 krotnie.
Nawet nietypowy przebieg cigzy przez matke jest czynnikiem zwigkszajgcym
ryzyko [3].

Chlopcu szkodzi nadmiar estrogenéw w organizmie matki w momencie
ksztaltowania si¢ u niego jader, czyli okoto 7 tygodnia zycia plodowego. Wiek
matki takze nie jest bez znaczenia. Rak jadra czesciej pojawia si¢ u mezczyzn,
ktérych matki rodzac ich mialy powyzej 35 lat [4, 6].

Oprécz czynnikéw specyficznych dla raka jader istniejg czynniki, ktére
zwiekszaja ryzyko wielu choréb. Obecnie jednym z najistotniejszych jest zanie-
czyszczenie Srodowiska, ktére z roku na rok jest wigksze. Zgubny jest takze
stres, brak czasu na odpoczynek i relaks. Nie stronimy od uzywek: tytori, alko-
hol, narkotyki, kawa. Brak aktywnosci fizycznej, siedzaca praca, promieniowanie
urzadzen elektrycznych codziennego uzytku, takich jak telefon, komputer, tele-
wizor itp., réwniez zwigkszaja ryzyko zachorowania na nowotwor. Nie mozna
réwniez zapomnie¢ o dziurze ozonowej i modzie na solaria (ostatnio modne
réwniez wsréd panéw). Wymienione powyzej czynniki przyczyniajg si¢ do po-
wstawania zmian nowotworowych cafego organizmu, z rakiem jader wigcznie [3].

Podsumowanie

Dzigki znajomosci czynnikéw ryzyka, mezczyZni bedg mogli uswiadomic
sobie, iz nowotwdr moze dotyczyé¢ kazdego z nich. Mamy nadzieje, ze $wiado-
mos¢ o przynaleznosci do grupy ryzyka sktoni panéw do wykonywania badari
kontrolnych zaréwno samemu (samobadanie), jak i w gabinecie lekarskim. Nie-
stety, wielu mezczyzn wstydzi sie rozmawia¢ o problemach andrologicznych,
nawet ze swoim lekarzem. Dla zainteresowanych, majacych pytania, chcacych
porozmawia¢ Polska Unia Onkologii uruchomita bezptatna infolinie czynng od
poniedziatku o czwartku migdzy 16-20 pod numerem 0 80049 34 94.

Czesto powtarzamy starg madrosé, ze lepiej zapobiegaé, niz leczy¢. Nie-
stety, nie stosujemy tego w praktyce. Wiedza na temat wczesnego wykrywania
i leczenia schorzeri andrologicznych u miodych mezczyzn jest niewystarczaja-
ca, zar6wno w spoleczenstwie, jak i wérdd lekarzy. Liczba specjalistéw z tej
dziedziny oraz dostep do nich sgq ograniczone. Ma to szczegdlnie niekorzystne
znaczenie wobec wzrastajacej w ostatnich dekadach lat czestosci wystepowania
zaburzeri uktadu rozrodczego u chtopcéw i mtodych mezczyzn. Dlatego trzeba
edukowa¢ miodziez juz szkole. Najblizej pacjenta jest pielegniarka, dlatego na
niej spoczywa odpowiedzialnos$¢ za profilaktyke. Nie wolno nam dopusci¢ do
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pomijania niektérych tematéw tylko dlatego, ze sg wstydliwe. Edukacja miodych
chlopcéw i panéw jest trudna, ze wzgledu na wiek dojrzewania jaki przechodza.
Niemniej temat profilaktyki raka jgdra powinien by¢ poruszany, tak samo czesto,
jak porusza si¢ profilaktyke raka sutka i szyki macicy u kobiet.
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Opieka nad chora po leczeniu raka piersi

Wstep

Stale rosnaca liczba chorych na raka piersi to wynik wzrostu liczebnosci
i starzenia si¢ populacji kobiet [1]. Wiele z nich chorobe przezywa i stanowi gru-
pe wymagajaca opieki skoncentrowanej nie tylko na chorobie zasadniczej, ale
i na problemach z nig zwigzanych [2, 3, 4]. Pociaga to za sobg koniecznos¢ wcze-
snego wykrycia nawrotu choroby lub rozwoju drugiego pierwotnego nowotwo-
ru, oceny predyspozycji genetycznych do zachorowania na raka, monitorowania
i postgpowania w przypadku powiktan zwigzanych z prowadzonym leczeniem,
rozwigzywania na biezgco probleméw wynikajacych z zaburzen fizjologicznych
funkcji organizmu spowodowanych wzrostem nowotworu, jego leczeniem jak
réwniez udzielenie niezbednego wsparcia psychospotecznego.

Wczesne wykrycie nawrotu choroby

Monitorowanie naturalnego przebiegu nowotworu polega na wykrywaniu
nawrotéw miejscowych po leczeniu oszczedzajacym oraz rozsiewu ogélnoustro-
jowego u wszystkich chorych. Wspéliczesne dane sugerujg niewielki udziat na-
wrotéw miejscowych, nie przekraczajacy 1% rocznie, w przypadkach gdy ope-
racyjny zabieg oszczedzajacy uzupelniono napromienianiem. Ryzyko wznowy
procesu u tych chorych wynosi 14% w ciagu 20 lat po zakoriczeniu leczenia.
Wzrasta ono do 39%, jezeli napromieniania nie zastosowano [5]. Przerzuty odle-
gle wystepuja najczesciej w drugim roku po leczeniu. Sa Scisle zwigzane ze stop-
niem zaawansowania nowotworu oraz wiekiem pacjentek. Ich czgstos¢ zmniejsza
sie¢ wraz z uplywem czasu. W pigtym roku po leczeniu dotyczy 1,5% pacjentek,
w dziesigtym okoto 1% [6].

Retrospektywne analizy sugeruja brak istotnego wplywu na czas przezycia
rutynowo prowadzonych badan laboratoryjnych i obrazowych. Wykazano, ze po-
nad 30% wznéw procesu nowotworowego rozpoznawana jest na podstawie wy-
wiadu, tyle samo na podstawie badania przedmiotowego. Badanie mammogra-
ficzne stanowi podstawe jedynie 17% rozpoznan [7]. Wydaje si¢ wiec, ze w tym
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zakresie monitorowania nawrotéw choroby powinny obowigzywac comiesigczne
wizyty kontrolne, obejmujace zebranie wywiadu i badanie przedmiotowe przez
okres 6 miesiecy, z wydluzaniem przerw miedzy kolejnymi badaniami do roku
po uplywie pieciu lat od zakornczenia leczenia. Zasadne jest takze w tej sytuacji
wykonanie raz w roku badania mammograficznego. W przebiegu terapii wy-
korzystujacej tamoksyfen celowe jest przeprowadzenie przynajmniej raz w roku
badania ginekologicznego [8].

Ocena predyspozycji genetycznych do zachorowania na raka piersi

Okoto 10% rakéw piersi zwigzana jest z dziedziczng mutacja w genach
BRCA1 (Breast Cancer 1 Gene) i BRCA2 (Breast Cancer 2 Gene) [9]. Poniewaz przy-
padki te dotycza zwykle kobiet miodych, z obcigzonym wywiadem rodzinnym,
kazda z nich powinna mie¢ mozliwo$¢ wykonania badarn genetycznych, tym bar-
dziej, ze jesli jest nosicielky takiej mutacji to istnieje duze prawdopodobieristwo
nawrotu nowotworu po tej samej lub przeciwnej stronie. Kobiety te sa takze do-
datkowo zagrozone rozwojem raka jajnika [10]. W tej sytuacji, po zakoriczeniu
okresu reprodukgji nalezy bra¢ pod uwage profilaktyczne usunigcie jajnikéw, co
u nosicielek mutacji organicza zachorowalnos¢ na oba nowotwory [11]. Nie mniej
radykalnym postepowaniem jest profilaktyczna mastektomia lub trwajgca 5 lat
terapia tamoksyfenem [12, 13]. W przypadku braku zgody na tego typu dziata-
nia pacjentki powinny by¢ objete rutynowa kontrola mammograficzna. U kobiet
milodych skuteczniejszy w wykrywaniu raka wydaje si¢ rezonans magnetycz-
ny [14]. Zagrozonych chorobg czionkéw rodziny nalezy jak najwczesdniej objaé
ukierunkowanymi dziataniami profilaktycznymi. Powinny by¢ one wdrozone co
najmniej w wieku 25 lat lub na 5 lat wczesniej niz miata najmlodsza w rodzinie
chora [15].

Wykrycie drugiego pierwotnego nowotworu

Prawdopodobienistwo rozwoju drugiego pierwotnego nowotworu po uply-
wie 20 lat od wykrycia pierwszego siega 15% [16]. Potwierdza to koniecznos¢
wykonywania co roku (przez cale zycie pacjentki) badania mammograficznego.
Istniejq doniesienia o celowo$ci zapobiegawczego stosowania tamoksyfenu, kté-
ry zmniejsza ryzyko nawrotu miejscowego oraz czestotliwosé wystepowania raka
w piersi drugiej [17].

Z mutacja w genach BRCA1 i BRCA2 wiaze si¢ nie tylko zwiekszone ryzyko
wystgpienia raka jajnika, ale réwniez nowotworéw przewodu pokarmowego [18].
Do dnia dzisiejszego nie opracowano jednak badan, ktére pozwolityby na wcze-
sne ich wykrycie.

Monitorowanie i postepowanie w przypadku powiklan po leczeniu
Powiklania wystgpuja w przebiegu wszystkich stosowanych metod terapeu-
tycznych. Po leczeniu operacyjnym najczestszym jest obrzek limfatyczny powsta-
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jacy po usunigciu pachowych weztéw chlonnych. Jest rejestrowany w szerokim
zakresie, od 10 do ponad 40% przypadkéw [19]. Uzupetniajace napromienianie
dotu pachowego odsetek ten zwieksza. Mimo wspoélczesnie wykorzystywanej
techniki wykrywajacej tzw. ,wezel wartowniczy” nadal istnieja wskazania do
catkowitej resekcji dotu pachowego, stad bardzo wazne jest w tej sytuacji wcze-
sne wdrozenie zapobiegawczej terapii [20].

Powiktaniem po chemioterapii moze by¢ ostra biataczka szpikowa [21]. Na
skutek leczenia antracyklinami, a zwlaszcza skojarzenia ich z trastuzumabem,
moze doj$¢ do niewydolnosci serca [22]. Stosowanie w terapii tamoksyfenu pro-
wadzi do objawéw niedoboru estrogenéw oraz zwieksza ryzyko wystapienia
raka endometrium [23]. Brak badan przesiewowych umozliwiajacych jego wcze-
sne wykrycie sugeruje koniecznosé¢ rutynowych kontroli ginekologicznych raz
w roku z ultrasonograficzneg oceng grubosci bfony Sluzowej jamy macicy [24].
Tamoksyfen zwigksza réwniez ryzyko zakrzepowego zapalenia zyt i zatorowosci
plucnej, na co personel opiekujacy sie chorg powinien by¢ wyczulony [25].

Rozwiazywanie probleméw wynikajacych z zaburzen fizjologicznych
funkcji organizmu

Giéwnym problemem kobiet po leczeniu raka piersi jest menopauza, kt6-
raq zwykle przyspiesza chemioterapia lub chirurgiczna kastracja. Wspoéiczesne
doniesienia o zwigkszonym ryzyku wystgpienia raka piersi w nastepstwie stoso-
wania hormonalnej terapii zastepczej dyskwalifikujg w tej sytuacji jej wykorzy-
stanie w tagodzeniu objawéw menopauzy [26]. Bezposrednio z nig zwigzana jest
osteoporoza, ktéra wymaga farmakoterapii, odpowiedniej suplementacji wapnia
i rehabilitacji ruchowej. Po chemioterapii pojawi¢ si¢ moze nadwaga, ktéra bedac
skutkiem leczenia uzupelniajgcego i menopauzy jest bardzo trudna w zwalcza-
niu oraz istotnie pogarsza rokowanie [27, 28].

Nieodlgcznymi objawami towarzyszacymi usunigciu weztéw chtonnych do-
tu pachowego sa: ostabienie i trudnosci w poruszaniu koriczyng. Objawy te mi-
jaja po uplywie okoto 6 miesiecy od zabiegu operacyjnego, a w ich fagodzeniu
znaczaca role odgrywa fizjoterapia [29].

Po chemioterapii, u okoto 35% pacjentek wystepuja problemy z pamigcia,
mysleniem i koncentracja [30]. W chwili obecnej nie ma sposobu ich skutecznego
leczenia, nie wiadomo takze dlaczego w indywidualnych przypadkach samoist-
nie ustepujq [31].

Wsparcie psychospoleczne

Jakkolwiek rozpoznanie raka piersi oraz nastepujace po nim leczenie od-
ciskaja ogromne pietno na zdrowiu i psychice kobiety, po zakoniczeniu terapii
pozostawiaja niewielkie skutki psychospoteczne. Wykazano, ze samopoczucie
kobiet po leczeniu jest lepsze niz w momencie rozpoznania i nieco lepsze niz
przyjeta norma dla populacji kobiet zdrowych [32]. Wigkszos¢ pacjentek boi sig
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WZNnowy procesu nhowotworowego, zaburzenia obrazu wlasnego ciata i utraty
seksualnej atrakcyjnosci. Pojawiajg si¢ obawy co do przysziosci. Niepokdj ten
odzwierciedla stan zdrowia psychicznego i swiadczy zwykle o pogorszeniu sa-
mopoczucia [33, 34]. Po postawieniu ostatecznej diagnozy, wraz z uplywem czasu
obawy i lek zmniejszajq sie [35, 36].

Podsumowanie

Rak piersi jest jedng z gtéwnych przyczyn umieralnosci kobiet w Polsce.
Zachorowalnos¢ na ten typ nowotworu stale rosnie. Najczeéciej choruja kobie-
ty w okresie okotomenopauzalnym. W tym czasie, w ich zyciu zachodzi wiele
zmian psychofizycznych. Zachorowanie na raka piersi je nasila. Pojawiajg sig
takze problemy zwiazane z leczeniem. Dotycza one obnizenia samooceny, zmian
obrazu ciata, leku i depresji, czesto zaburzen sfery emocjonalnej i towarzyszacych
im zaburzen sfery seksualnej. Ogromny stres zwigzany z koniecznoécia radzenia
sobie z chorobg oraz zwigzanym z nig zagrozeniem zycia, a takze znaczne pogor-
szenie jako$ci zycia powoduja w tej grupie chorych zapotrzebowanie na profesjo-
nalng opieke. Jest ona wspolczesnie integralng czescig procesu terapeutycznego.
Jej celem jest wydiuzenie czasu przezycia oraz zmniejszenie lub ograniczenie
niekorzystnych zmian psychofizycznych pojawiajacych sie na skutek terapii.
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Postawy wobec eutanazji

Wstep

Obecnie w wyniku postepu medycyny i w kontekscie kulturowym doswiad-
czenie umierania nabiera pewnych nowych cech, a cztowiek u kresu zycia staje
w obliczu tajemnicy $mierci. Za , bezsensowna” uwazana jest Smier¢, kiedy nie-
spodziewanie kladzie kres Zyciu otwartemu na przyszios¢, staje si¢ natomiast
,upragnionym wyzwoleniem”, gdy cztowiek pograzony jest w bélu i w ciggtym
cierpieniu. Bez watpienia zycie bywa lepsze lub gorsze, ale pytaniem kluczowym
nie jest jednak pytanie ,Ktére zycie jest dobre, a ktére zle?” lecz ,Czy istnieje
jakiekolwiek zycie, ktérym ktos z boku i z catkowita pewnosciqg moze orzec, ze
w ogdle nie jest juz nic warte?”.

Alfonso Vergana méwi ,,czlowiek powolany jest do zycia, nawet wtedy gdy
nie jest w stanie robi¢ nic uzytecznego, warto istnie¢ chocby tylko po, aby méc
kocha¢ i zeby jak latarnia rozjasnia¢ mroki $wiattem swej godnosci, co juz samo
w sobie czyni zycie wartym przezycia” [1].

Rozwiniecie

Stowo eutanazja jest zlozeniem dwoch greckich stéw: eu — dobry i tonatos
— $mier¢, co w dokladnym tlumaczeniu oznacza ,dobrg $mier¢”. Do jezyka no-
wozytnego wprowadzit je Fransis Bacou w roku 1605. Poczatkowo wyrazenie to
oznaczalo pomoc umierajgcemu cztowiekowi w pokonaniu leku przed zblizaja-
ca sie Smierciq tak, aby méglt umrzeé¢ w spokoju [2]. Przez eutanazje w sensie
szerokim rozumiano zaniechanie dziatania w stosunku do osoby nieuleczalnie
chorej, byla to tzw. eutanazja pasywna polegajacq na zaprzestaniu podejmowania

1 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego AMB
2 Instytut Pielggniarstwa PWSP i I w Lomzy
3 Klinika Rehabilitacji Dziecigcej AMB
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zabiegéw podtrzymujgcych zycie. Obecnie okreslenie eutanazja uzywane jest na
0got w sensie $cistym i oznacza zamierzone, bezposrednie, aktywne lub pasywne
zawinione dzialanie przyspieszajace $mier¢ ludzi chorych [3].

Eutanazja w sensie $cistym ,jest réwniez pozbawienie cztowieka koniecz-
nych mu do zycia srodkéw, takich jak pozywienie, leki lub zabiegi lecznicze” [4].

Powszechnie przyjmuje sig, ze dziatania medyczne powinny by¢ podejmowa-
ne na rzecz szeroko rozumianego ,, dobra pacjenta” jakim jest jego zycie i zdrowie.
Ocena powyzsza przestaje by¢ jednoznaczna réwniez dla pracownikéw medycz-
nych w sytuacji chorych w stanie terminalnym, kiedy to wyleczenie jest nie-
mozliwe, a jako$¢ zycia chorych jest na poziomie ktérego pacjent nie akceptuje,
a jego zycie z choroba jest polaczone z cierpieniem, nie tylko fizycznym, ale takze
psychicznym i egzystencjalnym. Trudno wéwczas, przedtuzajac zycie chorym by¢
pewnym, Ze stanowi ono dobro najwyzsze, a w katalogu obowigzkéw moralnych
lekarza i pielegniarki ,niesienie ulgi w cierpieniu” przez stosowanie meczacych
procedur medycznych i pielegnacyjnych przynosi mu tak naprawde krzywdg,
poniewaz wzmaga jego cierpienie fizyczne. Jednak zagwarantowany obowigzek
niesienia ulgi w cierpieniu zostal potwierdzony w postaci prawa pacjenta do
umierania w spokoju i godnosci art. 19, ust. 1, pkt. 5 Ustawy o Zaktadach Opieki
Zdrowotnej z dnia 30.VII.1991.

Godno$¢, jako przyrodzona cecha kazdego czfowieka, nie podlega stopnio-
waniu, a oceny czy zostala w danej sytuacji zachowana czy nie, moze jednak
dokona¢ tylko i wyltacznie podmiot ktérego dotyczy, czyli cierpiacy pacjent. To
wlasnie on ocenia czy sytuacja, w jakiej si¢ znajduje nie uwlacza jego osobistemu
poczuciu godnosci. Nieodzownym elementem zachowania godnosci jest prawo
do samostanowienia. Dlatego mozna powiedzied, ze prawo do eutanazji to wyraz
szacunku dla wolnosci cztowieka.

Akty prawne wielokrotnie podkreslaja, Ze udzielanie jakichkolwiek $wiad-
czent zdrowotnych jest uwarunkowane zgoda odpowiednio poinformowanego
pacjenta, ktéry zawsze ma prawo odmoéwic¢ leczenia lub podejmowania w sto-
sunku do niego okreslonych procedur diagnostycznych i terapeutycznych. Wyjat-
kowe przypadki tylko dopuszczajg podjecie dziatari medycznych pomimo sprze-
ciwu pacjenta oraz sytuacji niemoznosci uzyskania tej zgody.

W sytuagji, kiedy chory ma zagwarantowane prawo wyrazania swojej Swia-
domej zgody na podejmowane co do jego osoby procedury medyczne (zasada
autonomii pacjenta), powinien mie¢ zagwarantowang mozliwo$¢ wyrazania opi-
nii na temat zaprzestania przedluzania zycia.

Pracownicy medyczni w my$l zasady sprawiedliwosci oraz nieczynienia
krzywdy powinni uznaé¢ opinie chorego na temat eutanazji szczegélnie w sy-
tuacji wyrazonej z wyprzedzeniem, czyli przed zaistnialym faktem. Swoja wole
dotyczaca zastosowania eutanazji w okreslonej sytuacji opisujg ludzie w pelni
zdrowi pisemnie w ,testamencie zycia”, ktory jest respektowany w niektérych
krajach Europy Zachodniej.
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Wedtug polskiego kodeksu karnego zakaz stosowania eutanazji jest czy-
nem zabronionym zaréwno przez dziatanie, jak i przez zaniechanie dziafania,
czyli niepodjecie dziatania, ktére w danej sytuacji bylo nakazane przez prawo.
Polski kodeks karny przy przestepstwach umyslnych, a do takich zalicza zabdj-
stwo eutanystyczne przewiduje mozliwoé¢ jego popelnienia w dwdéch formach.
W pierwszej formie — zamiaru bezposredniego lub ewentualnego. Obie formy
podlegaja karze w my$l obowiazujacych aktéw prawnych.

Eutanazja, na ktéra dobrowolnie decydujg si¢ pacjenci w terminalnej fazie
choroby nie zawsze przebiega zgodnie z ich wyobrazeniem i oczekiwaniami.
Badania kliniczne przeprowadzone w Holandii przez dr Serwin Nuland z Uni-
wersytetu w Yale wykazaly, ze eutanazja zamiast skraca¢ cierpienie czlowieka
moze je potegowac. U 16% chorych poddanych eutanazji stwierdzono, ze ago-
nia trwala zdecydowanie duzej niz przypuszczano, a u 7% wystapily dziatania
niepozadane. Obserwowano u tej grupy chorych trudnosci z potykaniem lekéw,
ktére wywota¢ mialy zgon, wymioty, trudnosci z oddychaniem oraz odzyskanie
przytomnosci, pomimo ze wczeéniej osoby zapadly w Spiaczke.

Wedlug Amy Sullivan z Oregon Health Division ludzie decydujq si¢ na
eutanazje, poniewaz obawiajgq si¢ niewyobrazalnych cierpieni, na ktére skazani
beda w miareg postepu choroby, utraty kontroli nad wtasnym cialem, uzaleznienia
od 0s6b trzecich, czyli utratq niezaleznosci oraz brakiem oczekiwanych efektéw
w niwelowaniu dolegliwo$ci somatycznych.

Eutanazja cieszy si¢ coraz wigkszym przyzwoleniem spotecznym, pomimo
iz potepia ja zaréwno Kosciét Katolicki, jak i Protestancki. Nie jest juz postrze-
gana jako tabu, na ktérego temat nie przystoi dyskutowaé. Prawo na skréce-
nie zycia na zyczenie chorego popiera 75% Australijczykéw, 67% Hiszpandw,
90% Holendréw, 45% Polakéw. Z sondazu TNS OBOB wynika, Zze prawie po-
fowa Polakéw opowiada si¢ za eutanazjg w sytuacji, kiedy czowiek cierpi na
nieuleczalng chorobg, a przy obecnym stanie wiedzy medycznej nie ma dla
niego ratunku. Wéwczas nalezy tym ludziom da¢ prawo do dobrej i godnej
$mierci i samodzielnego podejmowania decyzji. Ankietowanych zapytano, w ja-
kich sytuacjach powinno sie zezwoli¢ na eutanazje¢. Respondenci w 53% stwier-
dzili, ze zgoda na eutanazje powinna by¢ wydana w sytuacji, kiedy cztowiek
sam jest w stanie $wiadomie poprosi¢ o $mieré, po zweryfikowaniu jego po-
czytalnosci przez psychiatrg. Badani w 41% byli zgodni, ze pozwolenie na eu-
tanazje powinno by¢ wydane w sytuacji, gdy czlowiek jest sztucznie przez
wiele miesiecy podtrzymywany przy zyciu, a 38% uczestniczacych w badaniu
bylo przeciw eutanazji w takim przypadku, poniewaz nieznana jest wéwczas
wola chorego, za$ 21% nie potrafifo w tej sprawie udzieli¢ jednoznacznej od-
powiedzi [5, 6].

Propagatorzy eutanazji pytaja: Czy czlowiek $miertelnie chory, proszacy
o ,lagodna $mier¢” musi znosi¢ ,niegodne cierpienie” i ma obowiazek zycia
tylko dlatego, ze jego decyzja jest moralnie dezaprobowana spolecznie?
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Jednak same osoby, ktére byty swiadkami eutanazji pomimo, ze pacjent sam
w formie pisemnej i ustnej wielokrotnie wyrazat swojg wolg, nie s3 w 100% prze-
konane ,Czy zadanie chorego oznacza zawsze pragnienie $mierci?” Moze nie
zalezy mu tak naprawde, by pomé6c mu szybciej umrzeé, ale chce tylko zwrdcié
uwage, ze potrzebuje pomocy, a jego decyzja jest ,krzykiem rozpaczy” [7].

Podsumowanie

Bez watpienia celem medycyny nie jest walka ze $miercig, lecz walka o zdro-
wie i jak najlepszg opieke nad chorymi. Przyspieszanie wiec $mierci nie jest wiec
tryumfem medycyny. Tak naprawde bdl, cierpienie, jakos¢ zycia chorych nie pod-
legaja ocenom wartosciujacym przez pracownikéw medycznych, ani rodzine cho-
rego, poniewaz rzetelnej oceny moze tylko dokonaé¢ sam chory, a decyzja o prze-
prowadzeniu eutanazji nie powinna by¢ tylko i wylgcznie aktem wspdéiczucia.
,Prosba o $mieré nie stwarza nigdy stanu wyzszej koniecznosci, przymusowej
sytuacji. Istnieje zawsze inny ludzki sposéb postepowania”.
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Jerzy Blaszczuk!

Swiadoma zgoda pacjenta a eutanazja

W wigkszosci przypadkéw chorzy zglaszaja sie do lekarza dobrowolnie,
z wlasnej i nie przymuszonej woli, z przekonaniem, iz potrzebuja konkretnej, fa-
chowej, lekarskiej pomocy. Problem $wiadomej zgody pacjenta na leczenie ciggle
jest dla wielu nowoscia.

W obecnej sytuacji czesto stawiamy sobie pytanie czy decydujacym kryte-
rium legalnosci zabiegéw medycznych powinno by¢ zdrowie i zycie pacjenta, czy
jego zgoda na interwencje medyczna. Lekarze w sytuacji konfliktu tych wartosci
sklonni sg, za naczelng regule swojego postepowania, uzna¢ zasade: salus aegroti
suprema lex, podczas gdy prawnicy uznajgc zasade: voluntas aegroti suprema lex,
stale podkreslajg, iz prawo pacjenta do samostanowienia powinno by¢ w petni
respektowane.

Juz w roku 1959 Tadeusz Kielanowski przedstawit projekt kodeksu deonto-
logii lekarskiej [1], w ktérym okreslit zasade zgody pacjenta jako przestanki do-
puszczalno$ci wszelkiej czynnosci leczniczej. Art. 47 brzmiat: , Leczenie lub ope-
rowanie chorego wbrew jego woli lub wbrew woli jego rodzicéw lub prawnych
opiekundéw, z wyjatkiem przypadkéw przewidzianych przez prawo, jest cigzkim
przekroczeniem zawodowym, bez wzgledu na wynik leczenia lub operacji”.

Nadrzednym wobec wszystkich aktéw prawnych w naszym kraju jest Kon-
stytucja Rzeczypospolitej Polskiej, w ktérej podkreslone zostaly wartosci, takie
jak wolno$¢ i nietykalnos¢ osobista. Artykut 41 ust. 1 Konstytucji RP méwi: ,Kaz-
demu zapewnia si¢ nietykalno$¢ osobista i wolnoé¢ osobistg. Pozbawienie lub
ograniczenie wolnosci moze nastapi¢ tylko na zasadach i w trybie okreslonych
w ustawie”.

Oczywiste jest, ze cytowany przepis ma bardzo szeroki zakres. Odnosi si¢ on
takze do interwengji lekarskich, w trakcie ktérych dochodzi do naruszenia sfery
wolnosci i nietykalnosci osobistej. Dlatego kazda interwencja medyczna musi by¢
przedmiotem zgody [2].

! Panistwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu, Akademia Medyczna we Wroctawiu
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Przedmiotem ochrony jest autonomia pacjenta, jego prawo do samostano-
wienia. Jest to element wolnosci czlowieka, zagwarantowanej w prawie migdzy-
narodowym oraz Konstytucji RP. Art. 47 Konstytucji daje kazdemu prawo do
decydowania o swoim zyciu osobistym.

Przepis artykutu 5 konwencji bioetycznej stanowi: ,Nie mozna przeprowa-
dzi¢ interwencji medycznej bez swobodnej i Swiadomej zgody osoby jej poddane;.
Przed dokonaniem interwencji osoba zainteresowana otrzyma odpowiednie in-
formacje o celu i naturze interwencji, a takze jej konsekwencjach i ryzyku. Osoba
zainteresowana moze w kazdej chwili wycofa¢ swojq zgode” [3].

Do polskiego systemu prawnego swiadoma zgode wprowadzit art. 19. ust. 1,
pkt 3 zawierajacy zapis: ,Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie
okreslonych $wiadczen zdrowotnych lub jej odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej
informacji”. Kluczowe znaczenie majg uzyte w tym przepisie wyrazenia: zgoda
na okreslone $wiadczenia oraz odpowiednia informacja [4]. Formalnie wykluczy-
ty one mozliwo$¢ pobierania zgody blankietowej, ktéra w zwigzku z powyzszym
w obecnym stanie prawnym jest po prostu nieskuteczna.

Koniecznos¢ uzyskania zgody pacjenta na czynnosci medyczne narzucaja
takze: ustawa o zawodzie lekarza, ustawa o zakladach opieki zdrowotnej oraz
Kodeks Etyki Lekarskiej.

W ustawie o zawodzie lekarza w artykut 32. ust. 1 brzmi: ,Lekarz moze
przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych swiadczen zdrowotnych, z zastrzeze-
niem wyjatkéw przewidzianych w ustawie po wyrazeniu zgody przez pacjenta”.

Roéwniez ustawa o zawodzie lekarza (art. 31, ust. 1) méwi, ze ,,lekarz ma obo-
wigzek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu” [5].

W Kodeksie Etyki Lekarskiej w artykule 15. znajdujemy natomiast stwier-
dzenie: , Postgpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody
pacjenta” [6].

Szczegblowe zasady wyrazania przez pacjenta zgody na $wiadczenie zdro-
wotne oraz sytuacje, w ktérych zgoda wyjatkowo nie jest wymagana, okreslaja
przepisy zawarte w art. 32-35 ustawy o zawodzie lekarza oraz przepisy niekto-
rych innych ustaw.

Przede wszystkim musi by¢ to zgoda wyrazana przez osobg zdolng do jej
wyrazenia. Zdolnos¢ ta jednak nie jest réwnoznaczna ze zdolnoscig do czynnosci
prawnych w rozumieniu przepiséw prawa cywilnego. Zdolnos¢ do wyrazenia
zgody przez pacjenta jest coraz czeéciej traktowana jako kategoria niezalezna
od zdolnosci do czynnosci prawnych. Jest ona aktem autonomii danej osoby
w odniesieniu do podstawowych débr cziowieka, zatem stopien respektu dla
podejmowanych w tym obszarze aktéw woli powinien by¢ wigkszy niz przy
okresleniu zdolnosci do czynnosci prawnych.



Swiadoma zgoda pacjenta a eutanazja 221

Ustawodawca potwierdzit takie podejscie i dat temu wyraz w przepisach
prawnych:

1) art. 32 ust. 4 ustawy o zawodzie lekarza — na przeprowadzenie badania —
obok zgody przedstawiciela ustawowego osoby catkowicie ubezwtasnowol-
nionej — konieczne jest réwniez uzyskanie zgody tej osoby, jezeli jest ona
w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie badania;

2) art. 32 § 5 ustawy o zawodzie lekarza — niezaleznie od zgody przedstawiciela
ustawowego matoletniego na badanie wymagana jest takze zgoda pacjenta,
ktéry ukonczyt lat 16;

3) art. 32 ust. 6 ustawy o zawodzie lekarza — sprzeciw matoletniego, ktéry
ukoniczyt 16 lat, osoby ubezwlasnowolnionej, osoby chorej psychicznie lub
uposledzonej umystowo, lecz dysponujacej dostatecznym rozeznaniem, wo-
bec czynnosci medycznej, powoduje konieczno$¢ wyrazenia zgody przez sad
opiekuriczy, mimo zgody przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycz-
nego.

4) art. 3 ust. 4 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego — zawiera definicje zgo-
dy wyrazonej przez osobe z zaburzeniami psychicznymi, pojecie to oznacza
,swobodnie wyrazong zgode osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktéra nie-
zaleznie od stanu jej zdrowia psychicznego — jest rzeczywiscie zdolna do zro-
zumienia przekazywanej w dostepny sposéb informacji o celu przyjecia do
szpitala psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnosciach
diagnostycznych i leczniczych oraz o dajacych sig¢ przewidziec¢ skutkach tych
dziatan lub ich zaniechania” [7].

Jak wynika z powyzszych przepiséw zgoda pacjenta (lub jego petnomoc-
nika) jest niezbednym warunkiem, ktéry musi by¢ spetniony przed podjeciem
czynno$ci medycznych.

Niedawno w Kodeksie karnym pojawit si¢ nieznany dotad polskiemu prawu
przepis sformutowany w artykule 192. Brzmi on nastepujgco:

§ 1. Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzywnie,
karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia wolnosci do lat 2.

§ 2. Sciganie nastepuje na wniosek pokrzywdzonego.

Nalezy jednak zaznaczy¢, iz za zabieg leczniczy w rozumieniu art. 192 k.k.
uznaé nalezy zaréwno zabieg o charakterze terapeutycznym, jak i nieterapeutycz-
nym. Jako takie rozumie si¢ czynnosci podejmowane wobec pacjenta w trakcie
profilaktyki, diagnozy, terapii i rehabilitacji [8].

Prof. A. Zoll w swojej pracy Odpowiedzialnos¢ karna lekarza za niepowodzenie
w leczeniu pisze, ze istotnym czynnikiem decydujacym o legalnosci zabiegu jest
zgoda pacjenta, a lekarz podejmujacy sie przeprowadzenia zabiegu lecznicze-
go bez zgody pacjenta atakuje jego wolnosé, prawo do decydowania o stanie
wilasnej osoby i o0 swoim losie. Przyjmuje sig, Ze przy zabiegach o matym stop-
niu ryzyka wystarczy ogélnie wyrazona zgoda na leczenie i brak sprzeciwu.
Przy zabiegach niosgcych wigksze ryzyko dziatari nieprzewidzianych i niepoza-
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danych zgoda musi by¢ wyrazona kazdorazowo, a ponadto fakt ten powinien by¢
udokumentowany, co sprowadza si¢ najczesciej do jej wyrazenia na pismie. Ta-
kie stanowisko wybitnego prawnika nadaje calej sprawie szczegélnego wymiaru
i podkresla wage problemu [9].

Decyzja o nadaniu pierwszenstwa $wiadomej zgodzie chorego na leczenie
przed wskazaniami medycznymi pocigga za sobg konsekwencje. Musimy by¢
konsekwentni jesli przyjmujemy, ze bez zgody chorego nie mozna podejmo-
wa¢é zadnej interwencji medycznej to musimy zastanowi¢ sig, jaki wnioski wy-
plywaja w sytuacji kiedy pacjent odmawia zgody na podjecie lub kontynuacje
leczenia.

Obowiazujace prawo jest jednoznaczne — leczenie bez zgody pacjenta jest
dopuszczalne tylko w przypadkach wskazanych w ustawach.

Pierwsza dotyczy tzw. przymusu leczenia, przez ktéry nalezy rozumiec¢ obo-
wigzek poddania si¢ leczeniu obwarowany sankcja zastosowania przymusu bez-
posredniego. W polskim prawie jest tylko kilka takich przypadkéw. Wymienié
mozna art. 74 § 2 i 3 k.p.k,, art. 13 dekretu o zwalczaniu choréb wenerycz-
nych, art. 7 ustawy o zwalczaniu choréb zakaznych, art. 26 ustawy o wycho-
waniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, art. 17 ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii, art. 27 ustawy o powszechnym obowigzku obrony,
art. 18, 23, 24, 33 i 34 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z 1994 r.
[10, 11, 12, 13, 14, 15].

Druga sytuacja dotyczy tzw. stanéw medycznej konieczno$ci. Przepis art. 13
ustawy o zawodzie lekarza przewiduje, ze lekarz moze podjaé postepowanie
medyczne bez zgody pacjenta, gdy pacjent wymaga niezwlocznej pomocy le-
karskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie
ma mozliwosci porozumienia si¢ z jego przedstawicielem ustawowym, albo gdy
przedstawiciel nie wyraza zgody, a proces uzyskiwania zgody sadu opiekunicze-
go grozilby pacjentowi niebezpieczeristwem utraty zycia, uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia.

Jednak zabieg leczniczy bez zgody pacjenta, ktéry jej w danej chwili nie mo-
ze wyrazié, jest dopuszczalny jedynie wtedy, gdy jego dokonanie nie sprzeciwia
sie wiadomej lekarzowi woli chorego.

Placéwki opieki zdrowotnej nie sa przygotowane do petnienia opieki nad
chorym w schytkowym okresie zycia. Ostabiony, zniedotezniaty chory traci swoja
autonomig. W szpitalu jest traktowany jak intruz, kfopotliwy problem medyczny,
z ktérym nie potrafig poradzi¢ sobie lekarze i pielegniarki. Przy przekazywaniu
informacji o rozpoznaniu chorobie i rokowaniu chory jest oszukiwany. Wizyty
lekarskie sa krétkie, rodzina ma utrudniony dostep do chorego. W efekcie takiego
podejécia umiera on w cierpieniach i samotnosci, oddzielony od innych chorych
jedynie parawanem.

Medykalizacja $mierci, polegajaca na skupieniu si¢ personelu medyczne-
go na walce z objawami zbliZzajgcej si¢ nieublaganie Smierci powoduje stracenie
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z oczu potrzeb umierajgcego czlowieka. Lekarz i pielegniarka starajg sie ogra-
niczy¢ kontakty z oddanym pod ich opieke pacjentem wylgcznie do tematéw
fachowych, dotyczacych zabiegéw pielegnacyjnych.

Nie nalezy sie dziwié, ze w takiej trudnej psychologicznie sytuacji rodzi sie
chec¢ ucieczki przed problemem, z ktérym nie umiemy sobie poradzi¢. Jednym
z mozliwych wyjs¢ jest skrocenie tej fazy zycia — dokonanie eutanazji. Nalezy
tylko zastanowic¢ sig, czyje cierpienia ma ona skréci¢, umierajacego, czy tych
ktérzy nie mogg lub nie chcg towarzyszy¢ chorym w ich ostatniej drodze?

Chory w zaawansowanym okresie $miertelnej choroby wymaga znacznie
wiekszej i bardziej wszechstronnej opieki anizeli ten, ktéry ma szanse powrotu
do zdrowia. Lekarz i pielegniarka maja do spelnienia bardzo wazng role. Musi-
my pamiegtac o przekazie niewerbalnym. Chory w stanie terminalnym jest bardzo
wyczulony na drobne nawet odstepstwa od ustalonego porzadku. Zaniechanie
wizyty u pacjenta moze skloni¢ go do myslenia, ze moze nie warto juz go od-
wiedzadé, bo i tak wkrétce umrze [16].

Obserwowany w medycynie postep technologiczny powoduje, ze nasze moz-
liwosci podtrzymywania czynnosci zyciowych chorych znajdujacych sie w skraj-
nych stanach sa ograniczone jedynie nasza wrazliwoscig. Nie bez powodu po-
wstat termin ,zacietrzewienie terapeutyczne”, a papiez Jan Pawet II pisal, iz: ,nie
wszystko, co technicznie mozliwe, jest moralnie dopuszczalne” [17].

»,Bez zgody” oznacza zaréwno wbrew woli, jak i przy braku pozytywnej
decyzji w tym wzgledzie. Kazdy chory, ktéry ma prawo kierowac¢ si¢ inng hierar-
chig wartosSci niz opiekujacy sie nim lekarz. I tutaj dochodzimy do podstawowego
pytania, jak powinien postapi¢ lekarz kiedy pozostajacy pod jego opieka pacjent
odmawia zgody na kontynuowanie stosowanego leczenia, mimo $wiadomosci
faktu, ze bezposrednim skutkiem zaprzestania bedzie jego zgon.

Eutanazja zostala w nastgpujacy sposéb zdefiniowana w art. 150 k.k.:

§ 1. Kto zabija czlowieka na jego zadanie i pod wplywem wspétczucia dla
niego, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesigcy do lat 5.

§ 2. W wyjatkowych wypadkach, sad moze zastosowaé nadzwyczajne zfa-
godzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wymierzenia.

Czy w takiej sytuacji, kiedy pacjent zada zaprzestania leczenia, mozemy
moéwi¢ o eutanazji czy tylko o poszanowaniu woli innej autonomicznej istoty
ludzkiej?

Czy przyczyna wzrastajacej spolecznej akceptacji eutanazji jakze czesto nie
jesteSmy my sami nie potrafigcy pohamowac wlasnej ambicji leczenia chorych
,za wszelkg cene”.
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Dorota Kilanska!

Wtlasciwe srodowisko pracy:
jakosé warunkéw pracy = jakos¢ opieki

Jak podaje Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (ICN) wlaéciwe srodowisko
pracy jest wymogiem obecnych czaséw. Organizacja systemu ochrony zdrowia
zmienia si¢ na calym $wiecie, ukierunkowujac dzialania na wzmocnienie znacze-
nia zdrowia dla jednostki. Do osiggniecia tego celu niezbedne sa srodki finanso-
we i finansowanie $wiadczen, ktére nie jest ograniczane limitowaniem kosztow
uslug, wzmacniajgce infrastrukture i zasoby ludzkie oraz umozliwiajace wysoka
jakos¢ swiadczonych ustug. Jako$¢ mierzong przede wszystkim bezpieczeristwem
pacjenta i personelu medycznego i ich satysfakcjg z realizowanych ustug i wy-
konywanej pracy. ,Wtasciwe §rodowisko pracy: jakoé¢ warunkéw pracy = jakos¢
opieki” to hasto Migdzynarodowego Dnia Pielegniarki.

Celem publikagji jest przedstawienie informacji nt. wptywu wiasciwego $ro-
dowiska pracy na warunki pracy, a w konsekwengji na jakos¢ opieki pielegniar-
skiej i przekazanie srodowisku pielegniarskiemu danych przygotowanych przez
Miedzynarodowa Rade Pielggniarek, ktére pomoga w podejmowaniu dziatari
w zakresie zapewnienia pielegniarkom wilasciwego ,pozytywnego” srodowiska

pracy.
* *

Pielegniarki w ponad 80% krajéw wioda gltéwna role w ochronie zdrowia.
Pielegniarstwo $wiatowe jest pograzone w globalnym kryzysie niedoboru profe-
sjonalnych kadr. Jak podaje Buchan i Calman na swiecie sa rézne liczby populacji
pielegniarek przypadajacych na 100000 ludnoéci. Liczby te wynosza od 10 do
1000 pielegniarek na 100 000 ludnosci. Odnotowano 8 razy wieksza $rednia liczbe
pielegniarek w krajach o wysokim dochodzie narodowym niz w krajach o niskim
dochodzie narodowym?. Ubiegloroczne obchody Miedzynarodowego Dnia Pie-

! Wydziat Pielegniarstwa i Poloznictwa, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

2 Buchan J., Calman L.: The Global Shortage of Registred Nurses: An Overview of Issues and
Actions. ICN 2004: 4.
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legniarki odbywaly si¢ pod hastem , Odpowiednia obsada pielegniarska ratuje
zycie pacjentéw”. Opublikowane z okazji tego swieta dane jednoznacznie wska-
zywaly, ze liczba pielegniarek ma wplyw na bezpieczenistwo pacjenta i personelu
pielegniarskiego?.

Powody niedoboru obsad pielegniarskich sg réznorodne, lecz jego klu-
czem jest najczesciej ,niebezpieczne srodowisko pracy”, obnizajace jakos¢ wy-
konywanych zadan lub tez alienujace pielggniarki. Zmienne te bardzo czgsto
sa wskazywane jako przyczyna poszukiwania odpowiednich warunkéw pra-
cy poza granicami kraju, czyli migracji pielegniarek. W wielu przypadkach
srodowisko pracy oddziatuje odwrotnie i zamiast dazy¢é do zapewnienia jako-
$ci i powodowaé przycigganie oraz zatrzymywanie pielegniarek w ich miej-
scu pracy, powoduje ich migracje. Od wielu lat przedmiotem zainteresowania
naukowcéw s czynniki zagrozenia srodowiska pracy. Obserwuje si¢ réwniez
wystepowanie wielu zagrozen zdrowia pracownikéw ochrony zdrowia w $ro-
dowisku pracy. Stuzby nadzorujgce warunki pracy zamykaja zaktady produk-
cyjne z powodu niespelnienia warunkéw sanitarno-epidemiologicznych; brak
tych warunkéw w placéwkach ochrony zdrowia lub tez razace zaniedbania
w zakresie, wskazane m.in. w raporcie Paristwowej Inspekcji Pracy, zaniedba-
nia bhp nie stanowia przeszkéd w ich dalszym funkcjonowaniu. I tak np.: ,,Kon-
trole przeprowadzone przez Paristwowa Inspekcje Pracy w latach 2001-2002
w 37 szpitalach wojewédzkich i 51 powiatowych w catym kraju ujawnily smutng
prawdg. Zagrzybione $ciany, ubytki w posadzkach, na ktérych tatwo sig¢ po-
tknaé, wysoki wskaznik wypadkowosci i zachorowalnosci na choroby zawo-
dowe, nieprzestrzeganie zasad ochrony radiologicznej, nieSwiadomos¢ pracow-
nikéw majacych kontakt ze szkodliwymi i niebezpiecznymi substancjami che-
micznymi, nieprawidfowosci w gospodarowaniu odpadami medycznymi to tyl-
ko niektére z dlugiej listy zarzutéw stawianych skontrolowanym jednostkom
przez PIP”4,

Wedtug Migdzynarodowej Rady Pielggniarek ,Wtasciwe Srodowisko Pracy”
to srodowisko charakteryzujace sie:

— innowacyjno$cia polityki kadrowej opartej na zatrudnianiu i utrzymywaniu
kadry pielegniarskiej;

— posiadaniem strategii kontynuowania przez pielegniarki ksztafcenia pody-
plomowego;

3 Safe Staffing. Save Lives. Tool Kit. ICN 2006.

4 Panistwowa Inspekcja Pracy. Polsko-duriski projekt ,Bezpieczenistwo pracy i ochrona zdrowia
zawodowego w szpitalach publicznych”. Jego najwazniejszym celem bylo opracowanie dla szpitali
tzw. dobrych praktyk, czyli rozwigzari organizacyjnych i technologicznych, dzieki ktérym warunki
pracy w szpitalach moglyby by¢ bardziej bezpieczne. zobacz: http: /www.pip.gov.pl/html/pl/old/
spraw2002/sprw-int/spr07.htm.
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— odpowiedniej polityki wynagradzania, wraz ze strategiag motywowania i na-
gradzania;
— odpowiednim wyposazeniem stanowisk w sprzet pielegnacyjny;
— bezpiecznym $rodowiskiem pracy.
Niewtasciwe $rodowisko pracy wg ICN to wystepujace zagrozenia, tj.:
stres spowodowany ciezka praca,
- wydtuzanie czasu pracy (praca w wielu miejscach i w nadgodzinach),
niski status zawodowy,
trudnosci w relacjach interpersonalnych w miejscu pracy,
— problemy z wykonywaniem zadan pozazawodowych (realizacja zadan spo-
fecznych na rzecz zawodu),
— réznorodne zagrozenia fizyczne i psychiczne zwigzane z miejscem pracy,
ktére wplywajg na zagrozenie zdrowia pielegniarek.

Badania Baumann i in. wykazaly m.in., Zze dlugos¢ czasu pracy wplywa
takze na wzajemne relacje tzn. powoduje wzrost zachorowan, konfliktéw, nie-
zadowolenie z pracy, ucieczke z zawodu oraz nieskuteczno$¢ podejmowanych
interwencji pielegniarskich®.

Wiele organizacji miedzynarodowych podejmuje dziatania przeciwdziatajg-
ce niedoborom kadr medycznych, a w tym personelu pielegniarskiego, traktujac
to zadanie jako priorytet.

W 2006 r. réwniez Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wskazata, ze
globalny niedobdr pielegniarek stanowi czynnik zagrozenia bezpieczeristwa
pacjenta®.

Nie bez znaczenia dla spadku liczby personelu medycznego w stosunku
do liczby mieszkanicow s warunki pracy nie gwarantujgce bezpieczeristwa jej
wykonywania, bedacego m.in. skutkiem niedoboru personelu.

Sprzyjajace warunki pracy wedtug ICN powinny obejmowad m.in. atmosfe-
re w pracy, czas pracy umozliwiajacy bezpieczng pracg, dostgpnosé sprzetu do
pielegnacji pacjentéw zapobiegajacego urazom i wypadkom personelu i pacjen-
tow, odpowiednia liczbe kadry pielegniarskiej zapewniajacej dostepnosé ustug
pielegniarskich pacjentom w kazdym czasie, kiedy sa one niezbedne. Efektem
realizacji procesu jakosci w pielegniarstwie bedzie przede wszystkim poczucie
bezpieczeristwa pacjenta i jego satysfakcja z otrzymywanych $wiadczen. Bezpie-
czenistwo jest bowiem najwyzszym dobrem, jakie powinny$my uzyskaé¢ w pro-
cesie terapeutycznym.

Jak podaje Aiken zbyt duza liczba pacjentéw przypadajgca na 1 pielegniarke
powoduje wzrost powiklan, bledéw medycznych, $miertelnosci wsrdéd pacjentéw

5 Baumann A., O’Brien-Pallas L., Armstrong-Stassen M. et al. (2001) Commitment and Care: The
benefis of a healthy workplace for nurses, their patients and the system. Ottawa, Ontario, Canada:
Canadian Health Services Research Foundation.

6 Resolution WHA 59.27 WHO 2006.
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— m.in. 40 procentowy wzrost infekcji drég moczowych, ktére stanowig az 40%
zakazen szpitalnych”.

Na szczescie dla bezpieczeristwa chorych i personelu medycznego, praco-
dawcy zaczynaja dostrzega¢ pozytywny wplyw warunkéw pracy na dobre re-
lacje zawodowe, a takze decyzje personelu pielegniarskiego o zmianie pracy.
W $wiecie pozytywnie ocenia si¢ dziatalnosé¢ ,Szpitali Magneséw”, tj. szpitali
szczycacych sie dobrze wykwalifikowang kadrg swiadczaca wysoka jakos¢ ustug.

Amerykaniskie Towarzystwo Pielegniarskie, ktére sponsorowalo badania
przeprowadzone w ww. szpitalach, a ktérych celem bylo rozpoznanie przyczyn
postrzegania ich atrakcyjnosci przez personel pielegniarski, zidentyfikowato trzy
podstawowe zmienne wyrdzniajace ,szpitale Magnesy” sposréd innych:

— zarzadzanie zaangazowane w pielegniarstwo i dla pielegniarek,
— silne przywdédztwo pielegniarek,
- odpowiednie wynagrodzenie personelu i dodatkowe korzysci pozaptacowe.

W ,,Szpitalach Magnesach” odnotowuje si¢ rezultaty organizacji wlasciwego
srodowiska pracy, tzn. mniejsza liczbe przypadkéw ,wypalenia zawodowego”,
wieksza satysfakcje z pracy i lepsze wyniki sprawowanej opieki®. Pielegniarki na-
tomiast postrzegaja te instytucje jako oferujace atrakcyjne srodowisko i warunki
pracy dla pracownikéw.

Wedlug Bagulej na satysfakcje z wykonywanej pracy ma wplyw wolnosé
dzialania i autonomia zawodowa, a takze nie ograniczanie swobody podejmo-
wania decyzji w realizacji interwengji pielegniarskich’. Badania satysfakcji pielg-
gniarek przeprowadzane przez Best & Thurston wykazaly, ze:

— atrybuty przywdédztwa;

— autonomia interwencji pielegniarskich;

— praca zespotowa, w tym wiasciwe relacje w zespole terapeutycznym,
byly waznymi aspektami wplywajagcymi na satysfakcje pielegniarek z wykony-
wanej pracy'’. Sg takze dowody na to, iz obszar decyzyjny — jego zasieg umoz-

7 Aiken L., Clarke S. P, Cheung R. B., Sloane D. M., Silber J. H. (2002): Hospital Nurse Staf-
fing and Patient Mortality Nurse Burnout and Job Dissatisfaction. Journal of the American Medical
Association, 288, 1987-1993.

8 Havens, Aiken 1999; McClure, Poulin, Sovie & Wandelt (1983). Magnet Hospitals: Atraction and
retention of proffesional nurses. Kansas City, MO: American Academy of Nurses; Scott J., Sochalski J.,
Aiken L. (1999) Review of magnet hospital research: Findings and implications for proffesional nursin
practice. Journal of Nursing Administration, 29 (1), 9-19.

9 Baguley K. (1999) Workplace empowerment, job strain, and affective organizational commitment
in critical care nurses: Testing Kanter’s structural theory of organisational behavior. Unpublished
master’s thesis, Uniwersity of Western Ontario, London, Ontario, Canada, za: Baumann A.: Positive
Practice Enviroments: Qality Workplaces = Quality Patient Care. Information and Action Tool Kit.
ICN 2007.

10 Best M., Thurston E. (2004), Measure Nursin Job Satisfaction. Journal of Nursing Research, 24;
Best M., Thurson E. (2006) Canadian Public health nurses’” job satisfaction. Public Health Nursing
23 (3), 250-255.
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liwiajgcy swobodg podejmowania decyzji zmniejsza odchodzenie pielegniarek
od zawodu'.

Sytuacja, gdy pielegniarki sq ograniczane w podejmowaniu decyzji w zakre-
sie pielegnowania pacjentéw powoduje, ze zmniejsza si¢ zaangazowanie w prace,
a pielegniarki odczuwajg, iz ich doswiadczenie nie ma wiekszego znaczenia. Ne-
gatywnie odbierane jest réwniez nadmierne kontrolowanie realizacji interwencji
pielegniarskich.

Satysfakcja z pracy, wg ICN, oceniana jest na podstawie subiektywnej oceny
pielegniarek, tzn. jak pielegniarki czuja si¢ w zawodzie. Badania przeprowadzone
przez Weisman i Nathanson wykazaly, iz poziom satysfakeji z pracy personelu
pielegniarskiego by! najsilniejszym determinantem wplywajacym na wzrost po-
ziomu satysfakcji pacjentéw.

Wiele méwi si¢ o migracji pielegniarek, a ,etyczne zatrudnianie” — zatrud-
nianie pielgegniarek z krajéw, gdzie nie wystepuje ich niedobdr, staje si¢ przed-
miotem troski wielu organizacji pielegniarskich. Przyczyny wyjazdu sg rézne, ale
zawsze jednak wyjazd jest ostatecznoscig. Badania przeprowadzone przez Bau-
mann i in. wykazaly, ze pielegniarki preferuja jako miejsce zamieszkania miej-
sce, w ktérym ukonczyly szkole, a wyjezdzaja, gdy warunki zatrudnienia nie
odpowiadajg osobistymi i zawodowym oczekiwaniom'?. Nie zawsze jednak po-
wodem takiej decyzji jest wynagrodzenie. Inne badania, przeprowadzone przez
Zurn, Dolea i Stilwell wéréd personelu Londyriskiej narodowej stuzby zdrowia
(w ktérych nalezato poda¢ przyczyny decyzji emigracji) wykazaly, ze wynagro-
dzenie, jako przyczyne takiej decyzji, wymieniano dopiero na czwartym miejscu.
Weczesniejsza pozycje zajmowaly odpowiedzi: ,wiecej personelu”, lepsze warun-
ki pracy, lepsze wyposazenie stanowisk pracy. Wynagrodzenie jednak bylo na
wyzszym (3) miejscu listy okreslajacej mozliwg przyczyne odejscia z systemu
ochrony zdrowia (odejscie od zawodu).

Mniejsza satysfakcja z wykonywanej pracy wystepowata w krajach o niskim
statusie ekonomicznym. Lesotho i in. wykazali, ze powyzej 37% pielegniarek
nie jest zadowolonych z wykonywanej pracy. Procent zadowolonych uzaleznio-
ny od miejsca pracy i wzrasta do 80% wsréd pielegniarek zatrudnionych na od-
dziatach psychiatrycznych®. Nie bez znaczenia sg tez zle warunki pracy, bedace
rezultatem niedostatecznego wyposazenia stanowisk pracy. Nastepnie, jako po-
woéd mniejszej satysfakcji wymienia si¢ niewystarczajace doswiadczenie w pracy.
Wskazywaly na to badania przeprowadzone w 5 krajach afrykariskich!.

11" Alexander J. A., Bloom J. R., Nuchols B. A. (1994). Nursing turnover and hospital efficiency:
Anorganisation-level analysis. Industrial Relations, 33 (4), 505-520.

12 Baumann, Blyte, Cleverley, Grinspun & Tompkins 2006.

13 Lesotho, Schwabe at al. 2004.

14 Awases i in. 2003.
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Jak wynika z przeprowadzonych badar zapewnienie wlasciwego $rodowi-
ska pracy zespotowi terapeutycznemu, w tym personelowi pielegniarskiemu, po-
winno stanowi¢ priorytet zarzadzajacych ochrong zdrowia i sta¢ si¢ przedmiotem
lobbingu organizacji pielegniarskich. Bedzie to mozliwe dzigki stworzeniu roz-
wigzan systemowych, obejmujacych ochrone przed przemoca w miejscu pracy
i konsekwencjami wynikajacymi ze zglaszania niebezpiecznych warunkéw pracy
oraz wdrozenie tego rodzaju rozwigzan na kazdym poziomie organizacji.

Priorytetem pozyskiwania $rodkéw unijnych na wyposazenie zakltadéw
ochrony zdrowia winno by¢ zapewnienie odpowiedniego wyposazenia stano-
wisk pracy pielegniarek w sprzet do pielegnacji, umozliwiajacy wtasciwg opieke
i ochrone przez ryzykiem zwigzanym m.in. z urazami wystepujacymi przy prze-
mieszczaniu pacjentow.

Pamigtac¢ nalezy réwniez o waznym elemencie jako$ci zarzadzania, jakim jest
kultura organizacji ksztattowana na wszystkich poziomach decyzyjnych i stuzaca
dobrej atmosferze w pracy, a wigc efektywniejszej pracy, a przede wszystkim
dobru pacjenta.

Whioski

Proces rozwoju dzialan na rzecz wiasciwego srodowiska pracy powinien by¢
wieloaspektowy i podejmowany na wielu poziomach organizacji. Na poczatku
projektu kazda organizacja powinna okreéli¢ profile zatrudnienia zawierajace
przyczyny:

1) nieobecnosci w pracy;

2) brakéw kadrowych;

3) odchodzenia z pracy;

uwzgledniajagc demograficzne determinanty jak wiek i doswiadczenie.

Ten rodzaj danych powinien stanowi¢ solidng baze¢ do podejmowania de-
cyzji. CzgScig tej polityki musi by¢ ksztattowanie wlasciwego srodowiska pra-
cy przez:

— kontynuacje promowania roli pielegniarki w opiece zdrowotnej;

— definiowanie zapotrzebowania na opieke z uwzglednieniem rzeczywi-
stej mozliwosci opieki tak pielegniarskiej, jak i zawodéw pomocniczych
z uwzglednieniem wzrostu zapotrzebowania na opieke ludnosci;

— lobbowanie na rzecz rozpoznawania potrzeb zawodowych pielegniarek;

— wspierania badar, zbieranie danych dla potrzeb dobrej praktyki oraz upo-
wszechnianie otrzymanych danych;

— nagradzanie i prezentowanie nagradzanych pracodawcéw za zapewnienie
odpowiednich warunkéw pracy i wlasciwego $rodowiska zapewniajacego
wzrost satysfakcji z opieki pielegniarskiej;

— wykorzystywanie zestawu zadan publikowanych przez ICN dla uzasadnia-
nia konieczno$ci zapewnienia wtasciwego §rodowiska pracy w zakladach
opieki zdrowotne;j.
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Wplyw powietrza na zdrowie czlowieka

Wprowadzenie

Problem czystosci i zanieczyszczenn powietrza znany jest juz od poczatkéw
wcezesnych kultur i cywilizacji. Starozytni Grecy i Rzymianie uwazali go jako
jedno z podstawowych i gtéwnych zagadnieni higieny [1]. Hipokrates, szukajac
przyczyn nagminnych choréb zakaznych wéréd zjawisk naturalnych, doszedt do
wniosku, ze Zrédlo ich musi znajdowac si¢ w powietrzu [1]. Lukrecjusz stwier-
dzit, ze ,ztowrogie” ludziom czasteczki przenoszone s w chmurach przez wiatr
i osadzaja si¢ na zbozu lub moga by¢ wdychane z zanieczyszczonej atmosfery [1].
O czystosci atmosfery pisal takze w latach 23-27 Marek Witruwiusz, architekt
rzymski z czaséw Augusta [1]. Galen tlumaczyt powstawanie epidemii trzema
facznie dzialajacymi czynnikami: wplywem atmosfery, indywidualng predyspo-
zycja i zakazeniem [1].

W okresie nowozytnym problem czystosci powietrza zwigzany byl niero-
zerwalnie z pracami miedzy innymi Baillona, Valeriusa Cordusa, Koelreutera,
Sprengera, Leewnehoeka [1]. Prace Schoerderma i Duskiego przyczynily sie wy-
bitnie do podkreslenia roli powietrza w przenoszeniu mikroorganizméw [1].
Spallanzani wykazat doswiadczalnie, ze mikroorganizmy sa obecne w powie-
trzu [1]. W latach 1861-1865 Pasteur prowadzit badania powietrza atmosferycz-
nego oraz powietrza wewnatrz pomieszczen [1]. Stwierdzit np. Ze powietrze jest
réwnomiernie ,obsiane” mikroflora, a iloé¢ mikroorganizméw zalezna jest od
rodzaju badanego powietrza oraz miejsca pobierania préby [1]. Ogromne za-
slugi na polu badania mikroflory powietrza maja takze higieniéci — Salisbury,
Madadox, Cunningham [1].

Mykolog Herz byt pierwszym, ktéry udowodnit obecnos¢ réznych grup mi-
kroorganizméw w goérnych warstwach powietrza [1]. Badania te kontynuowat

1 Zaklad Pielegniarstwa Ogolnego AMB
2 Samodzielny Szpital Miejski im. PCK w Bialymstoku
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Fleming [1]. W roku 1929 Dillon Weston pobierajac probki powietrza podczas
lotéw samolotem, po raz pierwszy stwierdzit, ze bakterie i grzyby wystepowaly
licznie do wysokosci 3000 m, a w mniejszej ilosci powyzej tego poziomu [1].

W rozwoju badan mikroflory powietrza bardzo zastuzyt sie polski uczony,
lekarz bakteriolog, Odo Bujwid, prowadzacy od 1886 roku badania nad mikroflo-
ra powietrza wewnatrz pomieszczenn w Warszawie [1]. Innym polskim uczonym
zajmujacym sie tym tematem byt Leon Krynski, ktéry przebadat pod wzgledem
mikrobiologicznym powietrze w Zakopanem [1].

Ostatnie lata wyrazZnie pokazujg rozwdj nowego kierunku badan zwigzanego
z oceng flory mikologicznej powietrza w pomieszczeniach zamknietych, w tym
wystepowania grzybéw plesniowych w powietrzu nowego budownictwa (2, 3, 4).
Jest to bardzo istotne, poniewaz z jednej strony obserwuje si¢ korelacje miedzy
»zagrzybieniem” pomieszczeni a czestoScig wystgpowania u lokatoréw réznych
schorzen (gtéwnie nowotwordw i alergii), z drugiej — migedzy negatywnymi skut-
kami technicznymi, obnizeniem estetyki wnetrza a niszczeniem przechowywa-
nych produktéw, jako wynikiem biokorozji materialéw budowlanych [2, 3, 4].

Wplyw cech budynkéw oraz wystepowania organicznych zanieczyszczen
na jako$¢é powietrza wewnatrz pomieszczen

Powietrze doméw mieszkalnych i pomieszczen uzytkowych prawidlowo
eksploatowanych i higienicznie utrzymanych niewiele rézni sie od czystego
powietrza zewnetrznego [1]. W przypadkach, gdy uzytkowanie pomieszczen
jest nieprawidiowe, odbiegajgce od norm i podstawowych zasad higieny (Zle
sprzatane, nie wietrzone), mogg wystapi¢ znaczne wahania w skladzie chemicz-
nym, a takze zapyleniu i mikroflorze powietrza w poszczegdlnych rodzajach
pomieszczen [1].

Ogromne modyfikacje architektoniczne spowodowat np. obserwowany w la-
tach 60-tych swiatowy kryzys energetyczny. W zwigzku ze stwierdzeniem, ze
1/3 $wiatowej energii zuzywana jest na ogrzewanie lub chlodzenie pomieszczen,
zmieniono technologie budowy [2, 3, 4]. Rozpoczeto konstruowanie budynkéw
w ,izolacyjnych kopertach” ograniczajacych do minimum utrate energii i kontakt
ze $wiatem zewnetrznym. Poczatkowo wprowadzono wentylacje mechaniczna,
potem rozpoczgto montaz systeméw klimatyzacyjnych i automatycznego ogrze-
wania, majgcych na celu zastgpienie naturalnej wentylacji i tradycyjnych piecéw.
Cegly zamieniono konstrukcjami z prefabrykatéw, plytami cementowymi, su-
porexem, lastriko, a jako uszczelniacze wprowadzono wate szklang i mineralna.
Réwnoczesnie zaczeta postepowad modyfikacja wyposazania wnetrz (tapety, wy-
ktadziny, nowe srodki czyszczace) [2, 3, 4].

W roku 1982 wprowadzono termin ,Sick Building Syndrome” — SBS — , Ze-
spot chorych budynkéw” [5]. Okreslono nim zesp6t réznorodnych dolegliwo-
Sci powstajacych wskutek diugotrwalego przebywania w budynkach, ktérych
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konstrukcja i wyposazenie moga wywiera¢ szkodliwy wplyw na zdrowie ludz-
kie [1,4,5,6,7,8,9,10,11, 12].

W literaturze podkresla sig, ze bardzo trudne jest udowodnienie zwigzku
pomiedzy konstrukcja budynku, jego wyposazeniem i systemem wentylacyj-
nym a dolegliwo$ciami wystepujacymi u jego mieszkancow [1, 4, 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11, 12]. Na stan zdrowia lokatoréw majg bowiem wplyw takze pewne czynni-
ki osobnicze, jak np. ple¢, status spoteczny, kondycja fizyczna, stan emocjonalny,
podloze atopowe oraz wczesniej przebyte choroby [1, 4, 5, 6,7, 8, 9, 10, 11, 12].

Parametry ,chorych” i ,,zdrowych” budynkéw okresla si¢ w oparciu o IAQ
(Indoor Air Quality) [6, 13]. Powstaly organizacje okreslajace normy IAQ dla
budownictwa oraz dopuszczalne stezenia substancji uwazanych za szkodliwe
dla zdrowia. W Europie obowiazuja normy ustalone przez WHO w 1987 ro-
ku - Indoor Air Guidelines for Europe, w USA przez Occupational Safety
and Health Administration — normy AVAC (Heating, Ventilation, Air Condi-
tioning) [8].

Obiekty budowlane stwarzaja specyficzny mikroklimat, tworzac przestrzenie
zwane niszami ekologicznymi. Powstaja w nich warunki do zasiedlania, wzrostu
oraz rozmnazania si¢ licznych i zréznicowanych organizméw. Elementami tego
mikrosrodowiska, wptywajacymi na stan zdrowia, s z jednej strony sami ludzie,
z drugiej umeblowanie, sprzet, rosliny doniczkowe czy elementy konstrukcyjne
budynku [4].

Prawie w kazdym obiekcie budowlanym grzyby i bakterie znajduja wspania-
fe warunki do bytowania, np. dostateczng ilos¢ pozywienia w postaci okruchéw
zywnosci, zluszczonego naskérka, wloséw, siersci, rozmaitych wydzielin zwie-
rzecych, roslin, kwiatéw, drobin drewna, tkanin, kalu roztoczy, owadéw oraz
wiasciwg dla ich zycia wilgotnosé¢ (powyzej 20%) i temperature (5-30°C) [3].
W powietrzu atmosferycznym znajdujg si¢ migdzy innymi zarodniki i konidia
grzybéw (w tym drozdzy) oraz bakterie i ich przetrwalniki, ktére moga wnika¢
do budynku z zewnatrz [3].

Do cech budynkéw, ktére wplywajg na jakosé powietrza wewnatrz pomiesz-
czen nalezy zaliczy¢: teren, na ktérym stoi budynek, warunki zewnetrzne wokoét
budynku, jego wiek, zesp6t tzw. ,ciasnego budynku”, rodzaj uzytego materia-
tu budowlanego, sposéb konserwacji budynku, rodzaj systeméw wentylacyjnych
oraz rodzaj ogrzewania i/lub chlodzenia pomieszczen [1, 4, 5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12].

Wykazano, ze budynki podpiwniczone lub/i stawiane na terenach o natu-
ralnej radoczynnosci, z wentylacja gtéwnie przez otwory dachowe, majg zdolnosé
kumulowania radonu wewnatrz pomieszczen [14, 15, 16].

Systemy klimatyzacyjne w klimacie sub- i tropikalnym sa bardziej narazone
na skolonizowanie przez pleénie i bakterie, a wszelkie nieszczelnosci, starze-
nie si¢ i zta konserwacja klimatyzacji prowadzi do niebezpiecznego dla zdrowia
stezenia bioaerozolu zawierajgcego endotoksyny bakteryjne, beta-glukan i miko-
toksyny [13, 17, 18, 19, 20].
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Nowo wykoriczone budynki cechujg si¢ wyzszym stezeniem formaldehy-
du, lotnych substancji organicznych (VOC, VOCs), a starsze — bioaerozoli oraz
wzrostem narazenia na wiékna azbestu czy widkna szklane [13, 14, 17, 20].

Ostatnio zwraca si¢ uwage na tzw. zespot , ciasnego budynku” [13, 22]. W po-
wstawaniu tego zespolu bierze si¢ pod uwage czynniki zalezne od ilosci ludzi
przebywajacych w pomieszczeniu, takie jak: hatas, stres, dym tytoniowy, zapa-
chy (np. perfumy, srodki do czyszczenia ubran), infekcje zbiorowisk ludzkich
(ré6zyczka, legionelloza, grypa, ospa wietrzna) [13, 22]. Wewnatrz budynku mo-
ze by¢ takze kumulowana radioaktywnos¢ wytwarzana przez pyly cementowe
i lastriko [19]. Za czynniki wywolujace narazenie na wiékna szklane i azbest
uwaza sie takze niewlasciwe techniki izolacji cieplnej lub jej remont [17].

Wi6kna szklane wydobywaja sie gléwnie ze starych, nieszczelnych izola-
Gji lub sg rozkladane i uwalniane do pomieszczert przez wegetujgce na nich
plesnie. Powierzchnie ocieplane watg sprzyjaja rozwojowi grzybéw z rodzaju
Alternaria, a cementowe — rodzaju Cladosporium [17]. Remonty budynkéw zwigk-
szajg stezenie substancji lotnych VOC i VOCs oraz stezenie zarodnikéw grzy-
béw rodzajéw Penicillium i Aspergillus [23, 24]. Stwierdzono takze, ze brak re-
montu lub niewlasciwa konserwacja urzadzen klimatyzacyjnych, ktére sa re-
zerwuarem bakterii (np. Legionella) i grzybéw (np. Fusarium) zwigksza ekspo-
zycje na bioaerozole i mozliwos¢ infekgji [14, 24]. Rodzaj systemu wentylacyj-
nego oraz sposéb ogrzewania i/lub chiodzenia pomieszczen jest przez wielu
autoréw uwazany za wywolywanie w 40-60% objawéw SBS [5, 8, 13]. Meble,
tapety, wyktadziny i srodki uzywane do ich czyszczenia sa natomiast gitéw-
nym Zrédlem formaldehydu, VOC i VOCs [26, 27]. Sprzet fotograficzny, papier,
kserokopiarki, faxy wydzielaja natomiast ozon, kwas octowy, amoniak, dwu-
tlenek azotu [25].

W literaturze podkreéla sig¢ fakt, ze w budynkach moze zy¢ kilkadziesiat
gatunkéw bakterii (gtéwnie Gram — ujemnych), ponad 400 gatunkéw grzybéw
plesniowych (gltéwnie rodzaju Aspergillus, Cladosporium, Penicillium, Fusarium),
kilkanascie gatunkéw grzybéw powodujacych gnicie drewna i materiatéw drew-
nopodobnych, wiele gatunkéw glonéw, mszakdéw, porostéw, roslin nasiennych,
w tym ozdobnych (np. fiscus beniamina, zaslaz), a takze ponad 30 gatunkéw rozto-
czy (gléwnie w kurzu domowym), ponad 300 gatunkéw owadow (stwarzajgcych
zagrozenia parazytologiczne i sanitarne oraz niszczacych drewno konstrukcyjne
doméw), kilka gatunkéw gryzoni, kilkanascie gatunkéw ptakéw (przebywaja-
cych na dachach i Scianach zewnetrznych budynkéw) oraz kilka gatunkéw nie-
toperzy [18, 27, 28, 29, 30, 31].

Grzyby i bakterie moga powodowac zniszczenie fragmentéw budynkéw, ich
wykoniczen zewnetrznych i wewnetrznych oraz materiatéw uzytych do budowy.
Grzyby plesniowe znajduja dogodne warunki do rozwoju, zwlaszcza w klima-
tyzowanych budynkach i pomieszczeniach z wyktadzinami podfogowymi, stajac
sie idealnym Zrédiem mikotoksyn oraz substancji zapachowych [17, 31].
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Zrédlem zarodnikéw Aspergillus w szpitalu moga by¢ zanieczyszczenia
urzadzen filtracyjnych. Prowadzone w tym zakresie badania, ktérych celem by-
fo ustalenie ewentualnej zaleznosci pomiedzy renowacjq pomieszczeri oddziatu
hematologicznego a wzrostem ilosci Aspergillus w powietrzu, wykazaly znaczny
wzrost stezenia zarodnikéw Aspergillus w pomieszczeniach remontowanych [32].
Ocena mikroflory filtréw powietrza systeméw wentylacyjnych i systeméw grzew-
czych w 7 szpitalach USA pozwolita na stwierdzenie wysokiej kolonizagji filtréw
grzybami rodzaju Acremonium, Alternaria, Aspergillus, Cladosporium, Epiccoccum,
Penicillium, Rhinocladiella i Beauveria-like [33].

Wplyw zanieczyszczen powietrza oraz wlasciwosci budynkéw
na zdrowie ludzi

W roku 1984 Narodowy Instytut Bezpieczenistwa i Zdrowia Zawodowe-
go w USA (NIOSH) przeprowadzit badania w ponad 400 budynkach biu-
rowych w Stanach Zjednoczonych i w opublikowanych danych podat, ze
w 48% przyczyna dolegliwosci pracownikéw byta niewlasciwa wentylacja,
w 17% czynniki zewnetrzne, w 16% dzialanie maszyn i urzadzen biurowych,
w 5% zanieczyszczenia mikroorganizmami, a w 12% przyczyn nie ustalono
[cyt. za 4].

W roku 1987 WHO ustalifa liste objawéw i jednostek chorobowych, ktére
moga powsta¢ w ,chorych budynkach”. Sporzadzono jg wedtug czestosci wy-
stepowania takich cech, jak: podraznienie lub uszkodzenie sluzéwek (oczu, nosa,
krtani, oskrzeli), wysuszenie i podraznienie skéry, objawy neurotoksyczne (b6-
le glowy, zmeczenie, rozdraznienie, ostabienie koncentracji), astma oskrzelowa,
objawy astmopodobne (ucisk w klatce piersiowej, dusznosci), gorgczka klimaty-
zacyjna oraz uszkodzenie tkanki ptucnej [9, 31].

Rosngca wiedza o wplywie szkodliwosci sSrodowiska wewngtrznego budyn-
kéw na organizm ludzki spowodowata, ze w/w lista zostata zaktualizowana
i nosi obecnie nazwe BRI (Building Related Illnesses) [34]. W obrebie BRI wyod-
rebnia si¢ dwie podgrupy schorzen:

A) specyficzne — grupa choréb o zdefiniowanym obrazie klinicznym i znanej
etiologii:
® pochodzenia infekcyjnego
® pochodzenia immunologicznego
® pochodzenia alergicznego
B) niespecyficzne — objawy o niejednorodnym i niespecyficznym charakterze

(np. podraznienia skéry i blon sluzowych, béle glowy, zmeczenie, zaburzenia

koncentracji), ktérych czynnik przyczynowy nie jest Scisle okreslony [35, 36].
Inni autorzy uwazaja, ze BRI obejmuje takze:

e infekcje: legionelloza, grypa, rézyczka, nawracajace infekcje drég oddecho-
wych, przewlekly stan zapalny zatok obocznych nosa
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e choroby alergiczne: gléwnie astma oskrzelowa, catoroczny alergiczny katar

i zapalenie spojéwek

e gorgczke klimatyzacyjng, alergiczne zapalenie pecherzykéw ptucnych

e suchosc¢ i zaczerwienienie skory, zwlaszcza twarzy, $wiad, pokrzywke, po-
gorszenie przewleklych choréb skéry (np. wyprysk atopowy, kontaktowe
zapalenie skory)

® podraznienie i przewlekle zapalenie spojowek, wysychanie spojéwek

® nawracajace i przewlekle zapalenie ucha srodkowego i zewngtrznego — ob-
jawy neurotoksyczne

® objawy astmopodobne, grypopodobne, zespoly zmeczeniowe (CFS)

® nowotwory [6, 24].

Powietrze na zewnatrz i wewnatrz budynku moze by¢ zanieczyszczone
przez wirusy, bakterie, grzyby, pyiki, igietki roslin i inne [1]. Wystepuja one
w powietrzu w postaci tzw. aerozoli biologicznych i moga odgrywaé doniosty
role zaréwno w powstawaniu choréb alergicznych, zakaznych oraz epidemii, jak
réwniez w ich zwalczaniu [1].

Aerozole biologiczne, ze wzgledu na ich sklad jakosciowy i znaczenie dla
ludzi i zwierzat, mozna podzieli¢ na: saprofityczne i zakazne, a takze miesza-
ne [1].

Endotoksyny bakteryjne, gléwnie lipopolisacharydy, maja udowodniony
wplyw prozapalny na drogi oddechowe, inicjujacy i nasilajacy reakcje alergiczne,
a u 0séb z astma oskrzelowa podnoszacy nadreaktywnos¢ oskrzeli, wywotujac
chorobe klimatyzacyjna [18].

Substancje zapachowe: hexanol, cyclohexan i benzen, wchodzace w skfad
bioaerozolu (VOC), wywieraja dzialanie draznigce skére i objawy neurologiczne
u os6b wrazliwych [17].

Produkty spalania: tlenek wegla, dwutlenek wegla, czy dwutlenek azotu
majg takze szkodliwy wplyw na organizm ludzki [4]. Nawet ich niskie stgze-
nia, ale dziatajgce dtugotrwale, powodujg podraznienie zakoriczeri nerwowych,
gléwnie w krtani i w nosie, z nadprodukcja substancji P, rozwdj neurogennego
zapalenia, nadreaktywnosci sluzéwek oskrzeli i nosa oraz zwigkszenie podatno-
$ci na infekcje [4]. Przy diugotrwalej ekspozycji na dwutlenek azotu dochodzi
réwniez do uszkodzenia pecherzykéw ptucnych i koricowych oskrzelikéw. Tle-
nek wegla i dwutlenek wegla sg takze odpowiedzialne za wywolywanie efektéw
neurotoksycznych i nudnosci [27]. Zawarte w dymie tytoniowym nitrazaminy
i benzopyreny maja dzialanie mutagenne i rakotwoércze [30]. Dwutlenek wegla,
dwutlenek azotu oraz ozon sa odpowiedzialne za zapalenie spojéwek, nasilenie
astmy, niezytu nosa oraz alergicznych choréb skéry [4, 27, 30].

Formaldehyd dziata draznigco na sluzéwki wywolujgc zapalenie spojéwek,
nasilenie astmy, niezytu nosa i alergicznych choréb skéry [25]. Amoniak i kwas
octowy wplywajg draznigco na skore i sluzéwki [36]. Azbest stymuluje produkcje
autoprzeciwcial, dziata rakotwdrczo oraz uszkadza tkanke ptucng [8]. Widkna
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szklane wbijajg si¢ do warstwy kolczystej skéry, wywotujac swiad, zaczerwie-
nienie i pokrzywke oraz bol gardia i kaszel [15]. Lotne substancje (VOC, VOCs)
wywoluja podraznienie sluzéwek, wzrost nadreaktywnosci oskrzeli i §luzéwki
nosa, kaszel, wysychanie i bél gardla oraz objawy neurotoksyczne [23]. Tlenki
siarki wzmagaja ryzyko uszkodzenia ukladu oddechowego oraz podatnos¢ na
infekcje [25].

Prace majace na celu jak najdokladniejsze udokumentowanie wplywu zanie-
czyszczen powietrza na zdrowie organizmu ludzkiego, prowadzone sg w réz-
nych osrodkach w kraju i za granicg [13, 17, 18, 19, 20, 37, 38, 39]. Ich zadaniem
jest takze udowodnienie, ze grzyby i bakterie bytujace w budynkach mieszkal-
nych i zakladach pracy powoduja niekorzystne zmiany jakosci powietrza we-
wnetrznego i w zasadniczy sposéb wplywaja na stan zdrowia lokatoréw. Wia-
domo bowiem, ze roztocza, owady i gryzonie sprzyjajg przenoszeniu licznych
drobnoustrojéw chorobotwdrczych, a za posrednictwem powietrza, np. podczas
kaszlu i kichania, roznoszone sa liczne mikroorganizmy.
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Mikroflora powietrza pomieszczen placéwek
ochrony zdrowia

Wprowadzenie

Wplyw jakosci powietrza wewnetrznego pomieszczen na zdrowie ludzi
w nich przebywajacych wykazano w maju 2000 r. w Holandii na spotkaniu gru-
py roboczej WHO, ktérego celem bylo przedstawienie wspdlnego stanowiska
w dokumencie ,Prawo do zdrowego powietrza wewnetrznego” [1].

W prawidiowo eksploatowanych pomieszczeniach i odpowiednim rezimie
higienicznym stan mikrobiologiczny pomieszczeri ulega nieznacznym wahaniom
ilosciowym i jakoSciowym [2].

Powietrze atmosferyczne, ze wzgledu na niedobér wody i brak substan-
¢ji odzywczych, nie jest srodowiskiem korzystnym dla rozwoju drobnoustrojow.
Zatem zanieczyszczenia mikrobiologiczne powietrza pochodza z innych $rodo-
wisk: z gleby, wody, a takze z organizméw ludzi i zwierzat szczegdlnie podczas
kichania, kaszlu, ale takze oddychania. Badania naukowe dowiodly jednak, ze
komorki drobnoustrojéw, czesci grzybni, czastki wirusowe moga utrzymywac
sie w formie aerozolu lub w postaci zaabsorbowanej na czasteczkach kurzu po-
chodzenia mineralnego, roslinnego lub zwierzecego przez réznie dilugi okres
czasu [2].

Wielkos¢ czastek aerozoli biologicznych w powietrzu jest zréznicowana pod
wzgledem wielkosci i ksztattuje si¢ od 1 do 200 um. Ze wzgledu na wielkos¢
swojej czastki aerozol bakteryjny jest kwalifikowany do jednej z czterech faz:

e faza gruboziarnista (wieloziarnista) — tworzona jest przez czastki o $rednicy
powyzej 100 um,
e faza drobnoziarnista — w sklad tej fazy wchodza czastki od 50 do 100 pm,

1 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego AMB
2 Klinika Rehabilitacji Dziecigcej AMB
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e faza kropelkowo-jadrowa w sktad tej fazy wchodza czastki o wielkosci od 1
do 50 um,
e faza pylu bakteryjnego - zawiera komoérki o wielkosci od 0,2 do

10 um [3, 4, 5].

Okres zawieszenia mikroorganizméw w powietrzu i czas ich utrzymania
zalezy od: érednicy czastek, predkosci ruchu powietrza, odpornosci drobno-
ustrojow na wysychanie. Najdiuzej w powietrzu utrzymujq sie czastki bedace
w fazie drobnoziarnistej, poniewaz opadaja powoli, a nastepnie w wyniku paro-
wania i wysychania przechodzg do fazy kropelkowo-jadrowej zachowujac swoja
zywotnos¢ [3, 6].

W powietrzu przewazaja na ogo6! bakterie saprofityczne, wytwarzajace otocz-
ki, grzyby w tym plesnie, kropidlaki, drozdze, pedzlaki i czastki wirusowe.
Utrzymujace si¢ w powietrzu drobnoustroje moga wywolywaé zakazenia ae-
rogenne, czyli przenoszone droga powietrznag [4, 7].

Aerozol, czyli ,zawiesina czastek stalych, cieklych lub stalych i cieklych
w formie gazowej” powietrza wewnetrznego zawiera zanieczyszczenia pocho-
dzenia chemicznego, fizycznego, biologicznego. Moze by¢ réwniez Zrédlem
endotoksyn, enzymoéw, mikotoksyn i wplywaé szkodliwie na organizm czto-
wieka [8, 9].

Powyzsze zagadnienie jest szczegdlnie wazne w przypadku placéwek ochro-
ny zdrowia, w ktérych wystepuje znacznego stopnia koncentracja flory patogen-
nej, czgsto zwigzana ze specyfikg udzielanych $wiadczeri i rodzajem hospita-
lizowanych pacjentéw. Skazone powietrze w przypadku obnizenia odpornosci
u pacgjentéw i ze wzgledu na swojg wysoka patogennos¢ moze by¢ Zrédlem
zakazeri u pacjentéw i personelu przebywajgcego w tych pomieszczeniach. Zte
pod wzgledem jako$ci powietrze, niedostatecznie oczyszczone sprzyja zwiekszo-
nej koncentracji pytu bakteryjnego, co wplywa na wzrost wystgpowania zakazen
szpitalnych [10, 11].

Zanieczyszczenia powietrza w sali operacyjnej mogg by¢ wytwarzane
i emitowane wewnatrz pomieszczen lub pochodzi¢ z zewnatrz. Istotnym Zré-
dlem zanieczyszczen wewnetrznych jest personel, pacjenci, aparatura medycz-
na, powierzchnie, wyposazenie sali, zle procedury dekontaminacji sprzetu
i powierzchni. Gléwnym Zrédlem zanieczyszczeri pochodzenia zewnetrznego
jest niedostatecznie oczyszczone powietrze wplywajgce w sposéb zorganizo-
wany do sali operacyjnej, powietrze wplywajgce w sposéb niezorganizowa-
ny, w wyniku zmiany rozkladu ci$niert z pomieszczeni o nizszej klasie czy-
stosci do sali operacyjnej oraz okresowe wyposazenie sali w aparature me-
dyczng [10].

Personel znajdujacy sie w sali operacyjnej jest Zrédlem zanieczyszczen po-
chodzacych z powierzchni skéry, ubrania ochronnego oraz wydzielanych pod-
czas rozmowy, kaszlu, kichania, poruszania sig. Iloé¢ emitowanych zanieczysz-
czen uzalezniona jest od rodzaju aktywnoéci fizycznej, aktualnego stanu zdrowia,
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jakosci stosowanej odziezy ochronnej oraz aktualnych parametréw powietrza we-
wnatrz pomieszczenia (temperatury, wilgotnosci, ruchu) [10].

Liczne badania dowodza, ze gléwnym wewnetrznym Zrédlem zanieczysz-
czenia pylowego i mikrobiologicznego w pomieszczeniach traktu operacyjnego
sa ludzie i aby obnizy¢ do minimum ryzyko rozwoju zakazen nalezy:

® ograniczy¢ liczbe zespotu niezbednego do przeprowadzenia zabiegu opera-
cyjnego do minimum (lekarzy, pielegniarek, personelu pomocniczego),

® ograniczy¢ poruszanie si¢ czlonkéw zespolu operujacego, aby zmniejszy¢
emisje zanieczyszczen z powierzchni skory, ubrania do otoczenia,

® ograniczy¢ do minimum otwieranie drzwi sali operacyjne;j,

e skompletowac niezbedny sprzet w sali operacyjnej, aby wykluczy¢ jego wno-

szenie w trakcie trwania zabiegu operacyjnego [10].

Tabela 1. Ilo$¢ emitowanych ziaren pylu przez jedna osobe w klasycznym
ubiorze chirurgicznym

Liczba ziaren pyléw réwnych
Rodzaj wykonywanej czynnosci lub wiekszych od 0,3 um
wyemitowana w czasie 1 min.

Bezruch, pozycja stojaca lub siedzaca 100 000
Pozycja siedzaca lub stojaca lekkie ruchy rak i glowy 500 000
Pozycja siedzaca lub stojaca poruszanie ramionami,

. . . 1000 000
rekami, glowgq i tulowiem
Siadanie na krzesle lub podobne zajecie 2 500 000
Wolny chéd 5000 000

Zrédlo: Charkowska A.: Czystos¢ powietrza w pomieszczeniach szpitalnych — wymagania i kontrola. Poli-
technika Warszawska instytut Ogrzewnictwa i Wentylacji, Warszawa, 1996, 6 [12].

Tabela 2. Emisja zanieczyszczeri mikrobiologicznych przez czlonka zespolu

operujacego
Aktywnosé Emisja
Rodzaj odziezy fiz}}llczna (JTK/ nllin)
Luzny fartuch chirurgiczny duza 50 000
Luzny fartuch chirurgiczny mala 7000
Dopasowany fartuch chirurgiczny duza 3200
Dopasowany fartuch chirurgiczny mata 1500

Zrédlo: Charkowska A.: Nowoczesne systemy klimatyzacji w obiektach stuzby zdrowia,
IIPU MASTA, Gdarnsk, 14 [12].
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Tabela 3. Charakterystyka klas czystosci pomieszczeni czystych zgodnie
z rekomendacjami zawartymi w ,,Wytycznych projektowania
szpitali og6lnych”

Pomieszczenia o normalnym
poziomie zanieczyszczenia
mikrobiologicznego

sale zabiegowo-operacyjne

sale endoskopii

sale Swiatlolecznictwa

pokoje diagnostyki laboratoryjnej
sale i sterownie RTG

pomieszczenia do hydroterapii
centralne stacje 16zek cze$¢ tzw. ,czysta”
i ,brudna”

pomieszczenia anatomii patologicznej
sale sekcyjne, szatnie personelu

sale gimnastyczne

sale wykladowe, konferencyjne
magazyny chemikalii

. . ) Dopuszczalna
Klasa czystosci pomieszczenia Rodzaj zakwahfﬂ.(owaneg.o do tej Klasy ilols?c’ JTK/m3
pomieszczenia powietrza
I KLASA ® sale operacyjne 70
® wysokoaseptyczne
Pomieszczenia o najwyzszej | ® aseptyczne — neurochirurgiczne, kardio-
mozliwie aseptyce, minimalny chirurgiczne, transplantologii, oddziatéw
poziom zanieczyszczenia oparzeniowych
mikrobiologicznego ® boksy jalowe
® pracownie plynéw infuzyjnych
® sale chorych o wzmozonym rezimie sani-
tarnym
I KLASA ® sale operacyjne aseptycze 300
® sale operacyjne septyczne
Pomieszczenia o niskim ® oddzialy intensywnej terapii
poziomie zanieczyszczenia | ® sale pooperacyjne
mikrobiologicznego ® pokoje wezesniakow
® pokoje przygotowawcze przy salach
® operacyjnych
® myjnie przed sala operacyjng
® Kkorytarze zespotu operacyjnego ,czyste”
® korytarze zespolu operacyjnego ,brudne”
® sterylizatornia w zespole operacyjnym
III KLASA sale porodowe 700

Zrédlo: Charkowska A.: Nowoczesne systemy klimatyzacji w obiektach stuzby zdrowia, TIPU MASTA,

Gdansk, 60, [12].
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Klasy czystosci pomieszczeni placéwek ochrony zdrowia

Ze wzgledu na specyfike udzielanych swiadczeri znaczna cze$¢ pomiesz-
czen placéwek ochrony zdrowia zaliczanych jest do tzw. pomieszczeni czystych,
definiowanych jako , wydzielone obszary bilansowania, w ktérych utrzymywane
sq Sciéle okreslone, najczesciej kraricowo niskie stezenia zanieczyszczent mecha-
nicznych (fizycznych, chemicznych) lub mikrobiologicznych” [10].

Ocena stanu sanitarno-higienicznego bloku operacyjnego polega na bada-
niu jego mikrobiologicznego zanieczyszczenia, w tym stopnia zanieczyszczenia
powietrza.

W Polsce obecnie nie obowiazuja precyzyjne normy okreslajace dopuszczal-
ny stopienn mikrobiologicznego skazenia powietrza w poszczegdlnych typach
pomieszczeri placéwek stuzby zdrowia, za wyjatkiem rekomendacji zawartych
w ,Wytycznych projektowania szpitali ogélnych”, ktére to pomieszczenia po-
dzielono na trzy klasy czystosci z uwzglednieniem dopuszczalnej ilosci Jedno-
stek Tworzacych Kolonie (JTK) w 1 m3 powietrza [10]. Dane te obrazuje tabela 3.

Wedtug obowigzujacych wytycznych krajowych wszystkie nie wymienione
pomieszczenia zaliczane sg do II klasy czystosci, a klasa czystosci okresla kon-
centracj¢ zanieczyszczeri w rejonie pola operacyjnego w przypadku sal opera-
cyjnych [10].

Obecnie za podstawe klasyfikacji pomieszczen lub stref czystych przyjmu-
je sig w obowigzujgcych normach $wiatowych i europejskich maksymalng do-
puszczalna liczbe czastek w okreslonej objetosci powietrza. Ze wzgledu na brak
w Polsce rzeczywistych norm, ktére bylyby zgodne z wymogami sanitarno-higie-
nicznymi oraz technologicznymi istnieje konieczno$¢ postugiwania sie normami
zagranicznymi.

Wytyczne Szwajcarskie z roku 1987 ,Guidelines for construction, operation
and monitoring of air engineering installations in hospitals” kwalifikujg pomiesz-
czenia szpitalne do pigciu klas czystosci (Tabela 4).

Najbardziej aktualna wersja normy niemieckiej DIN 1946-4 dokonuje podzia-
tu pomieszczeri uznajac za podstawowe kryterium pozadang czystos¢ powietrza
oraz szczeg6lowe zalecenia dotyczgce klimatyzacji tych pomieszczen. Biorac pod
uwage te dwa istotne wymagania pomieszczen czystych dokonuje ich podziatu
na dwie klasy:

¢ Klasa I — obejmuje pomieszczenia o wysokich wymaganiach dotyczacych
malej zawartoéci mikroorganizméw w powietrzu,
e Klasa II — obejmuje pomieszczenia o tzw. zwyklych wymaganiach odno$nie

malej zawartosci organizméw w powietrzu [10, 13].

Norma francuska NF X 44-101 dokonuje podziatu wszystkich pomieszczen
i stref placéwki ochrony zdrowia klasyfikujac je ze wzgledu na przeznaczenie
do okreslonej klasy czystosci i wskazujac na dopuszczalne normy czystosci bak-
teriologicznej powietrza w salach operacyjnych [10, 13] (Tabela 5).
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Tabela 4. Klasy czystosci pomieszczeri wedlug wytycznych Szwajcarskich

Klasa czystosci Rodzaj zakwalifikowanych do tej klasy 385:;%?73?
pomieszczenia pomieszczen :
powietrza
I KLASA ® sale operacyjne oddzialéw transplantolo- <10
bardzo niski poziom gii, kardiochirurgii, ortopedii,
zanieczyszczen ® oddzialy intensywnej terapii dla pacjen-
mikrobiologicznych téw leczonych immunopresyjnie, po prze-
szczepach szpiku kostnego,
® pokoje dla chorych z rozleglymi oparze-
niami
II KLASA ® sale operacyjne o nizszych wymaganiach, 50-200
niski poziom ® sale przedoperacyjne,
Zanieczyszczen ® korytarze bloku operacyjnego,
mikrobiologicznych | ® oddzialy intensywnej terapii pionu chirur-
gii i interny,
® pokoje wczesniakow,
® sale porodowe, pokoje dla chorych z 1zej-
Szymi oparzeniami
III KLASA ® oddzialy intensywnej opieki o profilu kar- 200-500
normalny poziom diologicznym,
zanieczyszczen ® centralna sterylizatornia,
mikrobiologicznych | ® gabinety lekarskie,
® sale chorych,
® cabinety i sterownie RTG,
® centralna stacja 16zek,
® sterylne magazyny,
® Kkorytarze, pralnie, kuchnie
IV KLASA ® oddzialy choréb zakaznych, bez sprecyzowanych
pomieszczenia ® pomieszczenia, w ktérych prowadzona |dopuszczalnych ilosci
0 zanieczyszczonym jest terapia izotopami promieniotwoérezy- | JTK/1 m3 powietrza
powietrzu mi
V KLASA ® pomieszczenia sanitarne, bez sprecyzowanych
pozostale ® magazyny brudnej bielizny, dopuszczalnych ilosci
pomieszczenia ® pomieszczenia do przechowywania zwlok | JTK/1 m3 powietrza

Zrédlo: Charkowska A.: Nowoczesne systemy klimatyzacji w obiektach stuzby zdrowia, TIPU MASTA,
Gdarnsk, 62 [12].

Wioski Instytut Zdrowia dokonal w 1992 roku podziatu klas czystosci mi-
krobiologicznej powietrza wewnetrznego w salach operacyjnych na trzy klasy
(Tabela 6).

Overberger i wsp. przeprowadzili oceng zanieczyszczenia grzybami powie-
trza w budynku szpitalnym 3 tygodnie przed remontem, w trakcie remontu
(24 tydzien) oraz w 3 tygodnie po jego zakoriczeniu. Autorzy stwierdzili wzrost
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Tabela 5. Klasy czystosci bakteriologicznej powietrza zgodnie z norma
NF X 44-101 dla sal operacyjnych

Klasa czystosci bakteriologicznej Maksymalna iloé¢ mikroorganizmow
powietrza w salach operacyjnych w 1 m3 powietrza

B 100 100

B 20 20

B5 5

Sale operacyjne typu A — to sale o szczegélnie wysokich wymaganiach
dotyczacych septycznosci np. oddzialéw kardiochirurgii, transplantologii itp.,
w ktérych najczesciej zainstalowane sg systemy wentylacyjne z stropem
laminarnym

Sale operacyjne typu B — to sale o wysokich wymaganiach dotyczacych
septycznosci, w ktérych zazwyczaj stosowane sg systemy wentylacyjne
ze strumieniem mieszajacym lub ze stropem laminarnym

Zrédto: Charkowska A.: Nowoczesne systemy klimatyzacji w obicktach stuzby zdrowia, TIPU MA-
STA, Gdarsk, 65 [12].

Tabela 6. Klasy czystosci mikrobiologicznej powietrza w salach operacyjnych
wg Wiloskiego Instytutu Zdrowia

Klasa JTK/m3
A 10
B 200
C 500

Zrédlo: Porowski M., Szczechowiak E.: Klimatyzacja pomiesz-
czeri czystych, TERMEDA, Poznari, 1999, 31 [13].

CFU/m3 z 3,5 przed remontem do 350 w trakcie remontu. Dane te, wedtug
autoréw, moga by¢ uzyteczne w ocenie narazenia pacjentéw na grzyby w po-
mieszczeniach remontowanych.

Panagopulou i wsp. badali obecnos$¢ grzybéw w powietrzu trzech szpitali
w Grecji, w Salonikach, Atenach i Heraklionie. Prébki powietrza pobierali co
miesigc w ciggu roku. Najwyzsze stezenie zarodnikéw grzybéw stwierdzali zima,
najnizsze latem. Aspergillus spp. stanowil 70,5% wszystkich izolowanych grzybéw.

Centeno i Machado oceniali obecno$é grzybéw filamentacyjnych i drozdzo-
podobnych w powietrzu oddzialéw intensywnej terapii i oddziale noworodko-
wym w szpitalu Cumana w Wenezeuli. Autorzy najczesciej izolowali Aspergil-
lus spp. (46,8%), Penicillium spp. (19,19%) i Fusarium spp. (11,06%).

Pini i wsp. monitorowali zanieczyszczenie powietrza grzybami na oddzia-
fach hematologicznych w ciggu dwdch lat. Probki powietrza pobierano z sal szpi-
talnych, w ktérych przebywali pacjenci z neutropenia, korytarzy i na zewnatrz
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budynku. Najwigksze stezenie zarodnikéw grzybéw byto na zewnatrz budynku,
nastepnie na korytarzach, a najmniejsze w salach chorych. Najczeéciej izolowano
grzyby z rodzaju Cladosporium (57%).

Szkodliwo$¢ oddzialywania powietrza zewnetrznego i wewnetrznego, jak
réowniez stan iloSciowy i jakosciowy zanieczyszczen przedostajacych si¢ do wne-
trza instalacji klimatyzacyjnych i wentylacyjnych oraz z powietrzem recyrku-
lacyjnym wplywa na wystgpowanie pewnej grupy symptoméw $wiadczacych
o rozwoju zespolu chorego budynku. Badania nad syndromem chorych budyn-
kéw (Sick Buildings Syndrome — SBS) pozwolily na okreslenie czynnikéw, ktére
moga negatywnie wplywaé na samopoczucie ludzi przebywajacych w pomiesz-
czeniach. Oprocz takich, jak: parametry fizyczne powietrza (komfort cieplny),
podwyzszone stezenia zanieczyszczen gazowych, czastek statych lub mikroor-
ganizmoéw (jakos¢ powietrza), do czynnikéw zagrozenia mozna zaliczy¢ takze
elementy stresu wynikajgce ze sposobu organizacji pracy.

W literaturze podkresla sig, ze szkodliwoé¢ oddzialywania zanieczyszczen
powietrza zalezy od ,stopnia emisji zanieczyszczen do srodowiska, toksycznosci
tych zanieczyszczen, wielkosci ekspozycji, niezmiennosci i trwatosci substancji
w Srodowisku, powstawania substancji wtérnych, biokumulacji” [1].

Krajewska-Kutak i wsp., Nawrot i wsp. oraz Dzierzanowska i wsp. wska-
zuja, ze ryzyko rozwoju szpitalnego zakazenia grzybiczego wzrasta u pacjen-
tow, ktérzy wykazujq niedobory immunologiczne, maja stosowana dtugotrwale
antybiotykoterapie, kortykosterydoterapie, stosowane Zzywienie pozajelitowe, sg
zaintubowani, majg wprowadzone cewniki do naczyn obwodowych i central-
nych oraz poddawani sa inwazyjnym procedurom leczniczym i diagnostycznym,
podczas ktérych dochodzi do przerwania ciaglosci skoéry i blon sluzowych.

Liczne badania i obserwacje kliniczne wykazaly, ze istotne znaczenie w etio-
patogenezie zakazen zwigzanych z procedurg przeprowadzania zabiegéw chi-
rurgicznych odgrywaja rézne grupy czynnikéw, do ktérych naleza: rodzaj inter-
wencji chirurgicznej, czas trwania zabiegu, liczba oséb przebywajacych na sali
operacyjnej i ich stan zdrowotny, aktywnos¢ fizyczna personelu, skazenie mi-
krobiologiczne sprzetu i aparatury medycznej podczas trwania zabiegu lub jej
kolonizacja, rodzaj i jako$¢ stosowanych przez personel medyczny masek chirur-
gicznych, czepkow, fartuchéw, rekawiczek, samoskazenie spowodowane przez
emisj¢ zanieczyszczent pochodzacych ze skéry chorego, wystepowanie tzw. ae-
rozolu bakteriologicznego. Tego zdania jest Przondo-Mordarska i wsp. [15] oraz
Dierzanowska i wsp. [16] uznajac, ze ryzyko wystapienia przez ktdre rozumie sie
prawdopodobiernistwo, iz dana osoba poddana procedurze chirurgicznej ulegnie
zakazeniu szpitalnemu zdecydowanie wzrasta w sytuacji narazenia na wymie-
nione czynniki, szczegdlnie u pacjentéw z obnizong odpornoscia [15, 16].

Istotnym problemem wspétczesnej medycyny wydaja sig¢ by¢ infekcje nabyte
w trakcie zabiegéw operacyjnych. Uwaza sig, ze po zabiegach czystych naturalna
flora grzybicza skéry pacjentéw oraz personelu medycznego stanowi przyczyne
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ponad polowy tego typu zakazen. Zarodniki grzybéw zawartych w powietrzu
moga réwniez by¢ czynnikiem wywotujagcym zakazenia ran operacyjnych.

Zdaniem Szymanskiego i Lukaszewicza, Charkowskiej, Porowskiego i Szcze-
chowiaka zanieczyszczenia powietrza w salach operacyjnych dzieli si¢ na wy-
twarzane i emitowane wewnatrz pomieszczen oraz pochodzenia zewnetrznego.
Do najistotniejszych Zrédet zanieczyszczenn wewngtrznych naleza: personel me-
dyczny, pacjenci, aparatura medyczna i wyposazenie sali. Wéréd nich wyréznia
sie: mikroorganizmy, czastki stale pochodzace z ciata ludzkiego lub emitowa-
ne z ubrania, gazy anestetyczne, dwutlenek wegla i wydzielane opary prepara-
tow stuzacych do dezynfekcji skéry pacjenta, powierzchni i sprzetu medycznego.
Do zZrédel zewnetrznych zalicza sie natomiast: niedostatecznie oczyszczone po-
wietrze wprowadzane w spos6b zorganizowany przez instalacje klimatyzacyjng
(brak dezynfekcji systemu wentylacyjnego przy kazdorazowej wymianie filtréw,
nieprzestrzeganie terminu wymiany filtréw) i niezorganizowany z pomieszczeri
sasiadujgcych z salg operacyjna, a takze zanieczyszczeni przenoszonych okreso-
wo w trakcie dodatkowego wyposazenia sali operacyjnej w aparature medyczng
i sprzet niezbedny do przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego.

W zwiazku z tym istotne jest przestrzeganie zasad rezimu sanitarnego obo-
wigzujacego na trakcie operacyjnym przez personel medyczny oraz wlasciwe
zaprojektowanie rozdziatu powietrza pomigdzy sasiadujgcymi pomieszczeniami
pomocniczymi a salg operacyjng, z uwzglednieniem uktadu ciéniert pomiedzy
nimi. Procedury powyzsze wplywajag w sposéb znaczacy na ograniczenie za-
nieczyszczen znajdujacych sie w powietrzu wewnetrznym oraz na zmniejszenie
iloci zakazen szpitalnych. Nowoczesne instalacje wentylacyjne i klimatyzacyjne
maja za zadanie stworzenie wlasciwego mikroklimatu cieplno-wilgotnosciowego
i zapewnienie odpowiedniej czystosci powietrza przez asymilacje oraz odprowa-
dzenie zanieczyszczeri mikrobiologicznych, gazowych i pytowych.

Wydaje sig, ze niezwykle istotng rolg w rozwoju grzybiczych zakazen szpital-
nych maja takze nastepujace parametry powietrza wewnetrznego: temperatura,
wilgotnosé wzgledna, predkosé ruchu powietrza, a takze sposéb doprowadzenia
powietrza nawiewnego do sali operacyjnej, skuteczno$¢ filtracji i stanu higienicz-
nego instalacji wentylacyjnej. Nowoczesne sale operacyjne maja konwencjonalng
wentylacje tloczaca, z powietrzem filtrowanym, gdzie usuwane sg czastki po-
wyzej 5 um. W salach chirurgii ortopedycznej lub w salach przeznaczonych do
przeszczepéw powinno sie stosowacé wentylacje z przeptywem laminarnym (war-
stwowym) z jednoczesnym zastosowaniem filtréw charakteryzujacych sie wyso-
ka skutecznoscia, np. filtréw HEPA (High Efficiency Particulate Air Filter), ktore
charakteryzuja sie¢ zdolnoscia wychwytywania czasteczki powyzej 0,3 pm, co
stanowi efektywna bariere przed zarodnikami grzybdéw.

Fox i wsp. stwierdzili, ze w ostatnim 10-leciu zwigkszyla si¢ liczba zaka-
zen szpitalnych wywolanych grzybami filamnetacyjnymi u chorych z obnizong
odpornoscig organizmu. Wigkszos¢ zakazen zwigzanych bylo z Aspergillus spp.
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za$ nieliczne z Penicillium spp. Przypadki zakazen zwigzane byly z obecno-
Scig tych grzybéw w pomieszczeniach szpitalnych pomimo stosowania wysoko
wydajnego systemu fltracyjnego (HEPA). Duzg liczbe grzybéw z rodzaju Peni-
cillium stwierdzono w systemie grzewczym i wentylacyjnym sal operacyjnych
szpitala.

Kaiser uwaza, ze ryzyko rozwoju mikroorganizméw w uktadzie wentyla-
cyjnym nie moze zosta¢ zminimalizowane jedynie wymiana filtréw, ale powinno
sie stosowacd okresowe wietrzenie i osuszanie przewodéw wentylacyjnych i ele-
mentéw wyposazenia. Dettenkofer i wsp. sugeruja, ze wylaczanie wentylacji sal
operacyjnych na czas, gdy nie sq one uzywane, nie pociaga za soba zbyt du-
zego wzrostu mikrobiologicznego zanieczyszczenia powietrza sal operacyjnych
wkrétce po ponownym uruchomieniu systemu.

Pegues i wsp. w szpitalu we Francji, na dwéch oddziatach, na przestrzeni
4 lat dokonali analizy zanieczyszczenia powietrza grzybami w salach, koryta-
rzach, dyzurkach pielegniarskich oraz powierzchni sal chorych po transplanta-
gjach szpiku w zaleznosci od typu wentylacji. Czgs¢ z tych sal wyposazonych
bylo w filtry HEPA, a w innych stosowano wentylacje z laminarnym przeply-
wem powietrza. Uzyskane przez nich wyniki sugeruja zwigzek pomiedzy reje-
strowanymi przypadkami oportunistycznej aspergilozy a stopniem zanieczysz-
czenia grzybami powietrza i pomieszczeni, w ktérych nie uzywano filtréw HEPA.
Inne obserwacje poczynili Cooper i wsp., ktérzy badali przez 16 tygodni zanie-
czyszczenie powietrza grzybami w 18 punktach budynku szpitalnego Box Hill
Hospital. Oceniali czestos¢ izolacji zarodnikéw Aspergillus w powietrzu i Slinie
pacjentéw i nie stwierdzili zaleznosci pomiedzy wystepowaniem grzyba Asper-
gillus spp. w powietrzu a liczba czynnej aspergilozy u pacjentéw.

Analiza poréwnawcza blokéw operacyjnych (wyposazonych w filtry HEPA
i z konwencjonalng wentylacja) dwéch szpitali w Krakowie prowadzona przez
Gniadek i wsp. pod katem zanieczyszczenia grzybami powietrza wykazata sta-
tystycznie mniejsze ich ilosci w powietrzu pomieszczeri oddziatu klimatyzowa-
nego. Zaréwno w powietrzu sal bloku operacyjnego bez klimatyzacji, jak i z kli-
matyzacjq najczesciej izolowano grzyby plesniowe rodzaju Penicillium spp.

Aktualne rekomendacje zawarte w rozporzadzeniu Miniasta Zdrowia w
sprawie wymagarn, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sa-
nitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej z lipca 2005
wyraznie wskazujg na konieczno$¢ ,zagwarantowania odpowiedniej krotnosci
wymian powietrza na godzineg (15-30 zaleznie od rodzaju przeprowadzanych na
danej sali operacyjnej zabiegéw) z zastosowaniem nadcisnienia” [85].

Krogulski i Podsiadly sg przekonani, ze w Polsce metody oceny zanieczysz-
czenia powietrza mikroorganizmami nie sa standaryzowane. Wynika to np. ze
stosowania réznych metod sedymentacji i ré6znych wymiaréw plytek od sred-
nicy 55 mm do 90 mm. Podobnego zdania sg Prigione i wsp, ktérzy twierdza,
ze tradycyjne metody oceny zanieczyszczenia powietrza grzybami sa zbyt wolne
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i nieprecyzyjne. Autorzy sugerujg natomiast przydatnos¢ w badaniach cytometrii
przeplywowej, jako bardzo precyzyjnej i powtarzalnej,

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze pomieszczenia stuzby zdrowia charak-
teryzuja si¢ z reguly znaczng koncentracjg mikroflory patogennej, co w przypad-
ku obnizenia odpornosci pacjentéw i pracownikéw stwarza potencjalne zZrédio
zakazefi wewnatrzszpitalnych. W zwigzku z powyzszym wskazane jest prowa-
dzenie szczegdtowych badart mikrobiologicznych obejmujacych personel, cho-
rych, Sciany, podlogi, kratki tazienkowe, wyposazenie oddziatéw (sprzet, bieli-
zna) oraz powietrze.

Najskuteczniejszq metodq zwalczania zakazen szpitalnych jest staly wysiltek
0s6b bezposrednio zaangazowanych w procesy lecznicze, nakierowany na za-
pobieganie zakazeniom, usuwanie ich potencjalnych i aktualnych przyczyn oraz
monitorowanie zjawisk wskazujgcych na wystgpowanie czynnikéw chorobotwor-
czych w otoczeniu pacjenta. Z tego powodu powotanie zespotu/éw ds. zakazen,
grupy osob sposréd personelu medycznego oraz jego odpowiednie usytuowanie
w strukturze szpitala jest elementem niezbednym, cho¢ zapewne nie wystarcza-

jacym.
Pismiennictwo

1. Charkowska A.: Zanieczyszczenia w instalacjach klimatyzacyjnych i metody ich usuwania.
IPPU MIASTA, Gdarsk 2003, 6-18.

2. Gniadek A., Macura A. B.: Rola grzybow w srodowisku zamknigtym w powstawaniu zespotu
chorego budynku, Mikrobiologia Medycyna, 4, 2004, 8-15.

3. Krzysztofik B.: Mikrobiologia powietrza, Wydawnictwo Politechniki Warszawskiej, War-
szawa, 1992, 19-20.

4. Goérny R. L.: Czgstki grzybdw i bakterii jako sktadniki aerozolu pomieszczeri: wiasciwosci,
mechanizmy emisji, detekcja, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego, So-
snowiec, 2004, 1-12.

5. Procedura PB-DK-1 Badanie czystosci mikrobiologicznej powietrza. Oznaczanie ilosciowe i ja-
kosciowe drobnoustrojow obecnych w powietrzu przestrzeni otwartej i w powietrzu pomiesz-
czeri zamknietych, sporzadzona w oparciu o polskie normy PN-89 Z-04111/01, PN-89
Z-04111/02, PN-89 Z-04111/03 oraz normy i zalecenia paristw czlonkowskich Unii
Europejskiej w zakresie mikrobiologicznych badan powietrza.

6. Gutarowska B.: Przeglgd metod oceny zanieczyszczenia mikrobiologicznego powietrza,
[w:] Problemy jakosci powietrza w Polsce 2001, Wydawnictwo Instytutu Ogrzewnictwa
i Wentylacji Politechniki Warszawskiej, Warszawa, 2002, 93-101.

7. Permoda A., Permoda Z.: Sala operacyjna: wczoraj, dzis, jutro... Blok Operacyjny, 2002,
2, 51-57.

8. Smyk B., Rytotycki R.: Mikroorganizmy wystgpujgce w uprzemyslowionym budownictwie
mieszkaniowym i ich wplyw na zdrowie cztowieka, [w:] I1I Konferencja nt. Biozanieczyszczenia
w budynkach a zdrowie, Zeszyty Naukowe, nr 35, AWF, Krakéw, 1983, 212-224.

9. Kaiser K.: Wentylacja i klimatyzacja w obiektach stuzby zdrowia na podstawie nowego Roz-
porzqdzenia Ministra Zdrowia. Technika Chlodnicza i Klimatyzacyjna, 2005, 9, 332-335.



254: Hanna Rolka i inni

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kruczkowski P.: Wytyczne projektowania szpitali ogolnych. Instalacje sanitarne, zeszyt 5,
Wentylacja i Klimatyzacja Biuro Projektéw Stuzby Zdrowia, 1984.
Przondo-Mordarska A. (red.): Zakazenia szpitalne. Etiologia i przebieg. Wydawnictwo
Continuo, Wroclaw, 1999, 10-57.

Charkowska A.: Nowoczesne systemy klimatyzacji w obiektach stuzby zdrowia, IIPU MA-
STA, Gdarisk, 62-68.

Porowski M., Szczechowiak E.: Klimatyzacja pomieszczeri czystych, TERMEDA, Poznan,
1999, 10-30.

Krajewska-Kutak E., Karczewski J. K.: Grzybicze zakazenia szpitalne [w:] Marcinkow-
ski J. T.: Higiena, profilaktyka i organizacja w zawodach medycznych. Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL, Warszawa, 2003, 163-174.

Przondo-Mordarska A. (red.): Zakazenia szpitalne. Etiologia i przebieg. Wydawnictwo
Continuo, Wroclaw, 1999, 10-57.

Dzierzanowska D., Jeliasiewicz J.: Zakazenia szpitalne. x-medica press Bielsko-Biala,
1999, 13-22.



Anna Laskowska!, Cecylia Lukaszuk? Elzbieta Krajewska-Kulak?
Anna Macura®, Piotr Jakoniuk?, Elzbieta Oksiejczuk®

Epidemiologia zakazen szpitalnych

Wprowadzenie

Epidemiologia, w ogdélnym ujeciu, jest nauka zajmujaca si¢ badaniem czyn-
nikéw warunkujgcych czgsto$¢ wystepowania i rozpowszechniania choréb w $ro-
dowiskach ludzkich (epi- na, demos- lud, logos- nauka) [1, 2].

Epidemiologia miesci szereg réznych dzialéw [1, 3]. Jednym z wymienia-
nych jest epidemiologia zakazen szpitalnych (hospital epidemiology), ktéra obejmu-
je zagadnienia zwigzane z badaniem, opisem i ustalaniem przyczyn pojawiania
sie choréb bakteryjnych, wirusowych i grzybiczych, pojawiajacych si¢ u chorych
przebywajacych w szpitalu z innych przyczyn, a takze ze sposobem zapobiegania
tym zakazeniom. Opiera si¢ na wiadomo$ciach z zakresu epidemiologii ogolnej,
choréb zakaznych, mikrobiologii sanitarnej i organizacji leczenia chorych [1].

Epidemiologia szpitalna do celéw praktycznych ,postuguje si¢” miernikami
zdrowia, tj. zachorowalnoscia, chorobowoscig oraz miernikiem ciezkosci przebie-
gu choroby, jaki stanowi $miertelnos¢.

Chorobowos¢ — wskazuje liczbe chorych oséb w badanym okresie. Liczbowo
wyraza si¢ jako odniesienie wszystkich przypadkéw danej choroby do cafosci
populacji narazonej na tg chorobe [1, 4].

Zapadalnos¢é — to liczba nowych przypadkéw choroby zaistnialych w ana-
lizowanym czasie. Wyraza si¢ za posrednictwem wspoélczynnika zapadalnosci,
a wiec liczby nowych zachorowan do ogétu populacji narazonej na zachorowa-
nia [1, 4, 5].

Smiertelnosé — to odsetek zgonéw na $cisle okreslong chorobe sposréd ogélnej
liczby chorych na ta chorobe. Miarg jej nateZenia jest wspétczynnik $miertelno-
Sci [1, 3].
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Rozwazajac epidemiologie zakazeri szpitalnych, na przypomnienie zastuguja
réwniez cztery zasadnicze terminy, tj. endemia, epidemia, taricuch epidemiolo-
giczny i ognisko epidemiczne [4]. W literaturze nie ma jednej uniwersalnej defini-
¢ji epidemii szpitalnej, a w praktyce z uwagi na niska ilos¢ wykonywanych badar
mikrobiologicznych jej diagnozowanie jest trudne i zazwyczaj op6znione [6].

Powstanie ogniska epidemicznego w szpitalu stanowi jedno z najgroZniej-
szych zjawisk dotyczacych ZSz, oznacza zwykle duza liczbe zakazonych pacjen-
téw i powazne problemy organizacyjne, finansowe i prawne [cyt. za 6].

Epidemia jest definiowana jako pojawienie si¢ nadmiernej zapadalnosci na
dang chorobe w zbiorowisku ludzkim na okreslonym terenie i w okreslonym cza-
sie, w liczbie wyraZznie wigkszej niz w poprzednich latach [3, 4]. Pojecie epidemii
jest wzgledne i uzaleznione od biologicznych witasciwosci drobnoustroju [1].

Ognisko epidemiczne w szpitalu oznacza wzrost powyzej oczekiwanej cze-
stosci wystepowania zakazeri lub nosicielstwa (kolonizacji), wywotanych przez
okreslony drobnoustrdj lub mechanizm genetyczny, np. lekoopornosci, zjadliwo-
$ci wérdd pacjentéw lub personelu medycznego [cyt. za 6].

Wielu epidemiologéw podziela zdanie, ze juz wysoko niepokojaca jest sy-
tuacja wystgpienia dwoch ciezkich zakazen wywotanych przez jednakowy drob-
noustrdj, badZ stwierdzenie jednego lub dwdéch przypadkéw zakazenia nowym,
dotychczas nie wystgpujacym patogenem o specyficznych mechanizmach leko-
opornosci lub zjadliwosci [cyt. za 6].

Niekontrolowana epidemia moze prowadzi¢ do sytuacji endemicznej, a wigc
stalego utrzymywania si¢ danego drobnoustroju w szpitalu.

Endemia oznacza wiec wystepowanie zachorowan na dang chorobe wsréd
ludnosci na danym terenie, w liczbie przypadkéw utrzymujacej sie¢ nawet przez
wiele lat na tym samym badZ podobnym poziomie [1, 4].

Kolejnym, niezwykle waznym pojeciem jakim postuguje si¢ epidemiologia
zakazeni, jest tzw. taricuch epidemiczny, ktéry definiuje si¢ jako cykl nastepuja-
cych po sobie zdarzeni i proceséw, doprowadzajacych do wystgpienia zakazenia
objawowego (zrédlo, droga (i), wrota) [1].

Dane CDC wskazuja, ze w latach osiemdziesigtych minionego stulecia,
w USA okoto 5-10% ogdlnej liczby przypadkéw ZSz dotyczylo ognisk epide-
micznych, ktérych $rednia wielko$¢ obejmowata okoto 6 pacjentéw [cyt. za 7].

W Polsce zakladane sg wyzsze wskazniki i szacuje si¢ je w granicach nawet
okoto 20% [cyt. za 6].

Termin ,epidemiologia szpitalna” pojawit sie w USA w roku 1940 [cyt. za 8],
natomiast jako problem akademicki zaistniat w 1963 roku w USA na Uniwersyte-
cie Stanford [cyt. za 9]. Powstanie szpitalnej epidemiologii wigzalo sie z potrzeba
kontroli epidemii zakazen zakladowych, spowodowanych przez gronkowca zto-
cistego w latach 1950-1960. Obecne uwarunkowania wytyczyly tej dziedzinie
nowe zadania, w postaci badania wplywu infekcji na jako$¢ opieki zdrowotnej
w szpitalu, jak réwniez koszty terapii [10].
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Analiza epidemiologiczna, oparta na wykrytych w ramach programu reje-
stracji przypadkach ZSz, pozwala na obliczanie wybranych wskaznikéw epide-
miologicznych, stanowiacych baze do wprowadzania i modyfikacji programéw
kontroli zakazen [10].

W Europie i na $wiecie przeprowadzono szereg badan ukierunkowanych na
epidemiologi¢ i klinike ZSz, takich jak: badania chorobowosci, czy badania za-
chorowalnosci [9, 11]. Pierwsze obszerne badania w tym zakresie mialy miejsce
w Wielkiej Brytanii i byla to analiza dotyczaca $miertelnosci chorych po ampu-
tacjach przeprowadzona przez Simpsona w 1869 roku [cyt. za 8].

W niektérych krajach zachodnich préobowano okresli¢ ogdélng zapadalnosé
na ZSz, w odniesieniu do catej populacji chorych leczonych w szpitalach, w opar-
ciu o systematyczny ich nadzér i kontrole w wybranych szpitalach.

Przyktadowo, w Stanach Zjednoczonych oceniono, ze zapadalno$¢ na ZSz
oscyluje w granicach od 1,7 do 11,4%, w zaleznosci od profilu szpitala [cyt. za 12],
a w niektérych oddziatach zabiegowych osigga gérna granice 20% [cyt. za 13].
Badania szwedzkie z 1978 roku okreslity ogélny wskaznik Z5z na poziomie 10,5%
[cyt. za 12].

W Wielkiej Brytanii, w latach dziewiec¢dziesigtych zapadalnos¢ oceniano
na 5%, natomiast wczeéniej, w latach osiemdziesigtych na 9,2%, a we Frangji
na okolo 6,5% [cyt. za 13]. Europejskie analizy z lat 1990-1991 wskazuja, iz bez-
posrednio w wyniku infekgji szpitalnych zmarto 3% pacjentéw, natomiast jako
posredniej przyczyny zgonu 8,3% chorych [cyt. za 13].

W USA na przestrzeni lat 1975-1995 obserwowano tendencje wzrostowa za-
kazert o 36%. Infekcjom szpitalnym ulegalo 5-15% , stacjonarnych” pacjentéw,
natomiast na OIOM odsetek siegat 25-50% [cyt. za 14]. Zgodnie ze stanowi-
skiem Institute of Medicin w Waszyngtonie, infekcje szpitalne stanowia przyczy-
ne zgondéw zawierajacy si¢ w przedziale 44.000 do 98.000 zgonéw w skali roku
[cyt. za 14]. W wyniku projektu SENIC (1974 rok) obliczono zachorowalno$é
w skali kraju na 5,7% [15].

Odmienna sytuacja przez diugi okres charakteryzowata nasz kraj. , Obecne
dane na temat zakazeri w polskich szpitalach sq oparte raczej na wrazeniach niz na do-
kfadnych informacjach” [cyt. za 12]. Cytowane slowa zostaly wypowiedziane na
pierwszej konferencji poswigconej omawianej problematyce, w 1981 roku i po-
zostawaly aktualne jeszcze przez kolejnych kilkanascie lat. Oficjalne dane byly
wcigz wielce niewiarygodne i jednoznacznie wskazywaty na brak rzetelnej reje-
stracji zjawiska, gdyz ich wskaznik procentowy okreslono na $rednim poziomie,
zaledwie 0,02% (w zaleznosci od oddziatéw: 0,0% do 2,1%) [16].

W latach 90. minionego stulecia odsetek zgloszonych przypadkéw ZSz
wynosit 1%, az w 30 wojewddztwach nie zgloszono zadnej infekcji zaktado-
wej [10, 13, 17].

,Pionierskg” prébe przyblizenia skali zjawiska podjegli cztlonkowie PTZSZ.
Wyniki pierwszego ogélnopolskiego programu rejestracji ZSz (przedstawione
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w 1998 roku), opartego o bierng metode ich rejestracji, wskazaly znacznie niz-
szy wskaznik wystgpowania ZSz anizeli w innych krajach, co podyktowane byto
miedzy innymi bierna, obarczona wysokim, bo 70% ryzykiem bledu, metoda ich
rejestracji. Srednia warto$¢ czestoéci wystepowania ZSz wyniosta 1,84%, przy
czym najczestsza warto$é przypadata w OIOM - 19,72% [18]. Z kolei wspdt-
czynnik $miertelnosci okreslono na wysokosci 6,9% i takze, jak podajg autorzy,
najwyzszy byt w OIOM [8].

W zwigzku z nawigzaniem niniejszej pracy do problematyki powigzanej
z czynnikami ryzyka zakazen szpitalnych, nalezy przypomnie¢, iz okresla sie je
w badaniach epidemiologicznych, ktére umozliwiajg indywidualne przypisanie
stopnia narazenia i indywidualng ocene stanu zdrowia/choroby. Naleza do nich
badania kohortowe i kliniczno-kontrolne.

W badaniach kohortowych dobierane sg grupy narazonych i nienarazonych,
nastepnie po okresie obserwacji sprawdzana jest w obu grupach liczba oséb,
ktére zachorowaly. Badania kohortowe (prospektywne) wymagaja dtugofalowej
obserwacji zjawiska (w tym wypadku ZSz) u pojedynczych oséb, sq wiarygodne,
ale kosztowne [1].

Badania kliniczno-kontrolne polegaja na poréwnawczym badaniu przypad-
koéw. Dobiera si¢ grupe oséb z obserwowanga cecha oraz grupe kontrolng, a na-
stepnie sprawdza liczbg narazonych w kazdej z nich [1]. Badania populacyjne
nie pozwalajg na okreélenie czynnikéw ryzyka.

Jednym z najistotniejszych parametréw szpitalnej epidemiologii, wskazuja-
cym na rzeczywisty stan oddziatu i ryzyko wystapienia infekgji, jest tzw. gestosé
zachorowan — wspétczynnik zachorowalnosci zwigzany z zastosowaniem proce-
dur wysokiego ryzyka. Okresla on rzeczywiste prawdopodobieristwo wystapie-
nia zachorowar w populacji pacjentéw oddzialu, w przeliczeniu na sumaryczny
okres ich narazenia w zwiazku z zastosowaniem procedury wysokiego ryzyka
wyrazonej w dniach [19].

Czynniki etiologiczne zakazen szpitalnych

Nie ma terapii, ktéra wyjatawia —
jest tylko taka, ktdra selekcjonuje szczepy

Bulanda M.

Kategoria , mikroorganizm”, , drobnoustréj” obejmuje takie odmienne ty-
py organizméw zywych, jak grzyby, glony, porosty, pierwotniaki, wirusy, bakte-
rie [20].

Patogenem natomiast okreslamy kazdy drobnoustrdj, ktéry zdolny jest wnik-
na¢ do ustroju i wywotaé¢ w nim w sprzyjajacych warunkach chorobe [3, 21]. Zto-
zone $rodowisko szpitalne stanowi specyficzny ekosystem, idealny dla rozprze-
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strzeniania sie¢ zakazen o zréznicowanej ,,mikrobiologicznie” etiologii i pelnym
»spektrum” zjadliwosci drobnoustrojéw [3]. Sprzyja temu zjawisku konsolidacja
pacjentéw o obnizonej odpornosci [23], farmakoterapia w kierunku szerokowa-
chlarzowej antybiotykoterapii [7], stosowanie agresywnych metod diagnostycz-
no-leczniczych [23, 24], przy osobniczych sklonnosciach ze strony gospodarza.

W zwiazku z powyzszym, kazdy szpital i jego oddziat posiada zréznico-
wany, swoéj wlasny, ,,zestaw drobnoustrojéw”, stanowiacych najczestsze i najnie-
bezpieczniejsze czynniki etiologiczne zakazen. Wszystkie grupy drobnoustrojéw
mozna tu wymienic jako istotne. Ich profil i udziat w infekcjach szpitalnych zmie-
nia si¢ na przestrzeni lat, jest zréznicowany i podyktowany charakterem szpitala,
oddziatu, iloscig i rodzajem stosowanych antybiotykéw, grupa szczegdlnego ry-
zyka, postacia kliniczng zakazenia.

Szczepy szpitalne, o wysokiej opornosci, wyselekcjonowane wskutek sta-
fej presji antybiotykéw i chemioterapeutykéw, najbardziej niebezpieczne i naj-
trudniej poddajace sig leczeniu, nosza nazwe ,alert-patogenéw” (patogeny alar-
mowe) [3].

Ponadto, pojawil sie szereg dotychczas nieznanych choréb infekcyjnych,
badz znanych zespoléw chorobowych, ale powodowanych przez grupy nowych
czynnikéw etiologicznych [10]. Mozna wigc wyodrebni¢ grupy ,starych” i ,no-
wych” czynnikéw indukujacych ZSz [3, 5].

W zakazeniach zakltadowych, obok infekgji pojedynczymi drobnoustrojami,
czesto spotykane sg réwniez ,zakazenia mieszane”, rozumiane jako réwnocze-
sne wystepowanie kilku czynnikéw etiologicznych (infekcje wirusowe, bakteryj-
ne i grzybicze moga sie na siebie naktada¢ lub nastepowac kolejno po sobie).
Jednak w etiologii omawianych infekcji, w dalszym ciggu wiedzie zdecydowany
prym flora bakteryjna [25]. Chociaz rézni si¢ ona w poszczegdlnych krajach oraz
ulega stalej transformacji w czasie, to wiasnie z nig podczas codziennej praktyki
spotyka sie personel.

Zakazenia o etiologii bakteryjnej stanowig ztozony problem, zaréwno z uwa-
gi na ich liczebng przewagg, jak i r6znorodnos¢ szczepéw oraz zmieniajace sie
mechanizmy lekoopornosci. Szczepy szpitalne charakteryzuje opornos¢ na anty-
biotyki, srodki dezynfekujace i zdolno$¢ szybkiej adaptacji do przetrwania w $ro-
dowisku.

Jak juz wspomniano, potencjat patogenny mikroorganizméw zalezy zaréw-
no od wilasciwosci ich samych, jak i stanu zdrowia gospodarza. W okreslaniu
zwigzkéw pomiedzy gospodarzem a patogenem, istotne jest réznicowanie , za-
razliwo$ci” (transmissibility, comunicability) i ,zakaznosci” [5, 26].

Kolejnym waznym pojeciem, w kontekscie ZSz, jest zjadliwo$¢ drobnoustro-
jow (wirulencja), okreslana jako ich wilasna, wzgledna zdolno$¢ do wnikniecia,
namnozenia si¢ i uszkodzenia organizmu gospodarza. Moze by¢ cechg zréz-
nicowang w zaleznosci od szczepéw bakterii [5, 26]. Czynniki, ktére skladajg
sie¢ na patogenne oddzialywanie drobnoustrojéw, to czynniki zjadliwosci (wi-
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rulengji) [5, 26]. Produkty bezsprzecznie agresywne tj. toksyny, jak réwniez te
produkty i strategie, ktére pomagaja patogenom zaadoptowac si¢ w warunkach
organizmu gospodarza i unikng¢ jego mechanizméw obronnych. Naleza do nich
adhezyny, otoczki, endo- i egzotoksyny, w niektérych sytuacjach egzoenzymy,
zmienno$¢ antygenowa [5, 26].

Jeden z podziatéw bakterii, ktére wywotujg zakazenia wyréznia ich cztery
grupy w zaleznosci od ich mozliwosci przetrwania:

o ziarenkowce Gram (+): zdolne do przetrwania w suchym srodowisku szpitala
(kurzu), lecz nie namnazajq si¢ w nim. Gléwnym przedstawicielem jest gron-
kowiec koagulazo (+) (gatunek — Staphylococcus aureus) i gronkowiec koagula-
zo (-) (szereg gatunkéw, z najliczniej reprezentowanym Staphylococcus epidermi-
dis). S. aureus jest obecny na skérze u okoto 30% zdrowych oséb. Gléwne zrédio
tych bakterii w szpitalu to skolonizowany personel i pacjenci (np. z rozlegty-
mi oparzeniami i ZMO). Zakazenie jest najczesciej przenoszone przez kontakt
bezposredni (np. rece) i droga powietrzng (np. aerozol).

® pafeczki Gram (-): stanowia po gronkowcach druga wazng grupe ,rozgale-
ziajacq” sie na pateczki Gram (-) fermentujace z rodziny Enterobacteriaceae i nie-
fermentujace z rodzaju Pseudomonas i Acinetobacter. Omawiana grupa obejmuje
takie pateczki G (-) jak E. coli, Salmonella sp., Proteus sp. i oddechowe biotypy
Klebsiella sp. Zrédlo zakazenia stanowia miejsca zanieczyszczone ludzkimi wy-
dalinami, gtéwnie wilgotne; pozostate biotypy: Klebsiella, Enterobacter sp., Serratia
sp. i Pseudomonas aeruginosa. Sa to bakterie wolno zyjace w $rodowisku natural-
nym i nie bedace skladnikiem flory bakteryjnej czlowieka. Moga namnazacé sie
w plynach ubogich w skladniki odzywcze (np. dezynfekcyjnych) i wilgotnym
srodowisku szpitala. Latwo kolonizuja chorych i nabywaja opornos¢ na anty-
biotyki;

o beztlenowe laseczki zarodnikujgce: powszechne w kurzu, glebie, wodzie i by-
tujace w przewodzie pokarmowym czlowieka. W etiologii ZSz szczegdlng role
odgrywaja laseczki z rodzaju Clostridium (mieszane zakazenia miejsca operowa-
nego) i zazwyczaj sa to zakazenia o charakterze endogennym, cho¢ nie wyklucza
sie mozliwosci ich wprowadzenia ze Srodowiska pozaszpitalnego [27].

Odnoszac sie do patologii klinicznej réznicujemy drobnoustroje na: choro-
botwércze, wzglednie chorobotworcze i tzw. oportunistyczne [27].

W obecnej dobie zatart sie jednak podziat na bakterie chorobotwércze i nie-
chorobotwoércze, gdyz wszystkie mogg by¢ powodem zakazen szpitalnych. Na
przestrzeni lat ulegtla istotnej transformacji koncepcja patogennosci mikroorgani-
zmoéw. Zakazenia zakladowe indukuja obecnie takie, ktére w klasycznym ujeciu
choréb zakaznych nie sg zarazliwe.

Takze drobnoustroje komensalne, symbionty, a nawet saprofity, drobno-
ustroje o znikomej wirulencji, pozostajace w réwnowadze z immunokompe-
tentnym organizmem, moga z chwilg zaistnienia sprzyjajacych czynnikéw wy-
wolaé zaburzenia czynnosciowe lub strukturalne. Takie patogeny nazywamy
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oportunistycznymi, a chorobe nimi wywotang — zakazeniem oportunistycznym.
Drobnoustroje oportunistyczne zwykle zakazaja chorych z uposledzong odpor-
noscig [5, 28].

Heczko i wspélpracownicy zwracaja uwage na nowe czynniki etiologicz-
ne odpowiedzialne za ZSz. Wymieniaja wsréd nich wirusy zapalenia watroby
(np. HCV), wirusy Herpes, parwowirusy, nowe szczepy E. coli, Cryptosporidium
parvum, Legionella pneumophilia, czy czynnik etiologiczny choroby Creuzfeldta-Ja-
koba [10].

Zatrzymujqc si¢ przy florze bakteryjnej w aspekcie zakazen szpitalnych, nie
nalezy zapominaé o paciorkowcach, wéréd ktérych najistotniejsze sa enterokoki,
rzadziej streptokoki (Streptococcus pygenes, S. agalactiae, S. pneumoniae) [29].

Czestym patogenem zakazen czlowieka jest Enterococcus faecalis i E. faecium.
Zrédlo infekgji stanowi flora endogenna chorego (przewodu pokarmowego, no-
sogardzieli) lub rece personelu. Preferencyjnie kolonizuje rany, zwtaszcza o cha-
rakterze przewleklym, jak réwniez ,przezywa” na powierzchni wielu sprzetéw
z otoczenia chorego [29].

Paciorkowce hemolityczne grupy A (Streptococcus pyogenes) byly powodem
$miertelnych inwazyjnych zakazen ran operacyjnych przed wprowadzeniem do
terapii penicyliny i obecnie nie stanowia problemu z uwagi na swa , penicyli-
nowrazliwos$¢” i niski odsetek zakazen [29].

Wzrosta natomiast rola szczepéw Gram (-), jako istotnych patogenéw infek-
¢ji zakltadowych, co szczegdlnie wyeksponowane jest w OIOM, gdzie stanowig
one polowe wszystkich izolatéw [30, 31].

Wedlug Polz, obecnie ich udzial w zakazeniach szpitalnych wynosi 57%
i ksztaltuje sie nastepujaco: E. coli — 20%, Klebsiella sp. — 14%, Pseudomonas
— 10%, Proteus — 7%, Acinetobacter — 3%, Serratia marcescens — 2%, Salmonella
- 1% [cyt. za 1].

Gronkowcom natomiast przypisuje si¢ udzial w 16% (11% stanowi S. au-
reus, pozostate 5% S. epidermidis), paciorkowcom w 12% ZSz [1]. Na przestrzeni
ostatnich lat wzrosta liczba zakazen spowodowanych przez gronkowce koagula-
zo (-) [32].

Chociaz bakterie te sg ,stabymi” patogenami, to czesto pojawiajg si¢ w ma-
teriale klinicznym i stanowig przyczyne licznych infekcji [33].

Wsréd wcigz czestych bakteryjnych czynnikéw sprawczych zakazen zakta-
dowych o etiologii gronkowcowej, na uwage zastuguje niewatpliwie S. aureus,
gléwnie MRSA [17].

Obok wspomnianych patogenéw o ,, ugruntowanej” pozycji w infekcjach no-
zokomialnych, takich jak gronkowce koagulazo (+) i koagulazo (-), czy szczepow
Enterococcus faecalis, E. coli, Proteus sp., Klebsiella sp., Pseudomonas aeruginosa wyste-
puja réwniez Enterobacter sp., Serratia marcescens i Clostridium difficile [cyt. za 17].

Pojawiaja sie takze nowe szczepy, takie jak: Acinetobacter sp., Xantomonas mal-
tophillia, Enterococcus faecalis i E. faecium [cyt. za 17].
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Szczeg6lne miejsce, z uwagi na liczbe izolacji, skromne wymagania odzyw-
cze, znaczne mozliwosci przystosowawcze warunkujace przetrwanie w $rodo-
wisku szpitalnym oraz narastanie antybiotykoopornosci, przypada pateczkom
Gram (-) niefermentujacym i najbardziej rozpowszechnionemu drobnoustrojo-
wi z tej grupy — P. aeruginosa. Bakterie te sytuujg sie na drugiej pozycji wsréd
najczestszych przyczyn zgonéw, po S. aureus i kolejno przed Acinetobacter spp.
i E. coli [13].

Obok flory tlenowej w infekcjach zakladowych zaznacza si¢ udziat wa-
runkowo patogennych drobnoustrojéw, stanowigcych naturalng biocenoze bton
Sluzowych zywego organizmu. Sa to bakterie beztlenowe. Ich izolacja z ma-
teriatéw klinicznych, choé nie jest tatwa, nie nalezy do rzadkosci. Moga by¢
one jedynym czynnikiem sprawczym infekcji, badZz wspétistnie¢ z florg tleno-
wa. Wzrost odsetka omawianej grupy mikroorganizméw stanowi niebagatel-
ny problem, poniewaz zakazenia ,beztlenowcami” sg groZne zaréwno z uwa-
gi na wzrost antybiotykoopornosci, jak i trudnosci zwigzane z oceng bakterio-
logiczna [34].

Najczesciej izolowane we wszystkich rodzajach infekcji to: Bacteroides fragi-
lis; Peptostreptococcus; Peptococcus; Fusobacterium; Clostridium difficile; C. perfringens;
C. sporogenes; C. septicum; Veillonella sp. i inne [cyt. za 34].

Najwiekszym ryzykiem obcigZzone sg operacje w obrebie jelita grubego
(40-60% izolatéw) [cyt. za 34].

Kolejng, cho¢ znacznie mniej liczna, co wcale nie oznacza, Ze mniej niebez-
pieczng grupaq szpitalnych patogenéw sa wirusy. Zakazenia o wirusowej etiologii
charakteryzuje wysoki stopiert zakaznosci, w zwigzku z tym bardzo tatwo do-
chodzi do nich w populacji oséb hospitalizowanych [cyt. za 35]. Wirusowe ZSz,
podobnie jak bateryjne, moga by¢ egzogenne, ktére czeéciej wystepuja w postaci
epidemii oddziatowych, rzadziej u pojedynczych pacjentéw oraz endogenne na-
stepujace wskutek reaktywacji latentnego zakazenia lub nosicielstwa i dotycza
0s6b z obnizong odpornoscia [35].

Na uwagge zasluguje spostrzezenie, iz szereg ZSz wywolywanych jest przez
wirusy latentne, tzn. posiadajace zdolnoé¢ do przezywania w organizmie i reak-
tywacji w stanach zachwianej jego odpornosci [cyt. za 35].

Najczesciej wywotujg infekcje zwigzane ze stanami zapalnymi gérnych drég
oddechowych (wirusy ECHO, Coxackie, Herpes zoster, adenowirusy, grypy i pa-
ragrypy oraz odpowiedzialne za zakazenia przewodu pokarmowego (rotawiru-
sy), jak réwniez za infekcje krwiopochodne (WZW B, C, D, HIV, Cytomegalovirus).
Jedna sposréd przyczyn ostrego zapalenia zoladkowo-jelitowego, obok wiruséw
Norwalk i adenowiruséw, stanowig rotawirusy. Sa one istotnym czynnikiem za-
kazenn w oddzialach o profilu pediatrycznym [29, 36].

Zakazenia drég oddechowych w obrebie szpitala przenoszone sg drogg kro-
pelkowa. Obok tak powszechnych jak wirusy paragrypy (Paramyxoviridae), wyste-
puje wysoce zakazny wirus oddechowy Respiratory syncytial virus (RSV) [3, 36].
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Ten ostatni, o wysokim stopniu zakaznosci, stanowi powazny problem, wykazu-
jac szczegblne powinowactwo do uktadu oddechowego. Jest czynnikiem spraw-
czym 75% zapalen oskrzeli u niemowlat i 22% zapalen ptuc [cyt. za 35]. Smier-
telno$¢ wsréd hospitalizowanych dzieci spowodowana infekcja o etiologii RSV
oscyluje w przedziale 0,5-2,5 i jest zdecydowanie wyzsza u dzieci obcigzonych
wadaq serca (sigga woéwczas az 37%) [cyt. za 35].

Wirusy przenoszone drogg krwi, czy naruszenia ciggtosci skory i bton slu-
zowych stanowig niezwykle czesta grupe zakazen szpitalnych. Pozostale szerza
sie za posrednictwem kontaktu z innym osobnikiem, tzn. osobg chorg lub nosi-
cielem [35].

W Polsce rocznie odnotowuje si¢ powyzej 13000 WZW typu ,B”, z cze-
go ponad 60% to infekcje nabyte w trakcie hospitalizacji [cyt. za 35]. Zakazen
zawodowych rejestruje si¢ ponad 1200 w skali roku [cyt. za 35].

Wirusy stanowia réwniez powazne zagrozenie w transplantologii. Najwcze-
$niej po przeszczepach narzadéw, bo ok. 17 dni po zabiegu, ujawniajq si¢ zakaze-
nia Herpes simplex (HSV). Nie naleza one do rzadkosci u oséb bedacych w stanie
immunosupresji. Obok zakazen skory i bton sluzowych wirus ten moze powodo-
wac infekcje narzadowe, co obserwuje sie szczegdlnie czesto po transplantacjach
nerek [35].

Kolejnym wirusem zagrazajgcym chorym po przeszczepach narzadowych,
facznie z zejsciem $miertelnym, jest Herpes varicella zoster (HVZ) [35].

U os6b bedacych w glebokiej depresji immunologicznej moze nastgpic¢ takze
reaktywacja wirusa Epsteina-Barr (EBV) [35].

Warto zwrdci¢ uwage, iz mechanizmy rozwoju schorzen zwigzanych z za-
kazeniem wirusem Epsteina-Barr w wiekszosci wiaza sie¢ z zaburzeniami im-
munoregulacji ustroju. Opisano przypadki, kiedy zakazenie EBV wspdtistniejac
z chorobg nowotworowa maskowato jej przebieg, sprawiajgc powazne trudnosci
diagnostyczne, a tym samym terapeutyczne [35].

Z kolei zakazenia wirusem cytomegalii (CMV) z rodziny Herpesviridae, s
bardzo rozpowszechnione, lecz az 99% z nich przebiega bez obecnosci swo-
istych objawéw klinicznych [cyt. za 29]. Cigzkie zakazenia tym wirusem wigza sie
z transfuzjami krwi u noworodkéw i niemowlat. W tej grupie pacjentéw u poto-
wy przebieg kliniczny jest bardzo powazny lub koniczy si¢ zejSciem $miertelnym
[cyt. za 35].

W oddziatach, najczesciej dzieciecych, mozliwe sg zakazenia wirusami prze-
noszonymi drogg oralno-fekalng: Hepatitis typu A i rotavirusami (HRV). Infekcje
tymi ostatnimi obserwowane sg najczesciej u matych dzieci do 2 roku zycia, do-
tycza przewodu pokarmowego i dominuja w chtodnych porach roku [35].

Infekcje wirusowe sg istotnym czynnikiem zwigkszajacym $miertelnosé¢ cho-
rych onkologicznych. W tej grupie pacjentéw przebieg infekcji (HSV, VZV, CMV,
WZW, HSV, wirus grypy A, B, C i inne) o tej etiologii jest zazwyczaj cigzszy,
dtuzszy i obcigzony cala gama powaznych powiktan narzadowych: hematolo-
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gicznych, neurologicznych, oddechowych, skérnych (penetrujgce owrzodzenia,
martwica) [37].

Prospektywna analiza kliniczna i wirusologiczna aktywnych zakazen wiru-
sami teratogennymi u rodzacych kobiet i ich noworodkéw, wykonana w jednym
z warszawskich szpitali w latach osiemdziesigtych minionego stulecia, wyka-
zata wysoka czesto$¢ aktywnych infekcji CMV i w niewielkim odsetku HSV.
W zwigzku z powyzszym zwrécono uwage na mozliwosé wystepowania infekcji
szpitalnych tymi wirusami w oddziatach potozniczych i noworodkowych [38].

Kolejny ,nowy” wirus w zakazeniach szpitalnych to HIV (Human Immunode-
ficiency Virus). Pierwsze zakazenie wirusem HIV stwierdzono w Polsce w 1985 ro-
ku, pierwszy zgon z powodu AIDS (Aquired Immunodeficiency Syndrom) rok
pozniej. Do potowy 1997 roku zarejestrowano 4744 zakazenia i 325 zgonéw
[cyt. za 29].

Kilkaset przypadkéw ZSz wirusem HIV bylo wynikiem przeniesienia zaka-
Zenia z pacjenta na pacjenta, za posrednictwem niesterylnego sprzetu medycz-
nego [cyt. za 29].

Na infekcje narazeni sa takze pracownicy medyczni, zwlaszcza majacy sta-
ly kontakt z krwig. Infekcja moze by¢ tez wynikiem kontaktu blon §luzowych
z zakaznym materialem. W Polsce odnotowano 12 przypadkéw zakazen wskutek
transfuzji krwi, a w USA w latach 1978-1985 ponad 12 000 [cyt. za 29]. Szpitalne
zakazenia wirusem, o ktérym mowa, dotycza 22,3% dzieci plci meskiej i 20,6%
dzieci pici zeniskiej [cyt. za 35].

W infekcjach szpitalnych na uwage zastugujq réwniez grzyby. Najczestsze
czynniki infekcji nozokomialnych o tej etiologii nalezg do rodzajéow Candida sp.,
Geotrichum candidum, Cryptococcus neoformans, Rhodotorula rubra, Aspergillus sp.,
Fusarium sp., Trichosporon sp., Scopulariopsis brevicaulis, Scedosporium apiospermum,
Rhizopus sp., Absidia corymbifera, Mucor sp., Rhizomucor pusillus [5].

Niewatpliwy problem kliniczny w ZSz stanowig obecnie grzyby oportuni-
styczne, do ktérych nalezy dominujacy C. albicans. Ten najbardziej zjadliwy spo-
$rod okoto dwustu poznanych gatunkéw Candida, niejednokrotnie jest sprawca
inwazyjnych infekcji mikotycznych [39]. Rybicki méwi o jego 85-90% udziale we
wszystkich zakazeniach tego typu [34].

Potwierdzeniem powyzszego stanowiska sa publikowane badania. Bielnik
biaty byt najczestsza przyczyng grzybicy systemowej — 84%, w grupie krytycznie
chorych noworodkéw w Klinice Neonatologii w latach 1996-2003 [39].

Na przestrzeni ostatnich lat obserwuje si¢ alarmujacy wzrost zakazen o etio-
logii grzybiczej. Wedlug NNIS, w przedziale czasowym, obejmujacym lata
1980-1990 ilos¢ takich infekcji wzrosta z 6% do ponad 10% [cyt. za 40].

Réwniez dane z pojedynczych os§rodkéw potwierdzaja skale zjawiska. Retro-
spektywna analiza przypadkéw potwierdzonych diagnostycznie uogélnionych
infekcji grzybiczych, wéréd chorych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie,
ujawnifa ogdélng tendencje systematycznej eskalacji ich wystepowania [39].
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Zakazenia w grupie zawodowej pracownikéw
ochrony zdrowia

Kazdy ma prawo do bezpiecznych i higienicznych
warunkdw pracy
Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej

Zakazenia szpitalne to nie tylko problem dotykajacy hospitalizowanego pa-
cjenta, ale réwniez pracownikéw stuzby zdrowia. Ich ochrona przed szeregiem
biologicznych czynnikéw stanowi wiec doniosly aspekt z uwagi na wymiar eko-
nomiczny oraz spofeczny i jest kwestia niezwykle istotng, wciaz aktualna [1, 2].

Problematyke infekcji nabywanych przez personel medyczny podnosi wielu
autoréw [3, 4]. Wynika to z faktu, ze ,, wykonywanie czynnosci zawodowych zwiqza-
nych z lecznictwem i ochrong zdrowia ... stanowi podstawowy element w mozliwosciach
zakazenia sig i zachorowania na zakazng chorobe zawodowq” [cyt. za 5].

Wsréd mnogich zagrozen na jakie narazeni sa pracownicy stuzby zdro-
wia, choroby infekcyjne stanowia powszechnie spotykany problem. Osoby be-
dace w staltym kontakcie z chorym i jego ptynami ustrojowymi, s3 w ustawiczny
spos6b eksponowane na calg game chorobotworczych patogenéw. Moga naby¢
i transmitowac¢ chorobe infekcyjng na wspoétpracownikéw, pacjentéw, cztonkéw
rodziny [cyt. za 6].

Wszelkie choroby zakaZne personelu, ktdrych Zrddlem byli pacjenci szpitala, bgdz
jego srodowisko, w tym rdwniez narzedzia, nalezy traktowac jak zakazenie szpitalne”
[cyt. za 7].

W Rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 18 listopada 1983 roku, w spra-
wie choréb zawodowych, figuruje definicja choroby zawodowej, natomiast w ich
wykazie — punkt 11, wyodrebniono choroby ,zakazne i inwazyjne”. Zgloszeni do
inspekcji sanitarnej moga dokonywac zakltady spolecznej stuzby zdrowia, lekarze
spoza zakladow, zaklad pracy, jak réwniez sam zainteresowany [8].

' Zesp6t Opieki Zdrowotnej, Szpital Rejonowy, Koriskie

2 Zaklad Pielggniarstwa Ogélnego Akademii Medycznej w Bialymstoku

3 Zaklad Mikologii Katedra Mikrobiologii CM UJ w Krakowie

4 Zaklad Diagnostyki Mikrobiologicznej Akademii Medycznej w Bialymstoku



Zakazenia w grupie zawodowej pracownikéw ochrony zdrowia 269

Wedtug obowigzujacej definicji, jako w/w schorzenia kwalifikowane sa pa-
tologie ujete w wykazie choréb zawodowych, bezspornie lub z wysokim prawdo-
podobieristwem spowodowane dzialaniem szkodliwych dla zdrowia czynnikéw
wystepujacych w srodowisku pracy lub w zwiazku ze sposobem jej wykonywa-
nia [cyt. za 3].

W Polsce przypadki infekcji nabytej przez pracownika postrzegane sa w ka-
tegoriach wiasnie takiego schorzenia. Sytuacja jest odmienna w USA i krajach
Europy Zachodniej, gdzie zaistniate tego typu infekcje rejestruje sig jako zakaze-
nie szpitalne [cyt. za 9].

Placéwki stuzby zdrowia to szczegdlne miejsca pracy, w ktérych warun-
ki bezpieczenstwa i higieny odnosza si¢ zaréwno do oséb zatrudnionych, jak
i w nich leczonych. Wydaje si¢ jednak, ze ochrona tych ostatnich jest mniej in-
tensywna i skuteczna. W polskich regulacjach prawnych nie ma bowiem zapisu
odnoszacego si¢ do odsunigcia zakazonego pracownika od zajmowanego sta-
nowiska pracy. W tej sferze pozostaje wolne pole dla pracodawcy. Generalnie
przyjmuje sie, iz mozliwo$¢ transmisji na drodze pracownik — pacjent jest mini-
malna [10].

Istnieje jedynie zapis chronigcy pracownika przed szkodliwym wplywem
warunkéw Srodowiska pracy i odsunigcia go od zajmowanego stanowiska w wy-
padku stwierdzenia u niego objawdéw choroby zawodowej. Pomija on, niestety,
liczne choroby zakaZne i nie ma racji bytu, np. w przypadku WZW [11].

Rozpatrujac aspekt ryzyka zakazenia pacjenta od chorego personelu, nale-
zaloby wiec skierowaé uwage na normy etyczne, o ktérych trzeba przypominac
w procesie edukacji. Pracownik powinien pozostawac swiadomy wlasnej zakaz-
nosci oraz tego, jak wielce nieetycznym jest wszelkie nierozwazne postepowanie
narazajgce chorego na infekgje.

W Polsce kolejnym niekorzystnym zjawiskiem jest brak spéjnosci, w odnie-
sieniu do nadzoru nad ZSz pacjentéw i personelu.

Nadzér nad stanem zdrowia pracownikéw lezy w zakresie dziatalnosci le-
karza zakladowego, natomiast ochrona przed zakazeniami leczonych pacjentéw,
to funkcja lekarza kontroli zakazen. Jednoczesnie podkresla sie¢ wage wspol-
pracy Komitetu Kontroli ZSz z lekarzem zakladowym. Wspéldziatanie na tej
plaszczyznie jest jednym z priorytetowych celéw programu kontroli ZSz, w ce-
lu ograniczenia do minimum mozliwosci przeniesienia zakazenia z chorego na
personel i odwrotnie [12].

W systemie organizacji ochrony zdrowia pracownikéw obowigzujacym
w krajach Unii Europejskiej, kierownik zespotu kontroli zakazen obok takiej
wspolpracy, pelni szereg dodatkowych obowigzkéw, posréd ktérych wymienia
sie szkolenia personelu wszystkich szczebli w zakresie standardéw higienicz-
nych, wprowadzanie zasad postgpowania z odpadami medycznymi i standar-
déw postgpowania poekspozycyjnego, przechowywanie danych o zakazonych
czlonkach personelu, diagnozowanie i leczenie oséb z infekcja szpitalna, prze-
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prowadzanie szczepien i sprawdzanie stopnia uodpornienia [cyt. za 13].

Miedzynarodowa Organizacja Kontroli Zakazert podkreéla zasadnos¢ prze-
jecia odpowiedzialnosci za stan zdrowia pracownikéw medycznych, z lekarza za-
ktadowego na Zesp6t Kontroli Zakazeri. Model taki ,,sprawdzil sie” i jest przyjety
w krajach Europy Zachodniej i w USA [cyt. za 13].

Polskie prawodawstwo nie przewiduje ponadto koniecznosci funkcjonowa-
nia scentralizowanego systemu zgloszeni profilaktyki poekspozycyjnej, a to sta-
nowi zdecydowanie utrudnienie oceny skali problemu [cyt. za 14].

Ochrona pracownikéw medycznych przed zawodowym zagrozeniem infek-
¢ja, zgodnie z obowigzujagcym w Polsce prawem, spoczywa na pracodawcy, co
wyznaczajg odpowiednie regulacje [11, 15]. W rozdziale 2 Ustawy z 6 wrze-
$nia 2001 roku (Art. 10) obliguje si¢ dyrektoréw szpitali do wdrozenia pro-
cedur zapewniajgcych ochrone przed zakazeniami. Ustawa, obok obowigzkéw
kierownikéw zakladéw opieki zdrowotnej w zakresie kontroli infekcji szpital-
nych, zawiera wykaz choréb zakaZnych i zakazer oraz biologicznych czynnikéw
chorobotwérczych [15].

Problemy bezpieczenistwa pracy i ochrony zdrowia pracownikéw placéwek
medycznych w krajach Unii Europejskiej stanowiq priorytetowe zadania nadzor-
czych i kontrolnych organéw nad warunkami pracy [cyt. za 13].

Wsréd zasad nowego prawa, najistotniejsze jest wprowadzenie obowigzku
rozpoznawania i rejestrowania narazenia na czynniki biologiczne, przy uwzgled-
nieniu ich jednolitej klasyfikacji w obrebie catej Europy [13].

Zgodnie z zaleceniami Advisory Committee on Dangerous Pathogenes (Wielka
Brytania), klasyfikacja ta uwzglednia ich cztery grupy:

e czynniki biologiczne, w stosunku do ktérych nie udokumentowano szkodli-
wego wplywu na organizm;

e czynniki biologiczne o udokumentowanym, szkodliwym oddzialywaniu na
organizm ludzki, mogace powodowa¢ choroby zakazne, alergiczne i immu-
notoksyczne, w stosunku do ktérych mozliwa jest skuteczna profilaktyka
i leczenie;

e czynniki biologiczne mogace stanowi¢ przyczyne zawodowych choréb za-
kaznych o ciezkim przebiegu i choréb nowotworowych, lecz mozliwa jest
w ich przypadku skuteczna prewencja i leczenie;

e czynniki biologiczne, ktére moga by¢ przyczyng bardzo cigzkich zawodo-
wych choréb zakaznych, prowadzacych w wigkszosci przypadkéw do zgo-
nu, na ogdt bez mozliwosci skutecznej prewencji i leczenia [13, 16].
Zgodnie z powyzszym podzialem, rejestracji powinny podlegaé drobno-

ustroje sklasyfikowane w 3 i 4 grupie [13].

Wyodrebnienie i okreslenie drobnoustrojéw wg takiego podzialu, jest nie-
zbednym elementem do wprowadzenia obowigzku ich rozpoznania i rejestracji,
co z kolei umozliwia ochrong pracownikéw przed szczegdlnie niebezpiecznymi
czynnikami ryzyka, jakimi sa czynniki biologiczne.
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Muszynski, na podstawie drég transmisji drobnoustrojéw, wyodrebnia pieé
grup ryzyka zakazeri personelu medycznego:
e droge krwiopochodna (poprzez skaleczenie);
e kontaktowg (gruzlica, infekcje przyranne, cytomegalia, opryszczka, liszajec);
® pokarmowa (biegunka wirusowa, bakteryjna);
e inhalacyjng (aerozol biologiczny, klimatyzacja);
e inne zakazenia (odra, rézyczka, Clostridium difficile) [17].

Wsréd wszystkich patogenéw transmitowanych droga krwi najwigksze za-
grozenie dla personelu stuzb medycznych stanowiq wirusy HBV, HCV i HIV, kt6-
re moga by¢ przenoszone poprzez skore i blony sluzowe w przypadku inokulacji
lub bezposredniego kontaktu z materialem zakaznym (np. zachlapanie) [18].

Badania amerykariskie wykazaly bezposredni kontakt z krwia pacjenta
w przypadku 30% pracownikéw bloku operacyjnego i w 3% z dzialaniem krwi
na spojowke oka [cyt. za 17].

W naszym kraju, pomimo wielokrotnej profilaktyki poekspozycyjnej w kie-
runku HIV, dotychczas nie orzeczono zawodowego zakazenia tym wirusem [18].

Dane dotyczace zachorowan zawodowych personelu stuzby zdrowia podle-
gaja rejestracji i sa gromadzone w Centralnym Rejestrze Choréb Zawodowych,
mieszczacym si¢ w Instytucie Medycyny Pracy w Lodzi. Trafiajg tu za posred-
nictwem stacji sanitarno-epidemiologicznych. Dane za rok 2003 wskazujg jed-
noznacznie dominacj¢ w grupie tych patologii choréb zakaZnych i pasozytni-
czych wystepujacych w odsetku 58,2%, przy czym WZW stanowi 64,9%, a gruz-
lica 33,5% [cyt. za 3].

Najnowsze doniesienia z zakresu okreslania trendéw epidemiologicznych
orzekania tego typu schorzen u pracownikéw stuzby zdrowia, na podstawie da-
nych Centralnego Rejestru Choréb Zawodowych w Lodzi, donosza o nieznacz-
nym spadku udzialtu WZW we wszystkich ,infekcyjnych” chorobach zawodo-
wych, przy czym wyrazny spadek obserwuje si¢ w przypadku HBV, natomiast
HCV wrcigz wykazuje trend wzrostowy. W oparciu o dane z roku 2003, réw-
niez potwierdzono najwyzszg zapadalno$¢ na schorzenia infekcyjne w grupie
pielegniarek (WZW, gruzlica) [cyt. za 14].

W latach dziewigédziesiatych minionego stulecia oraz wczesniej, przed
wdrozeniem powszechnych szczepieri przeciwko WZW typu ,B”, obserwowa-
no czeste zakazenia pracownikéw stuzby zdrowia. Zachorowania odnotowy-
wano 3-7 razy czeSciej w poréwnaniu z ogdlng populacja. Rejestrowano po-
nad 1.200 przypadkéw w skali roku zakazen zawodowych WZW typu ,B”
[cyt. za 19].

Podazajac w kierunku wczesniej przeprowadzanych analiz, w Zakladzie Hi-
gieny AM w Poznaniu, na podstawie badan reprezentatywnej grupy orzeczonych
przypadkéw zakazen WZW personelu w latach 1983-1998, wykazano najwyz-
szg ich ilos¢ wsrod pielegniarek i potoznych, bo az 60% [cyt. za 17]. Potwierdzity
to takze badania wtoskie, w ktérych odsetek byl zblizony i wynosit 53%, za$
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najczestsza przyczyne ekspozycji stanowito zaktucie iglami iniekcyjnymi i we-
nflonami [cyt. za 17, 19].

Ponadto ustalono, ze na 1.400 pacjentéw, 90 z nich bylo HIV pozytywnych,
411 - zakazonych WZW typu ,C”, 114 - typu ,B”. Niepokojacy jest fakt, ze
zaledwie 25% pracownikéw miato swiadomos¢ aktualnego stanu serologicznego
pacjenta [cyt. za 17].

Znaczacy problem stanowia takze infekcje, ktérych transmisja odbywa sie za
posrednictwem skazonego aerozolu. Do takich nalezy migdzy innymi gruZlica.

Ilustracja takiego stanu jest jedno z badan, ktérego celem byfa zaréwno oce-
na zachorowan na gruzlice wsrdd personelu, jak i stosowanych metod prewencji
w polskich szpitalach pulmonologicznych. Analiza wykazata wprawdzie spa-
dek wskaznika zachorowarn, obserwowanego od roku 1998, lecz nie wplynat on
znaczaco na zmiang wysokiej pozycji tej choroby wsréd wszystkich schorzen
omawianego sektora. Wskazano réwniez na niedostatki w stanie technicznym
budynkéw szpitalnych, jak réwniez brak opracowanych procedur postepowania
z chorym na gruzlice [3].

Wobec powyzszego stwierdzono, ze wigkszo$¢ patologii zawodowych wsréd
kadry medycznej stanowia choroby zakazne i inwazyjne, wsréd ktérych dominu-
ja wyzej wymienione, dos¢ daleko natomiast w tyle pozostaja inne (np. choroby
alergiczne — 16,8%, czy narzadu ruchu 11,4%) [4, 18].

Dane sa niepokojace zwazywszy na fakt, iz jak pisze Dawydzik, obserwuje
sie spadek zgtaszalnosci schorzert zawodowych, a co za tym idzie takze i zakaz-
nych, o blisko potowe. W roku 1998 odnotowano 1407 przypadkéw, natomiast
w 2000 zaledwie 779 i zjawisko to nie jest bynajmniej powodowane znaczacym
spadkiem zatrudnienia kadry medycznej w kraju [4].

W USA oceniono, iz 30-96% pracownikéw stuzby zdrowia nie zglasza od-
powiednim organom ekspozycji na krew [cyt. za 14].

W Polsce natomiast, wstepnie oceniono wskaznik procentowy wszystkich
przypadkéw objetych profilaktyka poekspozycyjna, na poziomie 63% [cyt. za 14].

W opracowaniu broszury dla pracownikéw stuzby zdrowia na temat bez-
pieczeristwa pracy i ochrony wilasnego zdrowia, autorzy zwracaja szczegdlng
uwage na powazne zagrozenie dla ,bialego” personelu placéwek medycznych,
jakie niosg zuzyte narzedzia naruszajgce ciaglos¢ tkanek, sprzet kontaktujacy sie
z blonami §luzowymi, zanieczyszczony lub podejrzany o skazenie krwig, tkan-
kami, wydzielinami, wydalinami [20].

Posréd cennych uwag w ,,metodach kontroli zakazen” pracownikéw opie-
ki zdrowotnej zabraklo jednak istotnych procedur, dotyczacych ,praktycznego”
zglaszania ekspozycji i poddawania si¢ procedurom poekspozycyjnym. Nale-
zy bezwzglednie pamietac¢ o tym, iz kazdy pacjent stanowi potencjalne zZrédio
zakazenia, tak wigc ochrona personelu na poszczegélnych stanowiskach pracy
przed szkodliwymi czynnikami biologicznymi dotyczy wielu aspektéw, réwniez
tych, ktére majg miejsce po nieoczekiwanie niebezpiecznych zajsciach. Stosowa-
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nie barier ochronnych, bezpiecznego sprzetu i technik zabiegowych, to niektére
z zasadniczych, efektywnych sposobéw zapobiegania takim infekcjom [20].
Zasady kontroli zakazenri u personelu medycznego obejmuja:
® monitorowanie takich infekcji (badania wstepne, okresowe);
e edukacje;
e identyfikacje czynnikéw ryzyka ekspozycji na czynniki zakazne i ich zapo-
bieganie;
® postepowanie z personelem, z zakazeniem zawodowym [2].

Wymierny wplyw na rozprzestrzenianie infekcji zakladowych miata niegdy$
gospodarka reglamentowana. Potrzeby szpitali wzgledem wyposazenia w sprzet
,jednorazowy” oceniano ,na sztuki”, ustalajac dla poszczegdlnych oddziatéw
kolejnos¢ dostaw, z uwagi na ustawiczny jego deficyt [21].

Fakt ten oznaczal, Ze $redni personel medyczny musiat zadba¢ o procedu-
ry zwigzane z myciem, dezynfekcjg i sterylizacjg ostrych narzedzi. W ,dobie”
sprzetu wielorazowego uzytku w latach 80-90 minionego stulecia, Dutkiewicz
podkreslal potrzebe upowszechnianie szczepieri ochronnych w grupach wyso-
kiego ryzyka, poprawe sytuacji lokalowej stuzby zdrowia oraz powszechne sto-
sowanie igiet i strzykawek jednorazowego uzytku [22]. O ile ostatnie z zaleceri
ulegto dezaktualizacji, pozostale dwa niezmiennie pozostaja realne.

Szereg praktycznych uwag skierowanych na prewencj¢ ZSz w grupie zawo-
dowej ,bialego personelu” zawiera rozdziat VI monografii Damaniego — , Prak-
tyczne metody kontroli zakazeri szpitalnych” [23].
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Tadeusz Makarowski

Narazenia zawodowe pracownikéw
pracowni radiologicznych

Ryzyko zagrozenia na zachorowanie zwigzane z wykonywaniem okreslone-
go zawodu $ciSle zalezne jest od:

® wystepowania odpowiedniego czynnika (jego fizykochemicznych wiasnosci,
biodostepnosci, inwazyjnosci, potencjatu uszkadzajacego)

e okolicznosci ekspozycji (dawki, intensywnosci oddziatywania, czynnikéw
wspdlistniejacych, czasu ekspozycji)

e liczby oséb wrazliwych [1].

Zagrozenia spotykane w miejscu pracy generalnie dzieli si¢ na:

e czynniki niebezpieczne — potencjalnie zagrazajace wypadkami przy pracy
(np. poruszajace si¢ maszyny i mechanizmy, ruchome elementy urzadzen
technicznych, powierzchnie, na ktérych mozliwy jest upadek, ostrza, ostre
krawedzie, wystajace elementy, polozenie stanowiska pracy w stosunku do
powierzchni ziemi lub podlogi)

e czynniki szkodliwe — zagrazajace chorobg zawodowa (zwigzki chemiczne,
pyly przemystowe, czynniki fizyczne, czynniki biologiczne, czynniki zwia-
zane z wykonywaniem pracy zawodowej) [1, 2, 3].

Mozna dokona¢ takze podziatu w zaleznosci od Zrédia zagrozenia na:

® zalezne od Srodowiska pracy, w tym zwigzane z postepowaniem diagno-
styczno-terapeutycznym, kontaktem ze sSrodkami czystosci, ze zlq organiza-
Cja pracy, czy zagrozenia zwigzane z warunkami przebywania na terenie
szpitala (np. tzw. zesp6t zfego budownictwa);

® wynikajace z kontaktu z pacjentem;

® zwigzane ze wzajemnymi relacjami pomigedzy pracownikami danego zakfa-
du opieki zdrowotnej [4, 5, 6, 7, 8, 9].

W przypadku radiologéw zagrozenie zawodowe Scisle zwigzane jest z dzia-
faniem promieni jonizujgcych. Juz w 1896 roku zanotowano i opisano pierwsze
uszkodzenia skéry rak u oséb eksponowanych na dzialanie promieniowania rent-
genowskiego. To zwrdécilo uwage na ich efekt biologiczny [10].

1 Samodzielny Szpital Miejski im. PCK w Bialymstoku
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Publikacja ICRP (Migdzynarodowa Komisja Ochrony Radiologicznej) wy-

réznia nastgpujace rodzaje zagrozenia:
® Narazenie medyczne — obejmujace pacjentéw i zwigzane jest z diagnostyka
lub terapig. Najwyzsza dawka narazenia (dawek promieniowania) wynika
tylko z poréwnania wielkosci zysku i straty aktualnego stanu zdrowia. Zali-
cza sig tu takze narazenie oséb opiekujacych sie pacjentami podczas pobytu

w szpitalu lub w domu

® Narazenie zawodowe personelu medycznego — spowodowane wykonywa-
niem zabiegéw diagnostycznych lub terapeutycznych oraz opieka nad pa-
cjentami, podlegajace ograniczeniu. Dawki graniczne okreslajg przepisy pan-
stwowe

® Narazenie ludnosci — wywolane dziatalnoscig czlowieka, zwigzang z pro-
mieniowaniem jonizujacym, np. oséb postronnych przebywajacych w oto-
czeniu pracowni izotopowych. Nie obejmuje ono narazenia pochodzacego
od promieniowania naturalnego, podlegajace ograniczeniu. Dawki granicz-

ne okreslajg przepisy panstwowe [cyt. za 11].

Na przestrzeni ostatnich 20 lat skutki zdrowotne promieniowania jonizu-
jacego dzielono w ochronie radiologicznej na deterministyczne i stochastyczne.
Niektérzy autorzy sa zdania, ze korzystniej jest méwi¢ o skutkach wczesnych
i péznych [11, 12].

Deterministycznym nazywamy skutek, ,jesli w wyniku oddzialywania pro-
mieniowania nast¢puje zniszczenie wielu komérek w organie lub tkance. Efekt
bedzie klinicznie obserwowany tylko wtedy, gdy wartos¢ dawki promieniowania
jest wyzsza od pewnego progu. Wielkos¢ tego progu zalezy od mocy dawki (tzn.
dawki chwilowej), organu i rodzaju klinicznego skutku. Ze wzrostem dawki po-
wyzej progu, prawdopodobienistwo bedzie wzrasta¢ do jednosci (100 proc.), tzn.
kazda eksponowana osoba bedzie wykazywata juz skutek tego oddziatywania.
Rozleglos¢ tego efektu bedzie wzrasta¢ z wielkoscig ekspozycji” [11].

Skutki stochastyczne to efekty , wynikajace z biologii komérkowej i mole-
kularnej zwiazanej z tym, ze uszkodzone DNA w pojedynczej komérce moze
prowadzi¢ do transformacji tej komorki, ktéra jednak ciaggle zachowuje zdolnos¢
reprodukcji. Pomimo czynnosci obronnych, ktére zazwyczaj sq bardzo efektyw-
ne, istnieje jednak mate prawdopodobieristwo (bedzie wigc wystepowaé tylko
u niewielkiej liczby narazonych oséb), ze ten typ uszkodzenia, promowany przez
wplyw innych czynnikéw niz promieniowanie, moze prowadzi¢ do warunkéw
zezlosliwienia komérki. Jezeli poczatkowe uszkodzenie dotyczylo komérek roz-
rodczych, moga wéwczas wystapic¢ efekty dziedziczenia. Skutki stochastyczne
zwigzane z promieniowaniem moga wystapi¢, wprawdzie z matym prawdopo-
dobieristwem, nawet przy bardzo matych dawkach. Znaczy to, ze nie ma war-
tosci progowej dawki, ponizej ktdrej nie istnieje ryzyko zaistnienia efektéw sto-
chastycznych. Prawdopodobieristwo efektéw stochastycznych zwigzanych z pro-
mieniowaniem wzrasta z dawka, za$ przy wyzszych dawkach i mocach dawek
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zalezno$¢ ta moze zbliza¢ si¢ do wyktadniczej. Przy bardzo wysokich dawkach,
bliskich warto$ciom progowym efektéw deterministycznych, prawdopodobieri-
stwo wzrasta wolniej niz liniowo, poniewaz wspélistnieje juz efekt niszczenia
komoérek” [11].

Zasadnicza cecha promieniowania jonizujgcego jest zdolno$¢ wywolywania
jonizacji osrodka materialnego, przez ktéry ono przenika. Z punktu widzenia
dziatania na cztowieka, najwazniejszymi rodzajami promieniowania jonizujgce-
go sa: promieniowanie X (rentgenowskie) i v (gamma) — bedace promieniowa-
niem elektromagnetycznym oraz promieniowanie « (alfa), 3 (beta) i promie-
niowanie neutronowe — bedace strumieniami szybkich czastek (promieniowanie
korpuskularne) [12].

Wsréd oséb narazonych na dziatanie promieni jonizujacych w wyniku jego
zastosowant medycznych mozna wyrézni¢ dwie zasadnicze grupy:

® personel lekarski i pomocniczy, stanowigcy grupg oséb narazonych zawo-
dowo.

® pacjenci — osoby poddane badaniom lekarskim.

® osoby stanowigce cze$¢ nadzoru medycznego,

® osoby poddane kontrolnym badaniom okresowym lub kontroli wynikajacej
z przepiséw administracyjnych.

W celu liczbowego okreslenia narazenia czlowieka stosowane sa w ochronie
radiologicznej nastepujace wielkosci:

e dawka pochlonieta, Dt — podstawowa wielko$¢ fizyczna okreslajaca ener-
gie wydzielong w jednostce masy, usredniong dla rozwazanego organu lub
tkanki T. Jednostka dawki pochlonietej jest Grey (Gy).

¢ réwnowaznik dawki (1), Ht — réwny dawce pochlonietej pomnozonej przez
wspoélczynnik wazenia promieniowania. Jednostka réwnowaznika dawki jest
Sivert (Sv). Dla wigkszosci rodzajéw promieniowania stosowanych w medy-
cynie (rentgenowskie, gamma, beta) wspétczynnik wazenia jest réwny jed-
nosci i réwnowaznik dawki jest liczbowo réwny dawce pochtonigtej. W przy-
padku promieniowania alfa wg = 20, a dla neutronéw, w zaleznosci od ener-
gii wg = 5-20;

e dawka efektywna (2), E — narazenie poszczegélnych tkanek lub organéw
w korficowym efekcie rzutuje na narazenie calego organizmu. W tym celu
nalezy uwzgledni¢ prawdopodobieristwo uszkodzenia tych tkanek lub or-
ganéw oraz ich wazno$¢ dla calego organizmu. Dawka efektywna obrazuja-
ca uszczerbek zdrowia (health detri-ment) jest suma réwnowaznikéw dawki
w kazdym organie lub tkance pomnozonych przez wspoélczynnik wazenia
tych organéw lub tkanek. Jednostka dawki efektywnej jest Sivert (Sv) [11].
W obowigzujacym w Polsce wykazie choréb zawodowych (rozporzadzenie

Rady Ministréw z dnia 30 lipca 2002 r. w sprawie wykazu choréb zawodowych,
szczegdlowych zasad postgpowania w sprawach zglaszania podejrzenia, rozpo-
znania i stwierdzania choréb zawodowych oraz podmiotéw wiasciwych w tych
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sprawach, Dz. U. nr 132, poz. 1115) choroby wywolane dziataniem promienio-
wania jonizujacego umieszczone sa w pozycji 16 i podzielone na:

® ostra chorobe popromienna uogdlniong po napromieniowaniu calego ciala
lub przewazajacej jego czesci, gdy okres, w ktérym wystapienie udokumen-
towanych objawéw chorobowych upowaznia do rozpoznania choroby zawo-
dowej, pomimo wczesniejszego zakoriczenia narazenia zawodowego, wynosi
2 miesigce;

® ostra choroba popromienna o charakterze zmian zapalnych lub zapalno-
-martwiczych skéry i tkanki podskérnej, gdy okres, w ktérym wystapie-
nie udokumentowanych objawéw chorobowych upowaznia do rozpoznania
choroby zawodowej, pomimo wczesniejszego zakoniczenia narazenia zawo-
dowego, wynosi 1 miesiac;

¢ przewlekle popromienne zapalenie skory;

o przewlekle uszkodzenie szpiku kostnego, gdy okres, w ktérym wystapie-
nie udokumentowanych objawéw chorobowych upowaznia do rozpoznania
choroby zawodowej, pomimo wczesniejszego zakoniczenia narazenia zawo-
dowego, wynosi 3 lata;

® za¢ma popromienna, gdy okres, w ktérym wystapienie udokumentowanych
objawéw chorobowych upowaznia do rozpoznania choroby zawodowej, po-
mimo wczesniejszego zakoriczenia narazenia zawodowego, wynosi 10 lat;

® nowotwory zlosliwe z prawdopodobieristwem indukcji przekraczaja-
cym 10% [13].

Objawy spowodowane dzialaniem zmiennego pola elektromagnetycznego
50Hz to najczescie;j:

® obnizenie zdolno$ci zapamigtywania,

drazliwosc,

sktonnos¢ do depresji, melancholia,

szybsze meczenie si¢ w pracy umystowej i fizycznej,

sennosd,

nieregularny, przerywany sen,

zaburzenia czucia skérnego,

obnizenie libido,

utrata masy ciafa,

jadlowstret,

nudnosci,

bole miesni koriczyn dolnych, stawdéw, kosci, plecéw,

zwolnienie szybkosci ruchéw,

zaburzenia funkcji uktadu krazenia,

limfopenia,

wzrost liczby limfocytéw NK [1].

Bez wzgledu na wykonywany zawdéd i specjalnosé medyczng, stalym ele-
mentem pracy jest stres oraz przemeczenie dtugotrwalg praca. Przyktadem po-
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wyzszego moze by¢ zespét nietolerancji pracy zmianowej, na ktérego objawy
skltadajq sie:

zaburzenia snu,

chroniczne zmeczenie,

zaburzenia zolagdkowo-jelitowe,

zaburzenia psychoneurotyczne,

dolegliwosci sercowo-naczyniowe,

zaburzenia funkcjonowania spolecznego,

negatywna postawa wobec pracy zmianowej,

obnizenie ogdlnej satysfakcji zyciowej,

nasilenie palenia tytoniu,

wieksze spozycie alkoholu, kawy, lekéw uspokajajacych i nasennych [14, 15].
Innym niepokojacym zagrozeniem pracownikéw ochrony zdrowia jest ze-

sp6t wypalenia zawodowego [16, 17, 18]. Jego cechy to:

wysoka niecheé¢ przed codziennym péjsciem do pracy,
poczucie porazki,

uczucie gniewu i urazenia, winy i odpowiedzialnosci,
zniechecenie i obojetnos¢, negatywizm,

izolacja i wycofywanie sig,

uczucie zmeczenia i wyczerpania si¢ przez caly dzien,
czeste patrzenie na zegarek,

ogromne zmeczenie po pracy,

brak pozytywnych uczué w stosunku do pacjentéw,
opdznienie kontaktu z pacjentem,

traktowanie pacjentéw stereotypowo,

niezdolno$é¢ koncentragji i stuchania tego, co méwi pacjent,
poczucie bezradnosci,

cynizm w stosunku do pacjentéw,

wroga postawa, gniewne zachowanie,

zaburzenia snu, zaabsorbowanie samym soba,

zwiekszona aprobata na stosowanie srodkéw uspokajajacych,
czeste przezigbienia i grypy,

bole gtowy i zaburzenia zotagdkowo-jelitowe,

trudnosci w mysleniu i nieche¢ do zmian,

podejrzliwosé i brak zaufania,

zwigkszone spozywanie lekéw,

konflikty rodzinne i matzenskie,

wysoka absencja w pracy [16, 17, 18].

W miejscach pracy personelu medycznego material promieniotwérczy moze

zosta¢ rozproszony zaréwno na skutek niedoskonatych procedur, jak i bledéw
ludzkich, a to spowodowaé moze skazenia powietrza i skazenia powierzchniowe.
Skazenia takie powoduje, np. stosowanie w medycynie nuklearnej Zrédet , otwar-
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tych”. Podkredli¢ jednak nalezy, Ze oprécz pierwotnych Zrédet ,otwartych”, za-
grozenie stwarzajg takze pacjenci po lub w trakcie diagnostyki czy terapii, a takze
odpady promieniotwércze pochodzace z otwartych Zrédet promieniotworczych
lub ich opakowan. Oddzielnym problemem sg nieszczelne Zrédia zamkniete.
Dodatkowym elementem moga by¢ negatywne zdarzenia zaistniate w labora-
toriach stosujacych zaréwno Zrédla promieniotwdrcze zamkniete, jak i otwarte
(btedy ludzkie, niesprawno$¢ urzadzen itp.) [11].

W zwigzku z powyzszym monitoring miejsca pracy jest bardzo pozytecznym
elementem kontroli, gdyz pozwala na wykrycie Zrédla zagrozenia. Jednak, aby
byt on efektywny, powinien obejmowaé zaréwno pomiar skazen powierzchni,
jak i powietrza (odpowiednio aerozole i gazy) [11].

Narazenie wewnetrzne ocenia si¢ na podstawie pomiaru aktywnosci radio-
nuklidéw zgromadzonych w organizmie ludzkim. Wykonuje si¢ to dwiema me-
todami: in situ i in vitro. Pomiary in situ wykonuje si¢ Licznikiem Promieniowania
Catego Ciafa (LPCC). Pomiary in vitro obejmuja okredlanie wydalin biologicz-
nych. Badania te nie wymagaja takze obecnosci personelu, a jedynie pobrania
i przeslania, w okreslonych warunkach, materiatu pomiarowego [11].

Waznym, ale stale nie docenianym, niebezpieczeristwem jest kontakt z pa-
togenami biologicznymi, w tym grzybami.

W érodowisku pracy pracownikéw ochrony zdrowia Zrédlem grzybicy moze
by¢ pacjent, personel oraz srodowisko szpitalne [19, 20, 21, 22]. Pamietaé nalezy
takze, ze lekarze, pielegniarki, salowe oraz inni cztonkowie zespotu terapeutycz-
nego mogg by¢ Zrédlem zakazenia dla pacjentéw i personelu (grzyby, zwlaszcza
drozdzopodobne, poprzez rece personelu szpitalnego moga by¢ przenoszone na
noworodki w oddziatach intensywnego nadzoru). Przyczyna grzybiczych zaka-
zeni szpitalnych bywa takze wyposazenie szpitala, aparatura, szpitalne powietrze,
urzadzenia wodno-kanalizacyjne czy klimatyzacyjne.

Wiele lekéw, ze wzgledu na swdj sklad, stanowi bardzo dobre podioze
dla rozwoju drobnoustrojéw, co moze spowodowaé pojawienie si¢ w tych pro-
duktach zwigzkéw o charakterze toksyn, np. alfatoksyn produkowanych przez
Aspergillus niger, a izolowanych zaréwno z lekéw, jak i kosmetykow [cyt. za 23].
Grzyby moga doprowadza¢ do degradacji i inaktywacji lekéw (np. Aspergillus
— Aspiryny i Prednizolonu, Cladosporium — Hydrocortizonu) lub zmian fizy-
kochemicznych (np. plesnie i drozdze — zmetnienie, zmiane barwy, pojawie-
nie si¢ zapachu acetonu lekéw w postaci roztworéw i mieszanin, Trichoder-
ma — spadek lepkos$ci substancji zawieszajacych, Trichoderma, Aspergillus — roz-
dzielenie faz, odbarwienie, nieprzyjemny zapach emulsji, Penicillium — zanie-
czyszczenie, wzrost na powierzchni kreméw, odbarwienie powierzchni, octo-
wy zapach tabletek, Aspergillus — odbarwienie, rozpad, zmiane zapachu tabletek
[cyt. za 23].

Ponadto wiele wytworzonych przez drobnoustroje metabolitéw moze powo-
dowac reakcje alergiczne [24].
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Marta Kowalewska'

Czynniki ryzyka )
i objawy przewleklej niewydolnosci zylnej (PNZ)
u pielegniarek

Wstep

Choroby naczyn zylnych zaliczane sa do choréb spotecznych, wystepuja u co
drugiej kobiety i co czwartego mezczyzny [1]. Przewlekla niewydolnos$é zylna
stanowi wiec powazny problem spoteczny, socjalny i ekonomiczny. W Polsce ob-
jawy niewydolnosci zylnej dotycza 47% kobiet i 37% mezczyzn [2]. Objawy PNZ
zaleza od zaawansowania choroby. Pierwszy objaw to wystepujace u pacjentéw
z PNZ pod koniec dnia uczucie cigzkosci koriczyn.

W pézniejszy okresie pojawiaja sie teleangiektazje, zyly siatkowate i zylaki.
Z biegiem czasu dolaczaja sie skurcze miesni, obrzeki i béle koriczyn, a nastep-
nie pojawiajq si¢ zmiany skérne, ktérym towarzyszy swiad i nadmierna potli-
wos¢ [3, 4].

Najczestszym objawem PNZ sg zylaki. Zylaki mogg by¢ pierwotne lub wtor-
ne. Pierwotne rozwijajg si¢ samoistnie, a podstawowymi przyczynami sg skion-
nosci genetyczne wspdétistniejace z czynnikami ryzyka, takimi jak styl zycia: praca
z diugotrwalg pozycja stojacg lub siedzaca, wielokrotne cigze, otytos¢, dieta ubo-
goresztkowa, zakrzepica zylna, mata aktywno$¢ fizyczna. Wtdrne to takie, ktore
powstaja w nastepstwie przebytych lub istniejgcych stanéw chorobowych powo-
dujacych permanentny zast6j krwi w ukladzie zylnym. Najczestsza przyczyna
sa przebyte zapalenia zyt glebokich, po ktérych powstaje zesp6t pozakrzepowy
charakteryzujacy si¢ nie tylko wtérnymi zylakami, ale takze obrzg¢kami i zmia-
nami troficznymi skéry oraz nawrotowych, przewleklych owrzodzen zazwyczaj
w okolicach kostek przysrodkowych [5].

Dziatania profilaktyczne hamujace postep choroby i tym samym zapobie-
gajace powiklaniom, powinny by¢ zastosowane u 0séb z grup podwyzszonego
ryzyka.

! Zaktad Pielegniarstwa Klinicznego Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa Wydziat Ochrony Zdro-
wia CM U]
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Cel pracy

Analiza wystepowania objawéw przewleklej niewydolnosci zylnej oraz czyn-
nikéw ryzyka bedacych przyczyna wystepowania zylakéw konczyn dolnych.
Uzyskane wyniki moga zosta¢ wykorzystane do podjecia dziatani edukacyjnych
ukierunkowanych na profilaktyke.

Material i metoda

Badania przeprowadzono wsréd 100 kobiet wykonujgcych zawdd pielegniar-
ki. Zastosowano prébe ekspercka (z uwagi na fakt, iz charakter pracy piele-
gniarki jest obarczony czynnikami ryzyka powstania niewydolnosci) oraz dobor
okolicznosciowy (badaniami objeto pierwszych 100 pielegniarek, ktére wyrazity
zgode). Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego, przy po-
mocy techniki ankiety rozdawanej kontrolowanej. Narzedzie badawcze stanowit
kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa, zawierajacy pytania o charakterze
zamknietym. Ankieta zapewniala anonimowos¢, dlatego po wyrazeniu zgody
przez respondentéw na wziecie udzialu w badaniu, wypowiedzi ich uznano za
wiarygodne. Przeprowadzona analiza dotyczyta wystepowania wéréd badanych:
zylakéw koniczyn dolnych, teleangiektazji oraz wystgpowanie takich objawdw,
jak: uczucie zmeczonych nég, bdl, obrzek, swiad skéry. Analizowano wiek ba-
danych kobiet, charakter wykonywanej pracy oraz obecno$¢ czynnikéw ryzyka,
takich jak otylos¢, przebyte cigze, rodzinne wystepowanie zylakéw koriczyn dol-
nych. Poddano réwniez analizie stosowanie antykoncepcji hormonalnej i HTZ
wéréd respondentek

Wyniki

Najliczniejszq grupe wiekowa wsréd 100 badanych kobiet tj. 45 stanowi-
ly osoby w wieku 23-30 lat (45%), a najmniejsza tj. 5 pielegniarek w wieku
46-50 lat (5%). Najdluzszy staz pracy — powyzej 15 lat, posiadaly 23 piele-
gniarki (23%). Najliczniejsza grupa badanych — 27 oséb pracowato w zawodzie
3 do 5 lat (wykres 1, tabela 1).

Wykres 1. Rozklad wieku w badanej populacji
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Tabela 1. Staz pracy badanych w zawodzie pielegniarki

Staz pracy w latach N %
Do 2 4 4
3-5 27 27
6-10 23 23
11-15 22 22
Powyzej 15 23 23
Brak odpowiedzi 1 1

Razem 100 100

Miejscem pracy dla najliczniejszej grupy respondentéw, tj. 43 (43%) byly
oddzialy operacyjne (np. chirurgia, blok operacyjny) i intensywna terapia, dalej
kolejno dla 39 oséb (39%) inne oddzialy (np. interna, pofoznictwo, oddziaty no-
worodkowe). Dla 18 badanych (18%) miejscem pracy byta Poradnia POZ, DPS
lub hospicjum.

Wystepowanie zylakéw koriczyn dolnych i objawéw zwiazanych
z patomechanizmem PNZ

Respondentki w 31 (31%) przypadkach podaly, iz wystepujq u nich zylaki
koriczyn dolnych, a 47 podato wystepowanie teleangiektazji. (wykres 2). Naj-
wigksza grupa kobiet z zylakami koriczyn dolnych — tj. 14 oséb (45,6%), jak
i z teleangiektazjami, tj. 19 (40,4%) miafa 23-30 lat.

Wykres 2. Wystepowanie zylakéw koriczyn dolnych w badanej populacji
pielegniarek
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Uczucie ,zmeczonych, ciezkich nég” towarzyszy stale 2 badanym (2%),
a czesto wystepuje u 71 (71%) pielegniarek. Prawie 1/5 (24%) badanych dole-
gliwos¢ ta odczuwa rzadko. Obie kobiety, ktére ciggle odczuwajq , ciezko$¢” nog
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Wykres 3. Pora roku a nasilanie si¢ objawu ,,uczucia zmeczonych nég”
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Wykres 4. Wystepowanie dolegliwosci w zaleznosSci od zmian naczyniowych
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podaly wystepowanie teleangiektazji. W grupie kobiet podajacych wystepowa-
nie zylakéw 27 (87,1%) dolegliwo$¢ ta odczuwa czesto, podobnie jak 36 (76,6%)
sposréd podajacych wystepowanie teleangiektazji (wykres 4). Pielegniarki od-
czuwajace stale i czesto ,zmeczenie” (N = 74) nég w 36,5% mialy zylaki kon-
czyn dolnych, a w 48,6% — teleangiektazje. Tylko u 3 (3%) pielegniarek uczucie
,ciezkich nég” nie pojawia si¢ w ogdle. Dolegliwos¢ ta odczuwana jest przez
29 pielegniarek przy diugotrwalym staniu i chodzeniu, 23 podalo, iz giéwnie po
pracy. Dolegliwosci zwigzane z uczuciem ,ciezkich, zmeczonych nég” nasilajg
sie w przypadku 43 respondentek w okresie letnim, natomiast az 28 z nich po-
dalo, iz ,,ciezkos¢ nég” wystepuje u nich w takim samym nasileniu niezaleznym
od pory roku (wykres 3).

Dolegliwosci bélowe koriczyn dolnych odczuwa 77 (77%) badanych, w tym
51 pielegniarek (66,2%) dolegliwos¢ ta odczuwa w porze wieczornej, 11 (14,3%) —
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po potudniu. Sposréd zgtaszajacych te dolegliwosé 4 pielegniarki, tj. 5,2% odczu-
wajg b6l w godzinach rannych, a potowa mniej tj. 2 osoby w nocy. W grupie ko-
biet majacych teleangiektazje dolegliwosci bélowe odczuwa 42 (89,4%), a wsréd
kobiet z zylakami 27 (87%). Ponad polowa z respondentek tj. 54,5% uskarzaja-
cych sie na dolegliwosci bélowe koriczyn dolnych podata w wywiadzie obecnosé
teleangiektazji, a ponad 1/3 (35%) ma zylaki koriczyn dolnych (wykres 4).

Wystepowanie obrzekéw na koriczynach dolnych podaly 43 pielegniarki
(43%), wsrdd ktérych najczesciej dolegliwosé ta pojawia sie wieczorem — 28 ba-
danych (65,1%), rano u 7 (16,3%) respondentéw, po potudniu u 4 (9,3%). W gru-
pach kobiet majacych teleangiektazje i zylaki koriczyn dolnych wystepowanie
obrzekéw wynosito kolejno: 42,5% i 71% (wykres 4). Wéréd wszystkich kobiet,
ktére podaly wystepowanie obrzekéw na koriczynach dolnych 51,2% stanowily
kobiety majace zylaki, a 46,5% kobiety z teleangiektazjami.

Ponad potowa badanych pielegniarek przyznala, iz wystgpuja u nich skurcze
migsni koriczyn dolnych (kurcze tydek) (51%), wszystkie te respondentki poda-
ly wystepowanie teleangiektazji (54,9%) badz zylakéw koriczyn dolnych (45,1%).
Prawie 3/4 kobiet z zylakami koniczyn dolnych (74,2%) podalo, iz wystepuja
u nich kurcze nég, podobnie jak 59,6% respondentek z teleangiektazjami (wy-
kres 4). Kolejne 21 (21%) respondentéw podato, ze skéra w okolicy kostek oraz
na lydkach jest sucha lub luszczaca sig, a 18 sposréd badanych pielegniarek
(18%) odczuwa s$wiad skéry. Grupe kobiet z suchg lub tuszczaca si¢ skérg na
tydkach stanowily niemal po réwno pielegniarki z zylakami koriczyn dolnych
(47,6%) oraz z teleangiektazjami (52,4%). W populacji kobiet z zylakami sucho$é¢
skéry wystepuje u 32,2%, a u kobiet z teleangiektazjami w 23,4%. Swiad skéry
na koriczynach dolnych towarzyszy 7 pielegniarkom (22,6%) sposréd majacych
zylaki koriczyn dolnych oraz 5 (10,6%) z teleangiektazjami. Populacje kobiet,
u ktérych wystepuje swiad skéry w 28,9% stanowig respondentki z zylakami
koriczyn dolnych, a w 27,8% — kobiety z teleangiektazjami.

Wsréd innych objawéw w badanej grupie wystapily takie zmiany na kon-
czynach dolnych, jak: wypryski (3 osoby), zmiany zapalne (4 osoby) oraz prze-
barwienia (12 os6b). Zmiany te wystepowaly tylko u kobiet majacych zylaki lub
teleangiektazje (wykres 4).

Czynniki ryzyka w badanej populacji pielegniarek

Nadwaga — dla kazdej z respondentek obliczono wskaznik masy ciata BML
Uzyskane ta droga wyniki wskazuja na wystepowanie nadwagi u 37 (37%) bada-
nych oraz niedowagi u 2 (2%) badanych. W przypadku 61 (60%) badanych stan
odzywienia byl w normie (wykres 5).

Wsréd kobiet majgcych zylaki koriczyn dolnych nadwage miato 13 z nich
tj. 41,9%, a wséréd kobiet z teleangiektazjami nadwage miato 20 z nich, tj. 42,5%.

W populacji kobiet z nadwagg 13 z nich (27,6%) podalo, ze ma zylaki kon-
czyn dolnych, a 20 (42,5%) podalo wystgpowanie teleangiektazji (wykres 6).
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Wykres 5. BMI w badanej populacji
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Poddano réwniez analizie czynnik ryzyka, ktérym moga by¢ przebyte cigze.
Ponad potowa badanych kobiet, tj. 51 (51%) byla w cigzy co najmniej jeden raz.
W przypadku 22 pielegniarek byt to jeden pordd, dalej 20 z nich rodzito 2 razy,
a 7 — 3 razy. Jedna kobieta rodzita cztery razy oraz 1 badana — 5 razy. U 22
(44,9%) kobiet, ktére nie rodzily wystgpowaly teleangiektazje okreslane réwniez
»Pajagczkami zylnymi”, a 16 (32,6%) z nich podalo, iz ma zylaki koriczyn dol-
nych. Podczas gdy u 25 kobiet, ktére rodzily (49%) wystepuja teleangiektazje,
a 15 (29,4%) z tej grupy ma zylaki koriczyn dolnych. Wystepowanie ,,pajgczkéw
zylnych” i zylakéw koniczyn dolnych w zaleznosci od liczby porodéw przed-
stawia wykres 7. Wéréd respondentek podajacych wystepowanie teleangiektazji
przewazaly kobiety, ktére przebyly cigze (53,2%) w stosunku do tych, ktére nigdy
nie byly w ciazy (46,8%). W przypadku zylakéw stosunek kobiet, ktére przebyty
cigze (48,4%) do tych, ktére nie byly w cigzy (51,6%) wynosit niemal 1:1.

Kobiety, ktére przebyly cigze w 22 przypadkach miaty nadwage — 43,1%.
U 6 z nich (27,3%), wystepowaly zylaki koniczyn dolnych, a teleangiektazje
u 15 (68,2%).

Pielegniarek pracujacych w systemie zmianowym bylo 73, co stanowi 73%.
Wisréd nich obecnosé zylakéw podalo 21 kobiet (28,7%). Natomiast grupe kobiet
podajacych wystepowanie zylakéw koriczyn dolnych w 75,2% (N = 23) stanowily
pielegniarki pracujgce w systemie zmianowym. W analizowanej grupie pielegnia-
rek 85 oséb (85%) podalo, iz wigkszos¢ czasu pracy spedza w pozycji stojacej,
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Wykres 7. Wystepowanie zmian zylnych u kobiet w zaleznosci od liczby
przebytych ciazy
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13 (13%) siedzac, 2 badane osoby nie udzielilty odpowiedzi. Wéréd pielegniarek,
ktére wiekszosé pracy wykonuja stojac wystepowanie zylakéw koriczyn dolnych
podaje 26 (30,6%), a teleangiektazji 43 tj. (50,6%). W grupie kobiet z zylakami
koriczyn dolnych 26 (83,9%) z nich wigkszos¢ swojej pracy wykonuje w pozycji
stojace;j.

Wsréd badanych kobiet 42 z nich podaly wystepowanie zylakéw wsréd
czlonkéw rodziny. Natomiast w grupie pielegniarek z zylakami koriczyn dol-
nych rodzinne wystepowanie zylakéw stwierdzono w 27 przypadkach (87,1%).
Ponad polowa kobiet majacych zylaki podala wystepowanie w rodzinie zylakéw
wsréd kobiet (Tabela 2).

Tabela 2. Wystepowanie rodzinne zylakéw koriczyn dolnych

Stopient pokrewieristwa N %
Mama, babka, siostra, ciotka 18 58,1
Brat 1 3,2
Ojciec 8 25,8

27 87,1

Brak rodzinnego wystepowania
zylakéw w wywiadzie

Razem 31 100,0

4 12,9

W badanej grupie pielegniarek 13 (13%) przyjmowato hormonalne leki an-
tykoncepcyjne. Wéréd badanych stosujacych antykoncepcje¢ hormonalng wyste-
powanie zylakéw podato 6 kobiet (461%). Zadna z badanych kobiet nie stosowa-
fa HTZ.
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Dyskusja

Choroby naczyri zylnych zaliczane sg do choréb spofecznych. Powszechnie
przyjmuje sie, ze zylaki wystepuja u 40-60% kobiet i 15-30% mezczyzn, a czestosé
ich wystepowania wzrasta wraz z wiekiem [6].

Objawy PNZ zaleza od zaawansowania choroby, poczatkowo jest to uczu-
cie cigzkosci koriczyn, nastepnie pojawiajg sie teleangiektazje, zyly siatkowate,
zylaki, skurcze miesni (kurcze tydek), obrzeki i béle koriczyn, zmiany skérne,
ktérym towarzyszy $wiad i nadmierna potliwos¢ i podskérnych splotéw zyl-
nych [3, 4]. W badanej populacji wystepowanie zylakéw podato 31 oséb, a tele-
angiektazji 47. Najwiecej sposréd badanych pielegniarek uskarza sie¢ na ,uczucie
zmeczenia nég” — 97 os6b, bdl — 77, kurcze tydek — 51 (wykres 8).

Wykres 8. Zmiany w obrebie koriczyn dolnych w badanej populacji
pielegniarek
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W populacji kobiet najwigksza zapadalnosé na zylaki koriczyn dolnych przy-
pada na wiek 20-35 lat [7]. Najliczniejsza grupe badanych kobiet stanowity piele-
gniarki w wieku 23-30 (45% ogétu). Najwieksza grupa kobiet z zylakami (14 oséb
= 45,6%), jak i z teleangiektazjami (19 oséb = 40,4) znajdowala sie w tym prze-
dziale wiekowym.

Dziedziczenie sktonno$ci do wystgpowania zylakéw jest potwierdzone przez
wielu autoréw [8]. Jezeli oboje rodzice mieli zylaki, to ryzyko u dzieci wynio-
sfo 90%. Jezeli zylaki stwierdzono u jednego z rodzicéw, ryzyko zylakéw u dzieci
wyniosto 62% dla kobiet, 25% dla mezczyzn. Natomiast, gdy rodzice nie mieli
zylakéw, ryzyko u dzieci wyniosto jedynie 20% [8, 9].

W grupie badanych pielegniarek czynnik rodzinny mial duze znaczenie:
pozytywny wywiad rodzinny podato 27 oséb (87,1%) sposréd badanych kobiet
z zylakami. Respondentki podaly w polowie przypadkéw wystgpowanie obja-
wow choroby zylakowej wsrod kobiet. Warto zaznaczy¢, ze 15 z kobiet, ktére nie
majg zylakéw réwniez podalo, iz wérdd najblizszej rodziny choroba ta wyste-
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puje. Lacznie 42 sposréd badanych oséb potwierdzily, iz zylaki wystepujg w ich
rodzinach.

Przyczyna powstania zylakéw jest czesto charakter wykonywanej pracy. Pra-
ca stojaca lub siedzaca, gdy czesto przez wiele godzin nie dziala pompa migsnio-
wa, powoduje zaleganie krwi w ukladzie zylnym koriczyn dolnych, co prowadzi
w efekcie do wzrostu ci$nienia i powstania rozszerzen zylnych [5]. Jak wynika
z naszych badan, az 85 oséb (85%) podato, iz wigkszoé¢ czasu pracy spedza
w pozygcji stojacej. Wéréd nich wystepowanie zylakéw koriczyn dolnych podaje
26 0s6b (30,6%).

Przyrost masy ciala wplywa niekorzystnie na stan uktadu zylnego. Wiaze
sie to z przecigzeniem podudzi i stép podczas chodzenia czy stania oraz ze
zwiekszonym zaleganiem krwi w ukladzie zylnym koriczyn dolnych [4]. Nasze
badania wykazaly, iz na podstawie obliczonego wskaznika masy ciata, w dos¢
licznej grupie badanych tj. u 37 oséb (37%) stwierdzono nadwagg, co jest réw-
noczes$nie réwnoznaczne z zagrozeniem powstania choroby zylakowej. Respon-
dentki z nadwaga w 10 przypadkach mialy zylaki koriczyn dolnych, a u 16 z nich
wystepowaly teleangiektazje.

Na podstawie doniesieri naukowych istotnym czynnikiem ryzyka zylakowa-
tosci u kobiet jest liczba przebytych cigz. Zauwazono wieksza czestos¢ wystepo-
wania zylakéw u pacjentek, ktére przebyly wigcej niz jedna cigzg, w poréwnaniu
z tymi, ktére byly w cigzy po raz pierwszy (w stosunku 1:5) [10].

W przeprowadzonych przez nas badaniach mozna wyodrebni¢ grupe piele-
gniarek w szczegdlny sposéb narazonych na powstanie zylakéw, majac na uwa-
dze fakt, ze ponad polowa z nich przebyta co najmniej 1 cigze. W badanej po-
pulacji kobiet zaobserwowano czestsze wystepowanie teleangiektazji u kobiet,
ktére przebyly ciaze w stosunku do kobiet, ktére nie byly w ciazy, kolejno 49%
do 44,9%. Natomiast zylaki koriczyn dolnych przewazaly nieznacznie w grupie
kobiet nie bedgcych nigdy w cigzy.

Wykres 9. Czynniki ryzyka PNZ i zylakéw koriczyn dolnych w badanej
populacji pielegniarek
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Stosowanie srodkéw hormonalnych, HTZ jest réwniez czynnikiem ryzyka

dla zylakéw koriczyn dolnych [7]. W grupie badanych pielegniarek hormonalng
antykoncepcje stosowato 13 z nich (13%), w tym 6 (46,1%) podato wystepowanie
zylakéw koniczyn dolnych.

W wielu przypadkach na wystapienie zylakéw koriczyn dolnych wplywa

kilka czynnikéw. U oséb obcigzonych ryzykiem, nie podejmowanie wtasciwych
dziatan profilaktycznych staje si¢ kolejnym czynnikiem ryzyka. U kazdej z bada-
nych oséb wystgpily co najmniej 2 czynniki ryzyka zylakéw koriczyn dolnych,
a u wigkszosci z respondentéw czynniki te sumowaly sie.

Whnioski

Na podstawie analizowanego materialu mozna stwierdzi¢, ze:

. Wigkszo$¢ z badanych podata wystepowanie objawéw PNZ, 31% ma zylaki

koriczyn dolnych, a 47% teleangiektazje.

. U kazdej z badanych oséb wystapily co najmniej dwa czynniki ryzyka zy-

lakéw koniczyn dolnych, a u wigkszosci respondentek kilka czynnikéw su-
mowato sie.

. W badanej populacji kobiet wystgpowaly nastepujace czynnik ryzyka dla

choroby zylakowej — wymienione w kolejnosci % czestosci wystepowania:
ple¢ zeriska, praca w pozycji stojacej, przebyte ciaze, wiek 23-30 lat, wyste-
powanie schorzenia w rodzinie, nadwaga.

. W przypadkach podejrzenia wystepowania niewydolnosci zylnej w kazdej

jej postaci (w tym zylakéw koriczyn dolnych), istnieje koniecznosé¢ uswiado-
mienia istoty choroby oraz zastosowania dziatari profilaktycznych, majacych
na celu nie tylko zapobieganie jej powaznym powikianiom, ale réwniez roz-
wojowi dolegliwosci poprzez kontrole kliniczng i podjetym leczeniem.
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Ocena wiedzy sredniego personelu medycznego
dotyczacej narazenia na zakazenie wirusami przenoszonymi
droga parenteralna

Wstep

Praca personelu medycznego stwarza zagrozenie zakazenia ponad 20 pa-
togenami przenoszonymi droga parenteralng [1]. Najpowazniejsze zagrozenie
stwarzajq wirus zapalenia watroby typu B i C oraz ludzki wirus uposledzenia
odpornosci — HIV [2-6].

Najczestsza przyczyng narazen pracownikéw medycznych jest bezposrednie
przezskérne wprowadzenie zakazonego materiatu biologicznego, zwykle krwi,
w czasie zakltucia lub skaleczenia [7, 8]. Rzadziej zakazenie powoduje przedosta-
nie si¢ materiatu zakazZnego przez uprzednio uszkodzona skére lub przez blony
Sluzowe. Pielegniarki stanowig najbardziej narazona na zakazenia grupe zawo-
dowg wsréd personelu medycznego [9].

Czynnikami determinujgcymi ryzyko zakazeri zawodowych wsréd perso-
nelu medycznego jest czgstos¢ wystgpowania poszczegdlnych choréb w ogdlnej
populacji oraz czestos¢ zdarzen sprzyjajacych zakazeniu. Wiadomo jest, ze nara-
Zenia zawodowe wiaza sie z wiedzg oraz $wiadomosécia personelu medycznego,
a przez to ze stosowaniem powszechnych srodkéw ostroznosci, zmniejszajacych
ryzyko nabycia zakazenia w czasie wykonywania obowigzkéw stuzbowych [10].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena:
e Swiadomosci Sredniego personelu medycznego dotyczacej narazenia na za-
kazenie wirusami przenoszonymi droga parenteralng w czasie wykonywa-
nia pracy zawodowej;

1 Wojewddzki Szpital Specjalistyczny, im. K. Dluskiego w Bialymstoku
2 Podlaskie Centrum Zdrowia Publicznego, Bialystok
3 Zaklad Pielegniarstwa Ogdlnego Akademii Medycznej, Bialystok
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e czestosci ekspozycji zawodowych na materiat biologiczny potencjalnie za-
kazny wséréd pielegniarek pracujacych w réznych placéwkach stuzby zdro-
wia;

® potrzeby poglebiania wiedzy pielegniarek w zakresie profilaktyki zakazen
parenteralnych;

® najbardziej przydatnych i efektywnych form edukacji personelu $redniego.

Material i metody

Badaniami ankietowymi zostato objetych 207 pielegniarek pracujgcych wr:
przychodniach - 56, oddzialach zabiegowych - 77, oddzialach niezabiego-
wych - 74.

Kazda z badanych oséb proszona byta o wypelnienie anonimowo ankiety za-
wierajacej 21 pytant zamknietych dotyczacych czestosci ekspozycji zawodowej na
materiat biologiczny, postepowania poekspozycyjnego, nawykéw higienicznych
W miejscu pracy.

W analizie statystycznej wykorzystywano testy nieparametryczne: U-Manna
Whitney’a, test korelacji Spearmanna oraz test x2. Za granice istotnosci staty-
stycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Wigkszos¢ badanych (77%) stanowily pielegniarki z ponad 10-letnim stazem
pracy. Ankietowane pracujace krécej niz rok stanowily jedynie 2%. Przewazatly
(71%) pielegniarki ze $rednim wyksztalceniem bez specjalizacji, a jedynie poje-
dyncze osoby w kazdej grupie byly z wyksztalceniem wyzszym (tabela 1).

Tabela 1. Staz pracy i wyksztalcenie pielegniarek bioracych udzial
w badaniach z podzialem na miejsce pracy

Pielegniarki pracujace w:

oddziatach oddziatach
zabiegowych nie zabiegowych
n = 56 (27%) n =77 (37%) n = 74 (35%)

przychodni

Staz pracy w zawodzie

pielegniarki:
< 1 roku 0 (0%) 2 (2%) 2 (2%)
< 5 lat 8 (14%) 0 (0%) 1 (1%)
5-10 lat 12 (21%) 13 (16%) 8 (11%)
> 10 lat 36 (64%) 62 (80%) 63 (85%)

Wyksztalcenie:
Srednie 41 (73%) 53 (68%) 53 (71%)
$rednie ze specjalizacja 16 (28%) 19 (24%) 18 (24%)
wyzsze 3 (5%) 5 (14%) 3 (4%)
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Oznaczono istotnos¢ statystyczng w stosunku do grupy pielegniarek z od-
dzialéw niezabiegowych x? = 6,67, p < 0,01 oraz w stosunku do pielegniarek
pracujacych w przychodni x* = 9,72, p < 0,001).

W badanej grupie ponad 90% pielegniarek stosuje rekawice ochronne w kaz-
dorazowym kontakcie z chorym. Najrzadziej t¢ metode profilaktyki stosuja pie-
legniarki pracujace w oddziatach zabiegowych (p < 0.01). Natomiast uzycie
fartuchéw ochronnych poréwnywalne jest w badanych grupach i wynosi za-
ledwie 42%. Brak przyzwyczajenia do uzywania fartuchéw ochronnych poda-
je 27% ankietowanych, natomiast niedob6ér w zaopatrzeniu podkresla 20% oséb
pracujacych w oddziatach szpitalnych i zadna pracujaca w przychodni (rycina 1).

Rycina 1. Odsetek pielegniarek uzywajacych rekawic i fartuchéw ochronnych
do kazdej czynnosci z chorymi w poszczegélnych grupach
100

[ 1 rekawice
80 @ fartuchy ochronne]
_ 60
£
40
20
0 T .
pielegniarki pracujace w:
przychodni oddziale oddziale nie-
zabiegowym zabiegowym

16% ankietowanych nie widzi potrzeby uzywania odziezy ochronnej w czasie
wykonywania pracy zawodowej. Zdecydowana wigkszoé¢ pielegniarek uzywa-
jacych odziez ochronng stosuje ja do wszystkich pacjentéw, natomiast 14% jedy-
nie do ,wygladajacych podejrzanie”. Stosowanie odziezy ochronnej jedynie do
kontaktéw z pacjentami ,podejrzanymi” jest najczestsze w oddzialach zabiego-
wych (20%) (rycina 2).

Najwigcej ankietowanych pielegniarek zmienia rekawice po kontakcie z kaz-
dym chorym, natomiast 20% pracujacych w oddziatach zabiegowych i 41% w od-
dziatach niezabiegowych rgkawice ochronne zmienia po wykonaniu zabiegéw na
calej sali (rycina 3, rycina 4).

Najwiecej ankietowanych do mycia i dezynfekcji sprzetu medycznego uzy-
wa rekawic i przystepuje po wstepnej dezynfekcji, natomiast myje rece przed
zalozeniem rekawic jedynie nieco powyzej 50% pielegniarek i prawie wszyst-
kie po zdjeciu rekawic. Dezynfekcje miejsca pracy bezposrednio po zabrudzeniu
wykonuje zaledwie 60% pielggniarek oddziatéw zabiegowych, 52% niezabiego-
wych i 76% pracujacych w lecznictwie otwartym. Jeszcze rzadziej dezynfekcje



Ocena wiedzy $redniego personelu medycznego dotyczacej narazenia na zakazenie wirusami... 297

Rycina 2. Odsetek pielegniarek uzywajacych rekawic i fartuchéw ochronnych
w kazdorazowym lub wybranym kontakcie z chorym
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Rycina 3. Czgstos¢ zmiany rekawic przez ankietowane pielegniarki w czasie
wykonywania pracy zawodowej
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Rycina 4. Odsetek ankietowanych pielegniarek zabezpieczajacych wlasne
drobne skaleczenia opatrunkiem
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Tabela 2. Nawyki higieniczne ankietowanych pielegniarek

% pielegniarek wykonujacych poszczegdlne
czynnoéci pracujacych w:
Oceniane czynnosci rzvehodni oddziatach oddziatach
przycho zabiegowych |nie zabiegowych

Mycie i dezynfekcja narzedzi
i sprzetu medycznego:

po wstepnej dezynfekgji 82 92 93

w rekawiczkach 100 92 94
Mycie rak woda z mydiem
i dezynfekgja:

przed zalozeniem rekawiczek 82 50 52

po zdjeciu rekawiczek 94 92 97
Dezynfekcja miejsca pracy:

na koniec pracy (dyzuru) 53 9 8

bezposrednio po zabrudzeniu 76 60 52

po kazdej czynnosci 7 23 16

przeprowadzajg pielegniarki po kazdej wykonanej czynnosci: 23% z oddziatéw
zabiegowych, 16% z oddzialéw niezabiegowych i jedynie 7% pracujgcych w po-
radniach (tabela 2).

Nigdy nie zaktulo si¢ ani skaleczylo jedynie 6% pielegniarek. Przynajmniej
1 raz w roku przerwanie ciagtosci skéry zglosito 40% pielegniarek, a 26% skale-
czylo sie przynajmniej 1 x w czasie 10 lat pracy. W grupie pielegniarek ze stazem
pracy do 5 lat stwierdzono istotnie wigeksza czestos¢ zakiué niz wsréd pielegnia-
rek pracujacych diuzej (x? = 10,6, p = 0,02). Natomiast czestos¢ ta nie wigzata sie
z wyksztalceniem pielegniarek, nie wykazano réwniez zaleznoéci pomiedzy za-
ktadaniem ostonek na igly a czgstoscig zaktu¢ w grupie badanych zaktuwajacych
sie 1 x w roku (rycina 5).

We wszystkich analizowanych placéwkach medycznych czes¢ personelu za-
klada powtdrnie ostonki na igly. Najwiecej, bo az 23% takich zdarzen dotyczy
pielegniarek pracujgcych w oddziatach zabiegowych. Jedynie 7% pielegniarek
pracujacych w przychodni zaktada powtérnie ostonki na igly (rycina 6).

Skaleczenie/zranienie w czasie pracy w dokumentacji medycznej odnoto-
wuje 61%, a 30% nie widzi potrzeby informowania przelozonego.

Wiedze dotyczaca zagrozenia zdrowia wlasnego w czasie pracy zawodo-
wej posiadaja wszystkie ankietowane pielegniarki (100%). Jedynie 2 (2,5%) piele-
gniarek pracujacych w oddziatach zabiegowych nie zna drég przenoszenia HIV,
HCV, HBV. Badania serologiczne wtasne w kierunku zakazen tymi wirusami
wykonywata potowa pielegniarek, a tylko 11,5% w zwigzku z zaktuciem w cza-
sie pracy zawodowej. Profilaktyke anty-HIV po zaktuciu/skaleczeniu w miejscu
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Rycina 5. Czestosé zaklué/skaleczeni w czasie wykonywania pracy zawodowej
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Rycina 6. Odsetek pielegniarek zakladajacych powtdrnie ostonki na igly
w poszczeg6lnych miejscach pracy
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pracy stosowato 57 0s6b (27%), najwigcej pracujacych w oddziatach zabiegowych
(x? = 6,69, p = 0,01 w stosunku do pracujacych w przychodni).

Wiedzg na temat zagrazajacych zakazert w miejscu pracy 62% pielegniarek
zdobywa poprzez samoksztalcenie.
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Prawie wszystkie pielegniarki wyrazily che¢ udziatu w szkoleniu dotycza-
cym narazenia na zakazenia w pracy. Jedynie dwie pielegniarki, jedna pracujaca
w oddziale zabiegowym i jedna w oddziale niezabiegowym nie sg zaintereso-
wane takimi szkoleniami (rycina 7).

Rycina 7. Spos6b zdobywania wiedzy dotyczacej zagrozenn zawodowych
przez ankietowane pielegniarki
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1. Deklarowana wiedza nie odzwierciedla bezpiecznego wykonywania pracy
zawodowej w zakresie stosowania uniwersalnych srodkéw bezpieczenstwa
pracy.

2. Specyfika pracy, staz pracy i wyksztalcenie nie wplywa na czestos¢ ekspo-
zycji zawodowych na material biologiczny potencjalnie zakazny.

3. Istnieje stata potrzeba ksztalcenia $redniego personelu medycznego w zakre-
sie stosowania podstawowych $rodkéw zmniejszajacych ryzyko zakazenia
zawodowego.
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Bozena Samujlo!, Malgorzata Strankowska!

Wplyw czynnikéw srodowiska pracy i relacji spolecznych
na wystepowanie zespolu wypalenia zawodowego
wsréd pielegniarek

,(...) Wypalenie jest nastepstwem...
Sama jestem wygaszona, gdyz...
Wszystko oddatam innym

A dla mnie nic nie zostalo (...)”

D. Greitmeyer ,Wypalenie”

Wspélnym motywem dla oséb podejmujacych prace w zawodach spolecz-
nych, takich jak: nauczyciel, lekarz, pracownik socjalny, policjant i pielegniarka,
czyli opartych na emocjonalnych i bliskich relacjach z drugi czlowiekiem, jest
ched niesienia pomocy innym, zrobienia czego$ dla nich lub z nimi oraz wplywa-
nia na ich zycie. Jednakze zdarza sig, Ze praca danej osoby dotyczy stresujgcego
$rodowiska, a nie wspierajacego oraz zamierzone cele sg zbyt wznioste i nie do
osiggniecia. Wéwczas taka osoba doswiadcza porazki i dochodzi do zespotu wy-
palenia zawodowego, obejmujacego: wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacje
oraz poczucie braku osiggnie¢ osobistych.

Wsréd przyczyn zespotu wypalenia zawodowego u pielegniarek wyrdznia
sie negatywne i ucigzliwe cechy tego zawodu, tj.. wymagania wynikajace ze
specyfiki pracy (praca zmianowa; kontakt z wydzielinami, odchodami, brudem;
praca fizyczna nieuchronna przy pielegnacji i zabiegach), obcigzenia psychiczne,
niskie zarobki, zta wspolpraca zespolu leczacego, brak warunkéw do leczenia
(zbyt malo liczny w stosunku do liczby pacjentéw personel pielegniarski), niski
status zawodowy, zla wspélpraca z pacjentem i jego rodzina.

Postulaty zapobiegania wypaleniu zawodowemu obejmujg gitéwnie rozpo-
wszechnianie wiedzy o opisywanym syndromie, zminimalizowanie negatyw-
nych skutkéw stresu wérdd pielggniarek przez wsparcie zasobéw osobowoscio-
wych i materialnych oraz umocnienie motywacji i poprawienie warunkéw pra-
cy personelu $redniego. Nalezy w zakladach opieki zdrowotnej wdrozy¢ syste-
mowy program naprawczy dla pielegniarek, ktérego rezultatem miedzy inny-

1 SP ZOZ Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku
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mi powinien by¢ konstruktywny sposéb komunikacji w zespole kierownikéw
z podwladnymi i pacjentami oraz wewnetrznie spéjne zespoly pielegniarskie
oraz wyksztalci¢ pielegniarki terapeutki na potrzeby realizacji programu profi-
laktyki syndromu wypalenia zawodowego, skierowanego do przedstawicieli tego
zawodu.

Celem pracy bylo okreslenie czynnikéw srodowiska pracy i elementéw rela-
qji spolecznych, majacych wplyw na powstawanie wypalenia zawodowego wsréd
pielegniarek.

Material i metoda

W badaniach przeprowadzonych w dniach 12-16 lipca 2004 roku wzigto
udzial 60 pielegniarek pracujacych w SPSK w Bialymstoku, na oddziatach inter-
nistycznych (Alergologia, Endokrynologia, Kardiologia, Reumatologia, Kardiolo-
gia Inwazyjna, Neurologia), chirurgicznych (Neurochirurgia, Chirurgia Og6lna,
Urologia, Ortopedia) oraz intensywnej terapii (Intensywna Opieka Neurochirur-
giczna, Intensywna Terapia, Intensywna Opieka Kardiologiczna).

Do badant wykorzystano kwestionariusz mierzenia ,Skali odczué¢ zawodo-
wych” J. Fenglera, ktéry zawierat 22 twierdzenia dotyczace wtasnej osoby, usze-
regowane w trzy podskale, odpowiadajace wyréznionym przez Ch. Maslach wy-
miarom wypalenia zawodowego: wyczerpaniu emocjonalnemu (9 pozycji), de-
personalizacji (5 pozycji), poczuciu braku osiagnie¢ osobistych (8 pozycji), na
ktére badane odpowiadaty ,TAK” lub ,NIE”. Miarg wypalenia w zawodzie by-
fa suma odpowiedzi twierdzacych w skali I i II oraz odpowiedzi przeczacych
w skali III.

Poza tym wykorzystano kwestionariusz ankiety konstrukcji wlasnej, zawie-
rajacy grupy pytan dotyczace: czynnikéw srodowiska pracy i relacji spotecznych
majacych wplyw na powstawanie ZWZ u pielegniarek oraz ich poziomu wiedzy
na temat opisywanego zjawiska.

Wyniki

Z analizy uzyskanych danych wynika, ze wéréd ogélnie badanych 60 piele-
gniarek u 25% mozna stwierdzi¢ wypalenie zawodowe, natomiast u 75% bada-
nych to zjawisko nie wystepuje.

Natomiast wysoki poziom wypalenia stwierdza si¢ u 4 badanych pielegnia-
rek, Sredni u 3, pozostale 8 badanych znajduje si¢ w poczatkowym stadium opisy-
wanego zjawiska. Istotny jest takze fakt, iz wsréd 75% pielegniarek uznanych za
nie wypalone, 10 z nich wykazuje znaczne predyspozycje do rozwoju typowych
dla wypalenia zawodowego objawdéw.

Wsréd ogélnie badanych 60 pielegniarek byto 20 przedstawicielek oddziatéw
internistycznych, 20 przedstawicielek oddzialéw chirurgicznych i 20 pielegniarek
pracujacych na oddziatach intensywnej terapii.
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Tabela I. Wypalenie zawodowe u badanych pielegniarek

Liczba badanych pielegniarek
Wypalenie zawodowe
Liczba Y
Wypalenie 15 25
Brak wypalenia 45 75
Ogolem 60 100

Tabela II. Praca na danym oddziale a wypalenie zawodowe wsréd badanych

pielegniarek
Wypalenie zawodowe

. . Wypalenie Brak wypalenia Ogotem

Miejsce pracy (oddzialy) (N=15) (N=45) (N=60)
L % L % L %
Internistyczne 6 30 14 70 20 100
Chirurgiczne 1 5 19 95 20 100
Intensywnej Terapii 8 40 12 60 20 100

Z analizy danych zawartych w tabeli II wynika, iz specyfika pracy na da-
nym oddziale szpitalnym Iaczy si¢ z wystepowaniem wypalenia w zawodzie
pielegniarki, poniewaz najczesciej wypalaja sie pielegniarki pracujace na oddzia-
fach intensywnej terapii. Zjawisko to dotyczy 40% badanej grupy. Z kolei u co
3 pielegniarki pracujacej na jednym z oddziatéw internistycznych takze wyste-
puje ten problem. Natomiast tylko w przypadku 1 z badanych 20 pielegniarek
pracujacych na oddziatach chirurgicznych, mozna stwierdzi¢ syndrom wypalenia
zawodowego.

Istniejg trzy wymiary wypalenia zawodowego — wyczerpanie emocjonalne,
depersonalizacja i poczucie braku osiagniec¢ osobistych.

Wykres 1. Objawy wypalenia wystepujace u badanych pielegniarek

A 1|

[l WYCZERPANIE
30,5 EMOCJONALNE

36,2 | | pEPERSONALIZACIA

POCZUCIE BRAKU
33,3 OSIAGNIEC OSOBISTYCH
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Z analizy danych zawartych na powyzszym wykresie wynika, iz 33,3%
wskazan pozwala potwierdzi¢ wystepowanie wyczerpania emocjonalnego wsréd
badanych pielegniarek. Natomiast najczesciej pojawiajacym sie objawem wypale-
nia jest depersonalizacja, poniewaz dotyczy ona 36,2% wskazan wsréd badanych
pielegniarek. Z kolei poczucie braku osiagnie¢ osobistych jest charakterystycz-
ne dla 30,5% odpowiedzi, sugerujacych ten objaw wéréd badanych uznanych za
wypalone.

Na srodowisko pracy pielegniarki skiadajq si¢ takie elementy, jak: przestrzen
do pracy, obsada pielegniarska na danym oddziale, ilo§¢ pacjentéw przypadaja-
ca na jedna pielegniarke, wyposazenie w sprzet medyczny i urzadzenia pomoc-
nicze, narazenie na szkodliwe czynniki (biologiczne, fizyczne, chemiczne) oraz
praca w systemie zmianowym. Natomiast istotnym elementem w $rodowisku
pracy, ktérego nie nalezy pomina¢ sg panujace tam relacje spofeczne, zwlaszcza
te dotyczace wspdtpracy w zespole terapeutycznym oraz relacje z pacjentami
i ich rodzinami.

W pracy przyjeto podziat obsady pielegniarskiej na liczbe pracujacych w niej
pielegniarek:

— mala (1-2 pielegniarki)
— $rednia (3—4 pielegniarki)
— duza (powyzej 5 pielegniarek).

Tabela III. Obsada pielegniarska a wypalenie zawodowe

Wypalenie zawodowe
. . Wypalenie Brak wypalenia Ogotem
Obsada pielegniarska (N=15) (N=45) (N=60)
L % L % L %
Mata (1-2 pielegniarki) 5 15,6 27 84,3 32 100,0
Srednia (34 pielegniarki) 10 35,7 18 64,3 28 100,0
Duza (powyzej 5) - - - - - -

Z analizy uzyskanych danych wynika, ze w malej obsadzie na dyzurach
w szpitalu pracuje 5 badanych wypalonych zawodowo pielggniarek, natomiast 10
z nich najczeéciej wspoéipracuje z 3—4 innymi pielegniarkami. Z kolei na oddzia-
fach szpitalnych brak na dyzurach obsady pielegniarskiej powyzej 5 oséb, co
wskazuje na znaczne obciazenie przy tak duzej liczbie obowigzkéw.
Podziat liczby pacjentéw przypadajacych na jedna pielegniarke obejmowat
arupy:
— mata (1-2 pacjentéw)
— $rednia (3—4 pacjentow)
— duza (6-8 pacjentéw).
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Tabela IV. Liczba pacjentéw na 1 pielegniarkena dyzurze a wypalenie

zawodowe
Wypalenie zawodowe
Liczba pacjentéw na Wypalenie Brak wypalenia Ogotem
1 pielegniarke (N=15) (N=45) (N=60)
L % L % L %

Mata (1-2 pacjentéw) 1 50 1 50 2 100,0
Srednia (34 pacjentéw) 2 20 8 80 10 100,0
Duza (6-8 pacjentéw) 12 25 36 75 48 100,0

Z analizy tabeli IV wynika, iz tylko 1 badana wypalona zawodowo piele-
gniarka pracuje z malg liczba (1-2) pacjentéw, a 2 wypalone opiekuja si¢ Srednig
liczba (3—4) pacjentéw. Natomiast az 12 pielegniarek uznanych za wypalone pelni
swoje obowigzki w duzej grupie pacjentéw (6-8). Z kolei wéréd badanych piele-
gniarek uznanych za nie wypalone najwieksza liczba, bo az 36 pielegnuje duza
grupe pacjentéw. Fakt ten wynika ze specyfiki pracy na danym oddziale i ozna-
cza, ze pielegniarki pracujg ze zbyt duza liczba pacjentéw, co w konsekwengji
mogloby prowadzi¢ do wypalenia w zawodzie.

Natomiast biorac pod uwage, iz u ogélnie badanych 60 pielegniarek tylko
w przypadku 15 stwierdzono opisywany syndrom, nie mozna wiec potwierdzi¢
hipotezy z czgéci metodologiczne;.

W ankiecie pielegniarki miaty do wyboru nastgpujace stwierdzenia na okre-
Slenie wyposazenia oddzialéw w sprzet medyczny:

— nowoczesny i skutecznie utatwiajacy prace
nieskuteczny, bo przestarzaly
— zawsze dostepny
czesto brakuje sprzetu niezbednego.

Tabela V. Wyposazenie oddzialu w sprzet medyczny a wypalenie zawodowe

Wypalenie zawodowe

Sprzet medyczny Wypalenie Brak wypalenia Ogotem
(odpowiedzi) (N=15) (N=45) (N=60)
L % L % L %

Nowoczesny i skutecznie 13 38,2 21 61,8 | 34 | 1000
ulatwiajacy prace
Nieskuteczny, bo przestarzaly - - 3 100,0 3 100,0
Zawsze dostepny 1 12,5 7 87,5 8 100,0
C;e;sto brakuje sprzetu 1 67 14 933 15 100,0
niezbednego
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Z analizy tabeli V wynika, ze z ,nowoczesnym i skutecznie ulatwiajgcym
pracg” sprzgtem medycznym pracuje 13 wypalonych zawodowo pielegniarek
oraz 21 uznanych za nie wypalone. Z kolei bardzo wazny jest fakt, iz 14 z nie
wypalonych zawodowo pielegniarek przyznalo, iz ,czesto brakuje sprzetu nie-
zbednego”, co stanowi istotny problem dla bezpieczeristwa pacjenta i pracujacej
pielegniarki.

W zawodowej pracy pielegniarek bardzo waznym elementem jest narazenie
na szkodliwe czynniki srodowiska pracy. Analiza danych pozwala stwierdzi¢,
ze pielegniarki za najbardziej obciazajacy czynnik w swojej pracy uwazaja stres
(22,2% — wypalonych), kontakt z czynnikami chemicznymi (17,7% — wypalonych,
15,4% — nie wypalonych) i biologicznymi (17,7% — wypalonych, 23,5% — nie wy-
palonych), a takze duze obcigzenie pacjentami (13,3% — wypalonych, 13,2% — nie
wypalonych).

Pomimo tego, iz wigkszo$¢ badanych pielegniarek pracuje w systemie dwu-
zmianowym, czyli petni dyzury 12-godzinne, dzieri/noc (20,8% — wypalonych),
to nie ma to bezposredniego wplywu na powstawanie u nich wypalenia zawo-
dowego, a w zwiazku z tym nie potwierdza sie kolejna hipoteza badawcza.

Istotnym elementem w $rodowisku pracy pielegniarki sq panujgce tam re-
lacje spoteczne, a zwlaszcza te, ktére dotycza wspdtpracy w zespole terapeu-
tycznym oraz relacje z pacjentami i ich rodzinami. Pielggniarka powinna umie¢
skutecznie porozumiewac si¢ zaréwno z pacjentem, jak i jego bliskimi, gdyz jest
to istotny czynnik w procesie opieki, leczenia i rehabilitacji. Podobnie jest pod-
czas wspodlpracy w zespole terapeutycznym, co pozwoli na catkowity realizacje
zamierzonych celéw i spelnienie oczekiwan.

Relacje spoteczne w srodowisku pracy pielegniarki moga stanowi¢ czynnik
stresujacy, dlatego nalezy zwréci¢ uwage jak pielegniarki oceniajg swoje stosunki
interpersonalne w miejscu pracy i ktére z nich uwazajg za najbardziej stresujace.

Tabela VI. Stresujace relacje w pracy pielegniarki a wypalenie zawodowe

Wypalenie zawodowe

Stresujace relacje w pracy Wypalenie Brak wypalenia Ogodlem
pielegniarki (N=15) (N=45) (N=60)
L % L % L %
Z chorymi - - 4 100,0 4 100,0
Z przelozonymi 2 13,3 13 86,7 15 100,0
Z grupa wspoétpracownikéw 3 25,0 9 75,0 12 100,0
Z rodzing pacjentéw 10 34,4 19 65,5 29 100,0

W wyniku analizy powyzszej tabeli stwierdza sig, iz co 5 pielggniarka wy-
palona za stresujagce uwaza relacje z grupg wspodtpracownikéw, 2 z nich relacje
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z przelozonymi, a najwigcej, bo az 10 za najbardziej stresujace w swojej pracy
postrzega relacje z rodzing pacjentéw, podobnie jak 19 pielegniarek uznanych za
nie wypalone.

Jednym z najlepszych sposobéw obrony przed czyms niepokojacym jest
$wiadomo$¢ istnienia danego problemu. Dlatego bardzo wazne jest czy wspol-
czesna pielegniarka zna zagrozenia, jakie niesie za soba zjawisko wypalenia za-
wodowego, czy potrafi skutecznie mu zapobiegac oraz na jaka pomoc i ze strony
jakich ,instytucji” moze liczy¢.

Uzyskane wyniki wskazuja, iz pielegniarki zaréwno te uznane za wypalo-
ne (7), jak i nie wypalone (22) znajq problem wypalenia bardzo dobrze. Podob-
nie jak wiekszos¢ (8 — wypalonych, 22 — nie wypalone), ktére styszaly o tym
problemie, ale nie znajg szczegétéw. Dane zgadzajg sie z wyglaszanymi przez
pielegniarki wypowiedziami podczas badan, typu: ,,O znéw to wypalenie za-
wodowe!”, ,Tak znam ten problem, poniewaz dotyczy mnie on bezposrednio”,
,Gdzie$ slyszatam, ale dokladnie to nie wiem na czym to polega?”. Natomiast
tylko 1 z badanych pielegniarek uznanych za nie wypalone slyszala pierwszy
raz o tym zagrozeniu zawodowym, potwierdzajac to stowami: ,Co? O czym
Pani méwi, a czego to dotyczy? Mnie? Nie, na pewno nie!”.

Tabela VII. Ocena pomocy i zapobiegania zjawisku wypalenia w zawodzie

pielegniarki
Wypalenie zawodowe
Ocena pomocy i zapobiegania Wypalenie Brak wypalenia Ogotem
wypaleniu (N=15) (N=45) (N=60)
L % L % L %

Wystarczajgca pomoc - - 2 100,0 2 100,0
Niewystarczajgca pomoc 3 11,1 24 88,9 27 100,0
Brak pomocy 12 38,8 19 61,2 31 100,0

Analiza tabeli VII pozwala stwierdzi¢, ze najwiecej, bo 31 pielegniarek
(12 — wypalonych, 19 — nie wypalonych) uwaza, iz brak pomocy dla oséb za-
grozonych tym zjawiskiem, podobnie jak ta czes¢, ktéra uwaza te pomoc za
niewystarczajaca (3 — wypalone, 24 — nie wypalone), najczesciej uwazajac, iz
pielegniarki moga liczy¢ na siebie i wlasne pomysly, co dobrze odzwierciedla
uzywane przez nie powiedzenie — ,Umiesz liczy¢, licz na siebie!”. Jednak to,
co najbardziej uderza w wypowiedziach to fakt, iz tylko 1 z badanych piele-
gniarek uznata, ze moze liczy¢ na pomoc ze strony ,zarzadu” szpitala, podczas
gdy inne odpowiadajg — ,,Wtadze? Brak zainteresowania z ich strony tym prob-
lemem!”, czyli jest Zle, bo przeciez to , pracodawca” powinien dba¢ o swojego
pracownika.
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Pielggniarki nie znaja konkretnych skutecznych sposobéw walki z wypale-

niem zawodowym, w zwigzku z czym nie stosuja ich praktycznie, a argumentu-
ja to najczesciej stwierdzeniem, ze , Brak szkolen i warsztatéw dotyczacych tego
problemu”.

Whnioski

1. Z analizy badan wynika, ze opisywane zjawisko wystepuje u 25% badanych

i objawia sie depersonalizacjq oraz wyczerpaniem emocjonalnym przez co
moze obniza¢ si¢ poziom $wiadczonych ustug.

Postawione hipotezy dotyczace wplywu organizacji srodowiska pracy piele-
gniarki i relacji spofecznych na powstawanie zespolu wypalenia zawodowe-
go u badanych, nie uzyskaly potwierdzenia.

Wiedza pielggniarek na temat opisywanego zjawiska jest niewystarczajaca
i dlatego dzigki réznym metodom pomiaru syndromu wypalenia i przepro-
wadzonym za pomocg nich badaniom naukowym, nalezy popularyzowac
wiedze na ten temat i gromadzi¢ niezbedne informacje do tworzenia pro-
gramow profilaktycznych dla os6b narazonych zawodowo na tg wspélczesng
,chorobe zawodowg”.
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Subiektywne symptomy zmeczenia
na pielegniarskich stanowiskach pracy
w ocenie obciazenia psychicznego

Wstep

Czynnikiem charakteryzujacym prace i warunki jej wykonywania, ktéry jed-
nocze$nie wplywa na ucigzliwos¢ jest miedzy innymi obcigzenie psychiczne.
W przypadku pielegniarek wynika ono przede wszystkim ze specyfiki pracy
wérdd ludzi chorych i cierpigcych [1].

Jezeli przyjmiemy, ze obcigzenie psychiczne odnosi si¢ do subiektywnej re-
akcji pracownika na wymagania pracy, to jego wielko$¢ zalezy od trudnosci za-
dania, oddzialywania Srodowiska wewngtrznego i zewngtrznego oraz indywi-
dualnych mozliwoéci [2].

Zaréwno w przeszltosci, jak i obecnie, nie maleje zainteresowanie mozliwo-
Sciami poprawy warunkéw wykonywanej pracy oraz zmniejszeniem jej kosztu
biologicznego. Badaniem wzajemnych relacji pomiedzy pracownikiem a pozo-
stalymi elementami srodowiska pracy zajmuje si¢ ergonomia. Dazy si¢ w niej do
minimalizowania skutkéw obcigzenia pracg i wystgpujacych przy tym zagrozen,
przy maksymalnym wykorzystaniu osiagnie¢ techniki [3]. Po raz pierwszy poje-
cia ergonomia uzyt polski przyrodnik W. B. Jastrzebowski (1857) dla okreslenia
nauki o uzywaniu nadanych cztowiekowi od Stworcey sit i zdolnosci [4]. Termin
ergonomia powstat z polaczenia dwéch stéw pochodzenia greckiego: ergon, kto-
re oznacza prace i nomos — prawo, zasada. M. Krauze zdefiniowal ergonomie
z medycznego punktu widzenia, nazywajac ja ekologiag przemystowa. W takim
znaczeniu nie ogranicza si¢ ona tylko do opisu i analizy sSrodowiska pracy, ale da-
zy do zaadaptowania tego srodowiska do wymagan anatomiczno-fizjologicznych

organizmu pracujacego czlowieka, wykorzystujac w tym celu wszelkie dostepne
grodki [4].

1 Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Przychodnia Lekarska ,Na Sienkiewicza”
2 Zaklad Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej w Bialymstoku
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Metody i techniki ergonomiczne sg ch¢tnie wykorzystywane w usprawnia-
niu pracy. Wspélczesdnie nie sposéb analizowaé przebiegu pracy zatrudnionych
bez wczesniejszego przeprowadzenia badari ergonomicznych.

Praca pielegniarek nalezy do jednej z najtrudniejszych i najbardziej odpo-
wiedzialnych. Wigze si¢ z ratowaniem zdrowia i zycia ludzkiego. Wymaga sta-
fej dyspozycyjnoéci i radzenia sobie z wymogami stanowiska pracy. Niewatpli-
wie wystepuje w niej obciazenie psychiczne zaréwno umystowe, jak i emocjo-
nalne [5].

Cel pracy

Celem pracy byla préba oceny obcigzenia psychicznego na pielegniarskich
stanowiskach pracy na podstawie subiektywnego odczucia zmeczenia. Analizie
poddano jedno z trzech kryteriéw — aktywnos¢.

W nastepujacy sposéb sformufowano gltéwne pytanie problemowe:

Jakie jest obcigzenie pracq na stanowisku pielegniarki na podstawie subiektywnych
symptomdw zmeczenia?

Pytanie giéwne uzupelniono szczegétowymi:

1. Jaki jest stopien spadku aktywnosci pielggniarek pracujacych w systemie

12- i 8-godzinnym w poszczegdlnych przedziatach czasowych?

2. Czy praca pielegniarek na dwéch réznych oddziatach (kardiologia i chirur-
gia) ma wplyw na stopieri spadku aktywnosci?
3. Jaki jest og6lny spadek aktywnosci na poszczegdlnych zmianach roboczych?

Material i metoda

W badaniach postuzono si¢ metoda standaryzowang — kwestionariuszem
japoriskim. Umozliwia on analiz¢ obcigzenia psychicznego na podstawie su-
biektywnego odczucia zmeczenia w zakresie trzech objawdéw: ,, A” — aktywno$c,
,B” —motywacja, ,C” — projekcja zmeczenia fizycznego. Tego typu pomiar oparty
na ogdlnych i czutych wskaznikach dostarcza podstawowych informagji o istocie
obcigzenia psychicznego [6]. Kwestionariusz zostal opracowany przez H. Yoshi-
take w 1967 roku dla potrzeb badawczych Komitetu Badari nad Zmeczeniem
Przemysfowym Japonskiego Towarzystwa Medycyny Przemystowej [7]. Stosowa-
ny w badaniach wtasnych do oceny obcigzenia psychicznego pielegniarek kwe-
stionariusz japonski zmodyfikowano w poréwnaniu z oryginatem. Modyfikacja
dotyczyla liczby pytan i ich tresci [2]. Kwestionariusz zawiera 30 sformulowan
charakteryzujacych aktualne samopoczucie badanego. W ocenie subiektywnego
odczucia zmeczenia pracownik zaznacza swoje aktualne samopoczucie na 5-stop-
niowej skali, w ktéra wyposazone jest narzedzie. Wskaznik ogélnego zmeczenia
okresla si¢ na podstawie procentowego wskaznika czgstosci wystgpowania obja-
wéw zmeczenia wg wzoru:
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% wskaznik czgstosci wystepowania _ liczba punktéw < 100%
objawéw zmeczenia maksymalna liczba punktéw

gdzie:
— liczba punktéw oznacza sume punktéw dla danego objawu A, B, C,
— max liczba punktéw wynosi 4 x 10 x liczba badanych oséb.

Badanie przeprowadzono w styczniu 2007 roku w dwéch oddziatach kli-
nicznych — kardiologii i chirurgii. Objeto nim pielegniarki pracujgce w syste-
mie 12-godzinnym (dyzur dzienny) i 8-godzinnym (dyzur rankowy). Uzyskano
108 subiektywnych ocen poczucia zmeczenia. Do przeprowadzenia badan za-
angazowano studentki magisterskich studiéw zaocznych Wydziatu Pielegniar-
stwa AM w Bialymstoku. Pielegniarki zatrudnione w systemie dwuzmianowym
okreslity swoje samopoczucie: na poczatku pracy, w polowie trwania dyzuru
i pod koniec zmiany roboczej, za$ pracujgce na trzy zmiany — na poczatku i na
koniec pracy.

Wiek badanych w obu grupach byt podobny. Najliczniejszg stanowily piele-
gniarki w przedziale od 31 do 40 lat (40% w oddziale chirurgii i 45% w oddziale
kardiologii). Najwieksza grupg pod wzgledem stazu pracy w obu oddziatach by-
ty pielegniarki, ktére przepracowaty od 16 do 25 lat. W oddziale kardiologicznym
ich procentowy udzial wynosit 50%, zas w oddziale chirurgicznym 40%.

Wyniki badan

Analizie poddano pierwsza grupe symptoméw zmeczenia — ,A” aktywnos¢.
Pytania zawarte w czesci A kwestionariusza dotyczyly nastepujacych zagadnien:
chciatabym/chciatbym sig potozy¢, czuje si¢ senna/y, mam zawroty gtowy, mam
zmeczone oczy, czuje sie ociezala/y, mam zmeczone nogi, moje ruchy sg nie-
zreczne, czuj¢ zmeczenie calego ciata, mam cigzka gtowe, ziewam. Wedtug przy-
jetego wzoru, okreslajacego wskaznik ogdlnego zmeczenia, dokonano obliczer
spadku aktywnosci pielegniarek uwzgledniajac godziny pomiaru w ciggu zmia-
ny robocze;j.

Interpretujac wartosci procentowe wskaznikéw zmeczenia w grupie A do-
tyczacej aktywnosci pielegniarek pracujacych w systemie 12-godzinnym (tab. 1)
zauwazono, ze w chwili rozpoczecia dyzuru wskaznik spadku aktywnosci (A)
wynidst 11,07% na kardiologii i 15,22% na chirurgii. Najwiekszy spadek ak-
tywnosci na poczatku pracy odnotowano w systemie 8-godzinnym (23,75%) na
kardiologii. Wskazuje to na obnizona aktywnos$¢ juz w momencie rozpocze-
cia pracy.

Po 12-godzinnym dyzurze odnotowano 5,2-krotny spadek aktywnosci w od-
dziale kardiologii i nieco mniejszy, ale znaczacy, bo 3,8-krotny w oddziale chi-
rurgii. Procentowy wskaznik spadku aktywno$ci wyniést odpowiednio 58,03%
(kardiologia) i 57,95% (chirurgia).
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Tabela 1. Ocena obciazenia praca na podstawie subiektywnego odczucia
zmeczenia w odsetkach w grupie A — spadek aktywnosci.
System pracy 12-godzinny

Praca w systemie 12 h
Godzina badania Kardiologia Chirurgia
Na poczatku zmiany 7:00 11,07% 15,22%
W polowie zmiany roboczej 13.00 18,92% 31,13%
Po zakoriczeniu pracy 19:00 58,03% 57,95%
Ogolny spadek aktywnosci 29,34% 34,77%

Poddajac analizie stopienn spadku aktywnosci kolejno o godz. 7.00, 13.00
i 19.00 nalezy stwierdzi¢, ze najwiekszy spadek aktywnosci wystapit w godz.
13.00-19.00.

Podczas trwania dyzuru 8-godzinnego najwigkszy spadek aktywnosci po
pracy (27,78%) w stosunku do poczatku dyzuru (6,94%) zanotowano na oddziale
chirurgii (tab. 2).

Tabela 2. Ocena obciazenia praca na podstawie subiektywnego odczucia
zmeczenia w odsetkach w grupie A — spadek aktywnosci.
System pracy 8-godzinny

Praca w systemie 8 h
Godzina badania Kardiologia Chirurgia
Na poczatku zmiany 7:00 23,75% 6,94%
Po zakorniczeniu pracy 14:35 25,41% 27,78%
Ogolny spadek aktywnosci 24,58% 17,36%

Wigkszy ogdlny spadek aktywnosci wystapit wéréd pielegniarek pracuja-
cych w systemie 12-godzinnym. Na oddziale chirurgii byt on dwukrotnie wiek-
szy (ryc. 1).

Oméwienie wynikéw

W niniejszej pracy dokonano analizy tylko jednej grupy objawéw zmeczenia
- grupy ,,A” aktywnos¢. Chcac okresli¢ ogélne obcigzenie psychiczne nalezatoby
podda¢ analizie kolejne dwie grupy objawéw — ,,B” motywacja i ,C” projekcja
zmeczenia fizycznego. Systemem pracy preferowanym przez wieksza czes¢ per-
sonelu pielegniarskiego jest system 12-godzinny. Korzysci w tym systemie pracy
widzg takze pracodawcy, z uwagi na mozliwos¢ oszczedniejszego gospodarowa-
nia etatami [1, 8]. Preferencje dotyczace czasu trwania i pory dyzuru zwigzane sg
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Rycina 1. Ogélny spadek aktywnosci w dwéch systemach pracy
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gléwnie z zyciem pozazawodowym. Jednak praca w systemie dwuzmianowym
wigze si¢ z wigkszym obcigzeniem zaréwno fizycznym jak i psychicznym na
stanowisku pracy pielegniarki. Na skutek znuzenia psychicznego, wzrostu zme-
czenia obniza si¢ jako$¢ wykonywanej pracy, zwigksza si¢ liczba popetnianych
btedow [8].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze spadek aktywnosci, a tym samym
przyrost poczucia zmeczenia byt wigkszy u pielegniarek na dyzurach dwunasto-
godzinnych. Potwierdzeniem moga by¢ wyniki badari Gawet okreslajace sredni
czas reakcji sprawnosci psychofizycznej pielegniarek z obu systeméw w ciagu
doby. Najdtuzszy $redni czas reakcji wystepowal w grupie pielegniarek zatrud-
nionych w systemie 12-godzinnym, przy czym dotyczyt pory nocnej [9].

Z badan procesu pracy przeprowadzonych w zaktadach opieki zdrowotnej
wynika, iz pielegniarki podlegaja nadmiernemu obcigZeniu fizycznemu i psy-
chicznemu, na co istotny wplyw maja: organizacja pracy, wyposazenie techniczne
oraz warunki lokalowe [6].

Laczne zastosowanie kwestionariusza japonskiego i metody szacunkowej,
ktéra pomija subiektywne uwarunkowania pozwolitloby na bardziej wnikliwg
analize¢ obcigzen psychicznych na stanowiskach pracy [2, 10].

Whnioski

1. Ogélny wskaznik spadku aktywnosci pielegniarek zatrudnionych w syste-
mie dwunastogodzinnym wynosit 29,34% (oddziat kardiologii) oraz 34,77%
(oddziat chirurgii). W systemie o$miogodzinnym odpowiednio 24,58%
i 17,36%. Ogoélny spadek aktywnosci byt na pograniczu matego i sredniego.
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2. Spadek aktywnosci na oddziale kardiologii i chirurgii byl podobny. Specy-
tika oddziatéw nie wplyneta na stopien spadku aktywnosci.

3. Nalezy przyjaé, ze jakos¢ i wydajno$¢é pracy w systemie o$miogodzinnym
jest lepsza, a ryzyko popemienia bledu mniejsze, gdyz w systemie dwuna-
stogodzinnym wystapil znacznie wigkszy spadek aktywnosci.
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Zastosowanie poradnictwa w praktycznej dziatalnosci
pielegniarki

Wprowadzenie

Podanie jednoznacznej definicji i zakresu poradnictwa jest bardzo trudne,
poniewaz istnieje wiele pogladéw na ten temat. Ogélnie, poradnictwo okres§lamy
jako dazenie do optymalizacji dzialann w réznych dziedzinach zycia dla ulepsze-
nia pewnej rzeczywistosci, poprzez stosowanie okreslonych srodkéw i sposobéw
postepowania [1]. Celem poradnictwa jest rozwéj osobowosci cztowieka, profi-
laktyka i prognoza, korekcja i stymulacja. W literaturze najczeéciej poradnictwo
analizuje si¢ jako dziatanie spofeczne i uwzglednia si¢ w nim takie elementy,
jak: dwa dzialajagce podmioty, tj. doradce oraz radzacego si¢, warunki dziatania,
stosowane metody i srodki oraz okreslony cel dziatania [1]. Poradnictwo obej-
muje szeroki i réznorodny zakres dziatari: dostarczanie informacji, udzielanie
porad, wyjasnieri, instruowanie, wspieranie, uwrazliwienie, motywowanie, przy
ktérych formutowaniu niezbedna jest wiedza z réznych dziedzin zycia. W po-
radnictwie pielegniarskim bedzie to wiedza z zakresu pielggnowania zdrowia.
Dziatalnos¢ poradnicza zwigzana jest z ogdlng koncepcjg cztowieka i w zalez-
nosci od niej przybiera r6zne odmiany. Wyrézniamy trzy giéwne odmiany po-
radnictwa (z ktérych kazde oparte jest na innej koncepcji psychologicznej): po-
radnictwo dyrektywne oparte na koncepcji behawioralnej i psychoanalitycznej
czlowieka; poradnictwo liberalne oparte na koncepcji humanistycznej; poradnic-
two dialogowe (edukacyjne) oparte na poznawczej koncepcji cztowieka. Wedtug
O. Czerniawskiej mozemy wymieni¢ migdzy innymi nastgpujace dziedziny po-
radnictwa: prawne, zdrowotne, wychowawcze, zawodowe, rodzinne, o§wiatowe,
religijne, gospodarstwa domowego i wielozakresowe [1]. W pielegniarstwie waz-
ng role spetnia poradnictwo, ktére jest zwigzane z pielegnowaniem zdrowia we
wszystkich jego wymiarach: zdrowie jednostki, grupy (rodziny), spofecznosci;
w réznych fazach (etapach) zycia czlowieka: dzieciristwa, mlodosci, dorostosci,

! Zakfad Pielegniarstwa Spolecznego, Akademia Medyczna w Warszawie
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starosci; w réznych sytuacjach zwigzanych ze zdrowiem: w zdrowiu, gdy prze-
widuje sie¢ jakie$ niekorzystne tendencje do jego rozwoju i utrzymania, gdy jest
juz zagrozone, a gdy sily cztowieka i jego potencjat zdrowia jest juz bardzo obni-
zony [1]. Pielegniarka jako profesjonalistka i specjalista z zakresu pielegnowania
moze w roznych sytuacjach udziela¢ porad w pelni formalnych, chociaz nie jest
zawodowym doradcg. Wedtug S. Ziemskiego porad moze udziela¢ kazdy spe-
cjalista w zakresie nauk praktycznych, czy umiejetnosci praktycznych [1].

Celem pracy jest proba oceny wiedzy pielegniarki z zakresu poradnictwa
i jej zastosowanie w praktycznej dziatalnosci.

W ostatnich latach zagadnieniom poradnictwa zaczeto poswiecaé wiecej
uwagi, poniewaz uznano, ze jest ono potrzebne ludziom we wszystkich obsza-
rach aktywnosci i na drodze ich indywidualnego rozwoju, towarzyszy w kolej-
nych etapach zycia, pomagajac rozwigzywac problemy istniejgce i przewidywa-
ne [2]. Malo jest najnowszej literatury z zakresu poradnictwa. W latach siedem-
dziesigtych zorganizowano kilka specjalnych konferencji i sesji miedzynarodo-
wych poswieconych poradnictwu.

Material i metoda badawcza

Badania zostaly przeprowadzone w grudniu 2006 roku i w lutym 2007 ro-
ku wéréd pielegniarek studiujgcych na Wydziale Nauki o Zdrowiu w Akademii
Medycznej w Warszawie. W badaniach zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego. W tym celu skonstruowano kwestionariusz ankiety skierowany do
pielegniarek, ktére maja rézne miejsca pracy. Badaniami objeto 213 pielegnia-
rek. W analizie statystycznej wykorzystano metoda opisowa i testu Chi-kwadrat
na niezalezno$¢. W analizie materiatu badawczego poszukiwano odpowiedzi na
nastepujace pytania badawcze:

1. Jak oceniaja pielegniarki swoja wiedze z zakresu poradnictwa?

2. Jakie formy dziatania stosujg pielegniarki w poradnictwie?

3. Jakie rodzaje poradnictwa pielegniarki stosuja w swojej pracy zawodowej?
Zatozono, ze pielegniarki:

e w praktycznej dziatalnosci czeéciej stosujq poradnictwo: pielegniarskie, zdro-
wotne niz wychowawcze, rodzinne, liberalne, dialogowe, prawne, okoliczno-
Sciowe i dyrektywne;

® w poradnictwie czgéciej stosujg dostarczanie informacji, motywowanie i wy-
jasnianie niz inne formy dziatania.

Rezultaty
Badane osoby to kobiety. Wiek badanych waha si¢ w przedziale od 20-50 lat.

Najwiecej kobiet jest w przedziale wiekowym 31-40 lat — 52%, w przedziale
41-50 lat — 27%, zameznych 60%, stanu wolnego — 37%, zyjacych w konkubi-
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Rycina 1. Ocena wiedzy z zakresu poradnictwa
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Rycina 2. Wystarczajaca wiedza z zakresu poradnictwa u pielegniarek
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nacie — 3%. Wyksztalcenie wyzsze licencjackie posiada 51%, Liceum Medycz-
ne - 37%, Medyczne Studium Zawodowe — 12%. Najwiecej pielegniarek pracuje
w oddziale specjalistycznym — 55%, w oddziale chirurgicznym i w podstawowej
opiece zdrowotnej po 15%, w oddziale dzieciecym — 9%, najmniej w oddzia-
le wewngtrznym — 5%. Najwigcej osob jest ze stazem pracy do 10 lat — 29%,
staz pracy do 15 lat — 25%, do 20 lat — 23%, powyzej 20 lat — 17%, a najmniej
do 5 lat — 14%, Badane pielegniarki og6lng wiedze z zakresu poradnictwa oce-
niaja pozytywnie, jednak uwazajg, ze ich wiedza jest niewystarczajaca. Wiedze
z zakresu poradnictwa obrazuje Ryc. 1. Badane najwiecej oceniaja wiedze z zakre-
su poradnictwa: 52% dobrze, 37% przecietnie, 8% bardzo dobrze. 53% badanych
uwaza, ze ich wiedza z zakresu poradnictwa jest niewystarczajaca, 26% uwaza,
Ze jest wystarczajaca, a 21% nie wie czy ich wiedza jest wystarczajaca (Ryc. 2).
Test zaleznos$ci stochastycznej przy uzyciu statystyki Chi-kwadrat wykazal sta-
ba zaleznos¢ miedzy wiekiem a oceng wiedzy z zakresu poradnictwa: liczba
stopni swobody = 9, Chi-kwadrat = 33,72, Chi-kwadrat (warto$¢ krytyczna dla
poziomu istotnosci o = 0,05) = 16,92, poziom istotnosci krytycznej oy, = 0,0001,
wsp6tczynnik V-Cramera = 0, 23%. Cechy doradcy obrazuje Ryc. 3. Badane uwa-
zaja, ze porade powinna udzielaé: osoba, ktéra posiada doswiadczenie Zyciowe
i wiedze zawodowg — 65,3%, pielegniarka — 37,1%, kazdy specjalista/praktyk
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Rycina 3. Cechy doradcy
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Rycina 4. Cechy porady
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Rycina 5. Formy dzialania stosowane w poradnictwie pielegniarskim
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- 21,7%, osoba, ktérg znamy i darzymy zaufaniem — 12,7%, nie wie kto mo-
ze by¢ — 2,3%. Cechy porady obrazuje Ryc. 4. Pielegniarki uwazaja, ze pora-
da powinna byé¢: mozliwa do zrealizowania — 54,9%, zwigzana z problemami
pacjenta — 43,7%, jasno i konkretnie sformutowana — 31,5%, fachowa — 15,0%.
Pielegniarki stosujg rézne formy dzialania w poradnictwie, ale najwiecej dostar-
czanie informacji, motywowanie i wyjasnianie, obrazuje Ryc. 5. Badane stosuja
w poradnictwie: dostarczanie informacji — 67,1%, motywowanie — 52,6%, wyja-
$nianie — 44,6%, instruktaz — 39,4%, porady indywidualne i grupowe — 34,3%,
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Rycina 6. Poradnictwo stosowane w pracy pielegniarki
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Rycina 7. Poradnictwo, ktére moze by¢ wykorzystane w pielegniarstwie
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uwrazliwienie — 32,4%, skierowania do instytucji — 27,7%, konsultacje zespoto-
we — 12,2%, nie stosuje — 26,3%. Pielegniarki stosuja rézne rodzaje poradnictwa
w swojej pracy, ale najwigcej poradnictwo: pielegniarskie i zdrowotne, obrazuje
Ryc. 6. Najwigcej badanych stosuje poradnictwo: pielggniarskie — 75,1% i zdro-
wotne — 69,5%, nastepnie poradnictwo wychowawcze — 35,7%, rodzinne — 23,5%,
okolicznosciowe — 18,3%, dialogowe — 16,9%, najmniej poradnictwo: dyrektyw-
ne — 2,3%, liberalne — 2,8%, prawne — 3,8%. 1,9% nie stosuje poradnictwa. Test
zaleznos$ci stochastycznej przy uzyciu statystyki Chi-kwadrat wykazat staba za-
lezno$¢ miedzy wiekiem a rodzajami poradnictwa stosowanymi w pracy pielg-
gniarki: liczba stopni swobody = 27, Chi-kwadrat = 56,57, Chi-kwadrat (wartos¢
krytyczna dla poziomu istotnosci « = 0,05) = 40,11, poziom istotnosci krytyczny
oy, = 0,0007, wspétczynnik V-Cramera = 0,19.

Poradnictwo, ktére moze byé wykorzystane w pielegniarstwie obrazuje
Ryc. 7. Jednakowy procent badanych, po 43,1% uwaza, ze w pielegniarstwie mo-
ze by¢ wykorzystane poradnictwo: rozwijajace i wspomagajace (podtrzymujace),
poradnictwo chronigce (zabezpieczajace) — 42,3%, poradnictwo lecznicze — 30,5%.
Pielegniarce w pracy zawodowej potrzebna jest wiedza z zakresu poradnictwa
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Rycina 8. Zastosowanie wiedzy z zakresu poradnictwa rodzinnego w pracy
pielegniarki
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Rycina 9. Przedmiot porady w rodzinie
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rodzinnego. Zastosowanie wiedzy z zakresu poradnictwa rodzinnego w pracy
pielegniarki obrazuje Ryc. 8. Wigkszos¢ badanych — 63% uwaza, ze pielegniarce
w pracy zawodowej potrzebna jest wiedza z zakresu poradnictwa rodzinnego,
31% czasami, a 23,5% badanych stosuje w pracy zawodowej poradnictwo ro-
dzinne (Ryc. 6). Przedmiot porad w rodzinie obrazuje Ryc. 9. Najwigcej bada-
nych uwaza, ze przedmiotem porad w rodzinie s problemy zwigzane z faza-
mi zycia rodziny — 69,5 %, problemy zwigzane z kryzysami losowymi — 36,6%,
a najmniej badanych — 20,7% uwaza, ze problemy sa zwigzane z kryzysami
rozZwojowymi.

Dyskusja

Poradnictwo pielegniarskie rozumiemy jako dziatanie towarzyszace innym
fachowym czynnosciom podejmowanym przez pielegniarke. Moze by¢ ono dzia-
faniem okolicznosciowym, jak tez celowo zorganizowanym o charakterze pro-
mujacym, wspomagajacym, jak i wskazujacym na potrzebe korygowania wia-
snych zachowan, podejmowane w kontakcie z jednostka, jak i z grupg (np. ro-
dzing) w formie dialogu [1]. Poradnictwo moze by¢ stosowane w pracy pie-
legniarki. Z badari wynika, ze pielegniarki czesciej stosujg poradnictwo: pielg-
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gniarskie i zdrowotne niz inne rodzaje poradnictwa. W praktyce pielegniarskiej
poradnictwo ma na celu rozwiniecie dzialaii wychowawczych, opiekuriczych,
socjalnych do wspierania i wspomagania rozwoju czlowieka w zdrowiu [1].
Z badan wynika, ze pielegniarki w swojej pracy najmniej stosuja poradnictwo:
dyrektywne, liberalne, prawne, dialogowe. Poradnictwo dyrektywne jest zbu-
dowane na koncepcji cztowieka biernego. W mniej skrajnej formie, ktéra po-
lega na przekazywaniu informacji i propagowaniu przez doradce najlepszych
rozwigzan dla radzacego moze by¢ wykorzystane w praktyce pielegniarskiej,
zwlaszcza gdy osoba radzaca sie oczekuje od pielegniarki bardzo konkretnych
informacji na interesujacy ja temat [1]. Poradnictwo liberalne jest nastawione na
rozwigzywanie sytuacji problemowych z uwzglednieniem wewnetrznych prze-
zy¢ jednostki. Wedlug C. Rogers doradce w tym poradnictwie powinna cha-
rakteryzowac: kongregacja, czyli bycie tym, kim jest; empatia, czyli zrozumienie
tego, co sie¢ w kim dzieje; niezaborcza zyczliwos¢ i ciepto: bezwarunkowa ak-
ceptacja (4). W praktyce pielegniarskiej mozliwos¢ stosowania poradnictwa li-
beralnego jest ograniczona, poniewaz wymaga od doradcy glebokiej i specjali-
stycznej wiedzy psychologicznej. W poradnictwie dialogowym proces poradni-
czy przyjmuje najczesciej postaé dialogu. W pielegniarstwie ten rodzaj porad-
nictwa powinien by¢ szerzej praktykowany pod warunkiem, ze w przygotowa-
niu si¢ do niego nalezatoby poglebi¢ wlasne kompetencje z zakresu komuniko-
wania (rozumienia radzacego si¢ i prowadzenia dialogu) oraz podnies¢ ogdlny
poziom wiedzy (1). Z badari wynika, ze pielegniarki ogélng wiedze¢ z zakresu
poradnictwa oceniaja pozytywnie, ale uwazaja, ze ich wiedza jest niewystar-
czajaca. Poradnictwo wymaga od oséb zajmujacych sie tymi zagadnieniami in-
terdyscyplinarnego przygotowania merytorycznego. W poradnictwie pielegniar-
skim, a szczegdlnie w $rodowiskowym/rodzinnym pielggniarka wspétpracuje
najczesciej z rodzing, ktéra daje cztowiekowi poczucie bezpieczeristwa, akcepta-
i i oparcia, sprawuje opieke nad swoimi cztonkami w zdrowiu i w chorobie.
Opieka ta ma charakter zlozony i wielostronny [5]. Z badant wynika, ze u 63%
badanych w dzialalnosci praktycznej potrzebna jest wiedza z zakresu porad-
nictwa rodzinnego, a stosuje ja 23,5%. Do zadan pielegniarki nalezy m.in. edu-
kacja zdrowotna, a w tym konsultacje i doradztwo w stosunku do oséb, ro-
dziny i jej czlonkéw w sprawach zdrowia, a w szczegdlnosci promocji zdro-
wia, zapobieganie chorobom, postgpowanie w chorobie i prowadzonej terapii
z uwzglednieniem zapobiegania nawrotom i powiklaniom oraz radzenie sobie
w zyciu z choroba, w rehabilitacji [3]. Poradnictwo zdrowotne stanowi szczegol-
na warto$¢ w promowaniu i ochronie zasobéw zdrowia czlowieka/rodziny lub
ich odtwarzaniu. Pielegniarka srodowiskowa/rodzinna jako doradca i konsul-
tant proponuje rozwigzania dotyczace zmiany zachowan i stylu zycia [1]. Z ba-
dan wynika Ze pielegniarki czesto stosujg w swojej pracy poradnictwo zdrowot-
ne — 69,5%. W pielegniarstwie moze by¢ wykorzystane poradnictwo: rozwija-
jace, wspomagajace, chroniace i lecznicze. Obecnie przyjmuje si¢, ze poradnic-
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two ma charakter pomocy sytuacyjnej, ktéra pojawia si¢ w sytuacji nowej, trud-
nej, problemowej lub gdy cztowiek przewiduje, ze tego rodzaju sytuacja moze
nastapié¢ [1].

Whnioski

1. Pielggniarki uwazajg, ze w pracy zawodowej jest niezbedna wiedza z zakresu
poradnictwa.

2. Badania potwierdzily hipoteze, ze pielegniarki w praktycznej dziatalnosci
stosuja wszystkie rodzaje poradnictwa (pielegniarskie, zdrowotne czesciej,
niz poradnictwo: wychowawcze, rodzinne, okoliczno$ciowe, prawne, liberal-
ne i dyrektywne) i czesciej stosuja w poradnictwie dostarczanie informacji,
motywowanie i wyjas$nianie niz inne formy dziatania.
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Ocena zawartosci tluszczéw w jadlospisach w przedszkolach
na terenie Bialegostoku

Wstep

Zywienie nalezy do podstawowych czynnikéw srodowiskowych wplywa-
jacych na stan zdrowia i jako$¢ zycia czlowieka. Ma ono szczegélne znacznie
w okresie rozwojowym i na wszystkich jego etapach, a coraz wiecej danych
wskazuje, ze przez racjonalne zywienie dzieci mozna zapobiegaé lub ograniczac¢
ryzyko wystepowania wielu choréb cywilizacyjnych, takich jak: choroby uktadu
krazenia, nowotwory, choroby metaboliczne, alergiczne i inne [9, 13, 14].

Wedtug danych GUS w Polsce w roku szkolnym 2005/2006 ok. 45% dzieci
w wieku 3-6 lat uczgszcza do przedszkoli, gdzie zwyczajowo spozywa 3 posil-
ki dziennie (2 positki gtéwne tj. $niadanie i obiad i jeden positek dodatkowy,
czyli drugie $niadanie badZz podwieczorek). Przyjmuje sig, ze taki uklad diety
przedszkolnej powinien w 70% pokrywa¢ dobowe zapotrzebowanie na skfad-
niki odzywcze, a wigc sposéb zywienia dzieci w znacznym stopniu zdetermi-
nowany jest przez positki przedszkolne, ktérych jakos¢ czesto budzi zastrzeze-
nia [2, 5, 3, 7, 16].

W organizmie czlowieka ttuszcze stanowig istotny, staly sktadnik budulco-
wy. Obok weglowodanéw sa giéwnym Zrédlem energii; warunkujq takze przy-
swajanie niektorych substancji biologicznie czynnych nierozpuszczalnych w wo-
dzie. Zwraca uwage fakt, iz nadmierne spozycie ttuszczéw, zwlaszcza tych po-
chodzenia zwierzecego, nie jest wskazane. Istnieje bowiem korelacja pomiedzy
iloscig i rodzajem spozywanego ttuszczu a stanem zdrowia [2].

Powszechnie obserwowang nieprawidlowoscigq stanowiacg jeden z zywie-
niowych czynnikéw ryzyka choréb ukladu krazenia sa niewlasciwe proporcje
zawartosci ttuszczéw w diecie oraz preferowanie ich Zrédet obfitujacych zwlasz-
cza w te pochodzenia zwierzecego. Istotng role przypisuje si¢ tu nasyconym
kwasom tluszczowym oraz niektérym sterolom (cholesterol). Nalezy doda¢, ze

! Studenckie koto naukowe przy Zakladzie Zdrowia Publicznego Akademii Medycznej w Bialym-
stoku
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pierwsze zmiany miazdzycowe, na podtozu ktérych powstaja kliniczne objawy
choréb uktadu krazenia, rozwijajg si¢ juz w pierwszym poétroczu zycia niemow-
lecia, a intensywno$¢ ich wzrasta wraz z wiekiem. Miazdzyca jest chorobg roz-
wijajaca sie juz w dziecinistwie, a jej objawy kliniczne najczesciej obserwujemy
po 40 r.z. [3, 10, 17].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena zawartosci tluszczéw w diecie dzieci uczeszczaja-
cych do bialostockich przedszkoli, majac na uwadze ryzyko wystapienia choréb
cywilizacyjnych w pézniejszym okresie zycia.

Material i metody

Materiat do analizy stanowily jadlospisy dekadowe realizowane w 5 biato-
stockich placéwkach przedszkolnych. Wartos¢ odzywcza jadlospiséw oceniano
przy pomocy programu komputerowego Dietetyk 2. Analizowano w nich za-
warto$¢ thuszczu ogétem, zawartosé cholesterolu oraz proporcje poszczegdlnych
grup kwaséw ttuszczowych. Uzyskane wyniki poréwnano z normami Instytutu
Zywnosci i Zywienia na poziomie bezpiecznym i zalecanym dla dzieci w wieku
4-6 lat pomniejszonymi o 30% [2, 18].

Wyniki i ich oméwienie

W tabeli nr 1 przedstawiono srednig zawartos¢ ttuszczu i kwaséw ttuszczo-
wych w analizowanych jadtospisach w pieciu przedszkolach na terenie Biatego-
stoku.

Wartos$¢ energetyczna tluszczéw w diecie wynosita 28,4% i jest to war-
to$¢ mieszczaca si¢ w zalecanym przedziale dla tej grupy sktadnikéw (25-30%).
W analizowanych jadlospisach zawartos¢ ttuszczéw ogélem wyrazona w gra-
mach wynosita srednio 38,7 g (SD+9,1), podczas gdy norma na ten skiadnik
na poziomie zalecanym wynosi 37,1 g. Nalezy jednak doda¢, iz zaobserwowa-
no znaczne réznice w zywieniu dzieci w poszczegdlnych placéwkach, wahajace
sie w przypadku dostarczanego tluszczu ogétem w granicach 21,8-65,4 g/oso-
be/dzien.

Zawartos¢ cholesterolu w diecie miescita si¢ w normie i wynosita $rednio
190 mg (SD+£83,5) (Rycina 1).

Na rycinie nr 2 zilustrowano uzyskane wyniki poréwnane z norma na zawar-
tos¢ kwaséw tluszczowych w dietach przedszkolnych. Zaobserwowano nieprawi-
diowe proporcje pomigdzy poszczegdlnymi grupami kwaséw ttuszczowych. Za-
wartos$¢ kwaséw ttuszczowych nasyconych, jednonienasyconych i wielonienasy-
conych wynosita odpowiednio 17,0 g (SD+4,1),13,0 g (SD+4,1)15,0 g (SD+2,2).
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Tabela 1. Zawartos¢ tluszczu ogétem i kwaséw tluszczowych w jadlospisach
przedszkolnych realizowanych na terenie Bialegostoku

Kwasy ttuszczowe | Kwasy tluszczowe | Kwasy tluszczowe
Ttuszcz

Przedszkole nasycone jednonienasycone | wielonienasycone

© ®) ®) ®)
nrl 41,7 18,6 14,3 4,9
nr 2 31,5 13,0 10,8 4,9
nr3 37,1 16,2 12,4 5,0
nr 4 41,8 19,1 13,7 54
nr 5 41,3 17,3 15,5 4,8

Srednia +SD 38,7+9,1 169+4,1 13,3+4,1 50422

% normy przedszkolnej
(dobowe zapotrzebowanie 104,3 153,4 78,7 71,9
pomniejszone o 30%)

% dobowego

. 73,0 99,2 53,5 50,3
zapotrzebowania

Rycina 1. Zawartos¢ cholesterolu w jadlospisach przedszkolnych
mg
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222 219

2004
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Rycina 2. Zawartos¢é kwaséw tluszczowych w jadlospisach przedszkolnych

18

17 17

16

14

13

10

Srednia (g) norma (g)

[ INKT I JNKT [ WNKT

Zgodnie z zaleceniami FAO/WHO zawartos¢ nasyconych kwaséw tluszczowych
nie powinna przekracza¢ 10% energii, jednonienasyconych 10-20% i wielonie-
nasyconych 6-7% [2]. Wedtug normy przedszkolnej ilo$¢ tych zwigzkéw wyra-
zona w gramach powinna stanowi¢ odpowiednio 10,0 g, 17,0 gi7,0 g.

Analiza jadlospiséw przedszkolnych wykazata niepokojacy fakt nadmierne-
go poziomu nasyconych kwaséw tluszczowych w diecie dzieci. Zawartosc¢ tej
grupy zwigzkéw o ponad 50% przekraczala norme przedszkolna. Warto pod-
kresli¢, ze analizowane wyniki nie uwzgledniajg ilosci ttuszczéw spozywanych
w domu.

Nasycone kwasy tluszczowe odgrywaja istotng role w patogenezie choréb
uktadu krazenia, ktérych zasadnicza przyczyna sg procesy miazdzycowe. Zwiaz-
ki te podnosza stezenie frakcji LDL cholesterolu w surowicy, ponadto potegujq
agregacje plytek i aktywno$¢ czynnika VII, zwigkszajac tym samym tendencje
prozakrzepowa krwi [15].

Dieta bogata w nasycone kwasy ttuszczowe nalezy do podstawowych czyn-
nikéw ryzyka choréb uktadu krazenia (tzw. czynnikéw poddajacych si¢ modyfi-
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kacji). Prowadzi ona do powstania nieprawidlowego profilu lipoprotein, a w kon-
sekwencji do rozwoju miazdzycy. Proces ten jest bardzo powolny i zaczyna si¢ juz
w dziecifistwie, przy czym pierwsze objawy kliniczne moga ujawnié sie w wie-
ku 40 lat. Jesli miazdzyca dotyczy tetnic wiericowych objawia si¢ choroba niedo-
krwienng serca oraz zawalem migénia sercowego, natomiast jesli dotyczy tetnic
moézgowych — udarem mézgu. Proces aterogenezy moze dotyczy¢ takze tetnic
koriczyn dolnych, co objawia si¢ dolegliwo$ciami bélowymi podczas chodzenia,
bélami spoczynkowymi, a nawet martwica koriczyn w bardziej zaawansowanych
przypadkach [15, 17].

Jak wynika z badan rodzaj diety wywiera tym wiekszy wplyw na ksztatto-
wanie si¢ przemian ustrojowych im mtodsze jest dziecko. Bledy dietetyczne po-
pelniane w trakcie prowadzonego zywienia przedszkolakéw moga ksztattowac
w nich zle nawyki Zywieniowe oraz przyczynia¢ si¢ do rozwoju w pdZniejszym
wieku wielu choréb dietozaleznych. Wyniki badari amerykanskich wskazuja, ze
juz przed 10. rokiem zycia, dzieci osiagaja poziom podazy lipidéw oséb doro-
slych. Sytuacja ta koreluje ze zwiekszonymi stezeniami cholesterolu we krwi,
jak 1 wczesnymi zmianami aterogennymi w naczyniach u tych dzieci. Badania
przeprowadzane w Polsce, dotyczace sposobu zywienia dzieci w wieku przed-
szkolnym, ujawnity wiele nieprawidlowosci, zwtaszcza w zakresie nieprawidto-
wej podazy tluszczéw [1, 3, 6, 8, 9, 12].

European Society of Pediatric Gastroenterology & Nutrition w roku 1994
przedstawilo rekomendacje dotyczace sposobu zywienia dzieci powyzej 3. roku
zycia. Zaklada sie w nich, ze w prowadzonym postepowaniu zywieniowym nale-
zy koncentrowac si¢ gtéwnie na ograniczaniu nasyconych kwaséw ttuszczowych
oraz kwaséw typu trans, a nie na ilosci spozywanego ttuszczu ogétem. Nale-
zy ograniczy¢ takie produkty, jak masto, smalec, ttuste mleko, $mietana i sery
na rzecz margaryn migkkich, olejéw roslinnych, chudych gatunkéw migs, drobiu
i mleka oraz stopniowo zwigksza¢ spozycie ryb morskich, warzyw i owocéw [17].

W roku 1999 ukazat si¢ Polski Konsensus Tiluszczowy, w ktérym grupa
ekspertéw réznych towarzystw i instytutéw naukowych przedstawita rekomen-
dacje dotyczace zasad spozycia ttuszczéw, m.in. przez dzieci w Polsce. Zaklada
sie¢ w tym dokumencie, ze do 3. roku zycia nie nalezy ogranicza¢ zawartosci
tluszczu ogétem. Nalezy tu jednak szczegdlnie uwzglednié¢ ttuszcze roélinne ja-
ko Zrédlo niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych. Od 3 roku zycia
zaleca si¢ stopniowe przechodzenie do diety zalecanej dla dorostych (np. poda-
wanie wysokiej jakosci margaryn lub spozywanie wiekszej ilosci ryb, zwlaszcza
morskich) [11].

Zalecenia Polskiego Konsensusu Tluszczowego powinny stanowié¢ podsta-
we profilaktyki choréb ukladu krazenia, odnosnie ilosci i jakosci spozywanych
tluszczéw. Dotyczy to szczegdlnie oséb decydujacych o sposobie Zywienia okre-
Slonych grup populacji (dietetycy, personel przedszkolny, przedstawiciele prze-
mystu spozywczego itp.).
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Whnioski

1. Udziat energii z tluszczéw w pokrywaniu zapotrzebowania energetycznego

dzieci przedszkolnych oraz zawarto$¢ cholesterolu w ich diecie s zblizone
do zalecen zywieniowych.

2. Dieta w przedszkolach dostarcza zbyt duze iloci nasyconych kwaséw ttusz-

czowych, co moze przyczyniac si¢ do rozwoju miazdzycy.
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Potrzeba i metody edukacji zdrowotnej
wsréd mlodziezy w wieku 10-16 lat

Promocja zdrowia to proces umozliwiajacy jednostkom i grupom spotecz-
nym zwigkszenie kontroli nad uwarunkowaniami zdrowia w celu poprawy ich
stanu zdrowia oraz sprzyjajacy rozwijaniu zdrowego stylu zycia, a takze ksztal-
towaniu innych spofecznych, srodowiskowych i osobniczych czynnikéw prowa-
dzacych do zdrowia. Skladowymi promocji zdrowia sa: lokalna polityka zdro-
wotna, edukacja zdrowotna, zapobieganie chorobom. Promocja zdrowia przez
diugi czas skupiata sie¢ giéwnie na ,samym zdrowiu”, czyli na jego pozyski-
waniu, odzyskiwaniu, utrzymywaniu i warto$ciowaniu. W pewnym momencie
stwierdzono, ze aby skuteczniej chroni¢ zdrowie nalezy skupi¢ si¢ na warunkach
w jakich to zdrowie jest pozyskiwane, tracone lub utrzymywane. Lalond zauwa-
zyl, ze styl zycia wplywa w 50% na zdrowie (pozostate to: czynniki $rodowi-
skowe 20%, czynniki genetyczne 20%, system opieki zdrowotnej 10%). Tak, wiec
jak tatwo mozna wywnioskowad, najwazniejszymi uwarunkowaniami zdrowia sa
zachowania osobnicze do ktérych przede wszystkim zaliczy¢ nalezy sposéb od-
zywiania i aktywno$¢ fizyczng. Obecnie uwarunkowania zdrowia sa zasadnicza
problematyka, jaka zajmuje si¢ promocja zdrowia. Do podstawowych uwarun-
kowari zdrowia Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zalicza:

1. korzystanie z praw obywatelskich,
zatrudnienie,
warunki pracy,
warunki mieszkaniowe,
kondycja psychofizyczna stosowna do pici i wieku,
wyksztalcenie,
zaopatrzenie w zywnos¢ i odpowiedni stan odzywienia,
poczucie bezpieczenstwa,
mozliwos¢ oszczedzania,
komunikacje i tacznoé¢ z innymi ludzmi,
. mozliwo$¢é wypoczynku, regeneraciji sit i rozrywki oraz dostepnosci odpo-
wiedniej odziezy.
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! Zaktad Zdrowia Publicznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu, Akademia Medyczna w Warszawie
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W Australii uwarunkowania zdrowia podzielone zostaly na 4 grupy czyn-
nikéw ryzyka zdrowotnego?. 3 grupa méwi o czynnikach ryzyka wynikajgcych
z zachowan osobniczych, wéréd ktérych ,wysokie” miejsce zajmuje nieprawi-
dlowe odzywianie oraz brak aktywnosci fizycznej. Model kanadyjski (Kanada
niezmiennie od 30 lat jest Swiatowym liderem w dziedzinie promocji zdrowia),
jako jedyny w grupie panistw wiodgcych prym w promowaniu zdrowia, zwraca
szczegllng uwage na zdrowy rozwdj w dziecinstwie, a takze ktadzie ogromny
nacisk na uksztattowanie prawidtowych nawykéw prozdrowotnych u dzieci, po-
przez kompleksowe programy edukacyjne prowadzone w szkofach i miejscach
najczesciej uczeszczanych przez dzieci. Regularny wysitek fizyczny i racjonal-
ne zywienie uwazane sa przez specjalistéw za najtariszy srodek zapobiegawczy
przeciwko chorobom uktadu krazenia (np. choroba niedokrwienna serca, nadci-
$nienie) i chorobom cywilizacyjnym (np. cukrzyca, otytos¢). Tak wigc edukowanie
dzieci w wieku szkolnym ma niebagatelne znaczenie dla stanu zdrowia w pé6z-
niejszym okresie ich Zycia. Jak wida¢ obydwa czynniki (odzywianie i aktywno$¢
fizyczna) wystepuja w kazdym modelu uwarunkowan zdrowia.

Istotng przyczyna wielu probleméw zdrowotnych wspéiczesnego swiata jest
brak znajomos$ci podstawowych zasad racjonalnego zywienia przez wigkszosé
obywateli oraz pozytywnych aspektéw regularnego wysitku fizycznego. Wigk-
sz0$¢ 0s6b jest jednak zgodna co do konieczno$ci uswiadamiania spoteczefistwu
wagi znaczenia tych czynnikéw dla zdrowia.

Jednym ze wspomnianych wczeéniej sktadowych promocji zdrowia jest edu-
kacja zdrowotna. Obejmuje ona dzialania dostarczajgce wiedzy, dzigki ktdrej
mozliwa jest zmiana dotychczasowych zachowan zdrowotnych. Znane sg trzy
modele edukacji zdrowotnej. Pierwszy z nich obejmuje dziatania majace na celu
zapobieganie danej jednostce chorobowej, drugi kladzie nacisk na wyelimino-
wanie potencjalnych czynnikéw ryzyka, trzeci zas polega na aktywnym wigcze-
niu jednostki w proces zachowania zdrowia, poprzez zbadanie wiasnej kondycji
zdrowotnej i okreslenie warunkéw wplywajgcych na nasze zdrowie. Najlepszym
modelem w edukacji dzieci jest ten ostatni. W nim dziecko zdobywa informacje
o swoim zdrowiu, a takze uczy sie je praktycznie wykorzystaé. Model ten stuzy
przede wszystkim zmianom postaw mlodego czlowieka na prozdrowotne.

W swojej pracy skupifem si¢ na dwéch osobniczych czynnikach warunku-
jacych zdrowie: racjonalnym Zywieniu i aktywnosci fizycznej. Uwazam, ze edu-
kacja moze, co wigcej powinna by¢ prowadzona w szkotach regularnie przez
odpowiednio przeszkolonych nauczycieli, higienistéw lub profesjonalng kadre
zywieniowq. Taka kadra nie musiataby by¢ na stale zwigzana ze szkola. Mogta-
by przeprowadzac¢ zajecia edukacyjne goscinnie. Obydwie metody edukacji maja
swoje mocne strony. Gdyby prowadzeniem zaje¢ zajmowaliby si¢ nauczyciele

2 Nutbeam D. (1996) Health outcomes and health promotion: defining success in health promo-
tion. Health Promotion Journal of Australia, 6, 58-60.
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szkolni, dobrze znani uczniom i wspdtstanowiacy szkolng spotecznos$¢ — znik-
natby problem nieufnosci, a takze lek przed nowa osoba. Taka metoda miataby
zdecydowanie lepsze zastosowanie w miodszych klasach, gdzie dzieci kazdora-
ZOWO przezywaja pojawienie si¢ nowej osoby prowadzacej zajecia. Edukatorowi
w takiej grupie ciezej zdobywa sie¢ zaufanie. Natomiast, gdyby takie zajecia pro-
wadzone byly przez osoby z zewnatrz, uczniowie mieliby zapewniony udziat
grupy ekspertéw specjalizujacych si¢ tylko w danej dziedzinie. Kazda osoba zaj-
mujaca si¢ edukacjg bytaby specjalista w swojej dziedzinie. Zajecia powinny by¢
prowadzone na godzinach wychowawczych (wtedy bylyby to zajecia obowiaz-
kowe), a dla grupy chetnych i zadnych wiedzy dodatkowe zajecia fakultatywne
moglyby by¢ organizowane w szkolnej swietlicy. Ogromna role widziatbym tu-
taj dla szkolnej pielegniarki, ktéra réwniez powinna bra¢ czynny udziat w ta-
kich zajeciach, wyjasniajac znaczenie i zagrozenie choréb powigzanych bezpo-
$rednio z nieprzestrzeganiem zasad racjonalnego zywienia i brakiem aktywnosci
tizycznej.

Bedac studentem warszawskiej Akademii Medycznej i absolwentem Diete-
tyki, a takze jednoczesnie instruktorem tenisa stolowego w Gminnym Osrodku
Sportu i Rekreacji w Piasecznie wykorzystuje swojg wiedze w pracy z dzieémi.
Regularnie prowadz¢ pogadanki zywieniowe z zawodnikami. Szczegélng uwa-
ge poswigcam problemowi otylosci. Moze by¢ ona przyczyna wielu groZnych
dla zycia choréb (cukrzyca, choroby serca, zwyrodnienia stawéw). Uwazam, ze
im wczedniej dzieci, ktére regularnie uprawiajg sport poznajg zasady racjonal-
nego zywienia, a takze dobroczynny wplyw aktywnosci fizycznej na zdrowie,
tym szybciej zaczng zwraca¢ uwage na to, w jaki sposéb sie odzywiaja. Przyczy-
ni si¢ to bezposrednio do zmniejszenia zachorowalnosci na choroby, ktére swe
podioze majg w popelnianiu btedéw zywieniowych, a takze posrednio poprawi
wyniki sportowe mtodych zawodnikéw. W pogadankach uczestnicza takze rodzi-
ce, dla ktérych niejednokrotne zdobywane informacje sa informacjami nowymi.
Uczestnictwo rodzicéw jest bardzo waznym aspektem, gdyz to w wigkszosci
oni ksztattujg postawy zdrowotne i nawyki zywieniowe dzieci (76% ankietowa-
nych odpowiedzialo, ze wiedze na temat racjonalnego zywienia czerpie glownie
z domu rodzinnego). Dzigki aktywnemu uczestnictwu rodzicéw program nauki
staje si¢ programem kompleksowym. Nalezy przy tym pamigtaé, ze na eduka-
¢je nigdy nie jest za pézno. Na podstawie prowadzonych obserwacji zauwazam
bardzo duze zapotrzebowanie na tego rodzaju zajecia.

Wyniki przeprowadzonych przeze mnie badan utwierdzaja mnie tylko
w tym przekonaniu. Wszystkie ankietowane osoby zaznaczyly, ze sposéb zywie-
nia bezposrednio taczy sie ze zdrowiem. Dzieci wiedza, ze zywienie jest waz-
nym elementem warunkujgcym zdrowie, poniewaz w pytaniu o przydatnosci
zasad racjonalnego zywienia w zyciu codziennym 97% ankietowanych zazna-
czylo odpowiedZ twierdzacg. Tylko 45% ankietowanych dzieci miato w szkole
zajecia dotyczace zdrowego zywienia — Swiadczy to o braku odpowiednich pro-
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gramow w szkole. Fakt ten kidci si¢ z kanadyjskim modelem promocji zdrowia,
w ktérym bardzo duza wage przywigzuje si¢ do edukacji prozdrowotnej dzieci.
A przeciez zywienie jest jednym z elementéw skladowych edukacji prozdro-
wotnej. 75% mlodych respondentéw uznata, ze zajecia dotyczace racjonalnego
zywienia powinny na stale zagosci¢ w szkolnych programach nauczania. Jest to
bardzo ciekawy wynik, gdyz jezeli dzieci dostrzegaja potrzebe prowadzenia ta-
kiego rodzaju zajec¢ w szkotach — to dlaczego ludzie odpowiedzialni za wdrazanie
programéw edukacyjno-zdrowotnych w tak matym stopniu dostrzegaja ten pro-
blem? Az 76% ankietowanych w pytaniu skad czerpie wiedze na temat racjonal-
nego zywienia na pierwszym miejscu postawilo dom rodzinny, dalej uplasowato
sie radio i telewizja, a nastepnie kolorowe czasopisma. Dlatego tak wazne jest
stworzenie kompleksowego programu edukacyjnego (tak jak juz bylo wczesniej
wspomniane), w ktérym uczestniczyliby rodzice, tak aby wiedza zywieniowa
ktéra wynoszona jest przez dzieci z domu rodzinnego byta prawidtowo ugrun-
towana. Nalezy podkresli¢, Ze informacje ktére zamieszczane s3 w kolorowych
czasopismach (przede wszystkim réznego rodzaju diety), a takze w telewizji
rzadko zgodne sg z zasadami racjonalnego zywienia. Tak, wiec nie sa to naj-
lepsze Zrédla informacji — podstawowym Zrédlem informacji, a takze edukacji
powinna by¢ szkola. Teza ta znajduje potwierdzenie w wynikach ankiety, gdyz
76% uwaza, ze wiedza na temat zywienia powinna by¢ przekazywana w szkole.
Tym bardziej, ze 42% ankietowanych uwaza, Ze ich wiedza zywieniowa jest nie-
wystarczajaca i wymaga poglebienia. Mimo to 55% deklaruje (prawdopodobnie
intuicyjnie), ze odzywia si¢ raczej poprawnie. Dzieci najchetniej uczestniczylyby
w zajeciach dotyczacych zywienia sportowcéw — ma to zwigzek z tym, ze ba-
danie zostalo przeprowadzone na grupie regularnie uprawiajacej sport. W tym
miejscu pragne zaznaczy¢ rolg, jaka w przekazywaniu takiego rodzaju wiedzy
spelniataby osoba prowadzaca zajgcia sportowe. Powinna to by¢ osoba wykwa-
lifikowana i dobrze znajaca tematyke dietetyki sportowej. W tym celu uczel-
nie wychowania fizycznego powinny obowigzkowo wigczy¢ przedmiot zywienia
sportowcéw. Pragne zauwazy¢, ze warszawska Akademia Medyczna wprowadzi-
fa do swojego programu nauczania taki wlasnie przedmiot. Wyktadany jest on
przyszlym dietetykom w Zakladzie Zywienia Czlowieka przez autorytet w dzie-
dzinie zywienia sportowcéw doc. dr hab. Irene Celejowa. Badana grupa zdaje
sobie sprawe z dobroczynnego wptywu wysitku fizycznego na zdrowie, a takze
dzieci trenuja przynajmniej 3 razy w tygodniu (60% trenuje 3-5 razy w tygodniu,
za$ 21% codziennie).

Ankietowane dzieci wiedza, ze sposéb zywienia ma wplyw na zdrowie czto-
wieka — niestety, wigkszos$¢ z nich nigdy nie miata zaje¢ z zywienia w szkole.
Takie zajecia powinny sie odbywaé w kazdej szkole — jak wida¢ z przeprowa-
dzonego badania zapotrzebowanie na nie jest duze. Swiadczy o tym fakt, ze
wigkszos¢ z pytanych dzieci chetnie uczestniczytaby w takich zajeciach, nawet
wtedy gdyby byly one zajeciami fakultatywnymi.
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Duza role spelniataby szkolna pielegniarka, ktéra przedstawiataby tematyke
zywieniowg i aktywnosci fizycznej od strony medycznej. Natomiast instruktor
sportu powinien byé wyksztatcony w kierunku zywienia w sporcie, tak aby od-
powiednio ukierunkowaé zywieniowo swoich podopiecznych.

Powinny zosta¢ stworzone kompleksowe programy, ktére w mysl kanadyj-
skiego modelu uwarunkowarn zdrowotnych zapewnialyby zdobywanie wiedzy
dzieciom w celu nabycia prawidfowych zachowar zdrowotnych (ze szczegdlnym
uwzglednieniem problematyki zywienia i aktywnosci fizycznej). Programy te
powinny obejmowac takze rodzicéw — gdyz to wilasnie z domu rodzinnego naj-
cze$ciej wynoszona jest wiedza na temat zywienia. Nalezy przy tym pamietad, ze
to wlasnie rodzice sa dla dzieci wzorami do nasladowania i autorytetami, wiec
o ich edukacje réwniez nalezatoby zadbaé. Zajecia edukacyjne powinny by¢ pro-
wadzone przez profesjonalistéw, odpowiednio przygotowanych merytorycznie
i praktycznie.

Tego typu program stanowi szanse na poprawe stanu zdrowia populacji. Po-
winien zosta¢ wdrozony jak najszybciej. Program ten przyczynitby sie do zmniej-
szenia problemu otylosci, a takze zmniejszylby zachorowalnos¢ na choroby die-
tozalezne (np. cukrzyca, choroby serca). Kto wie, moze dzieki takim dziataniom
doczekaliby$my sie w przysziosci spektakularnych wynikéw sportowych?
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Zachowania zdrowotne studentéw a poczucie
wlasnej skutecznosci

Wprowadzenie

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat poczucie wlasnej skutecznosci sta-
o sie¢ na tyle waznym konstruktem, ze zostalo wiaczone do wigkszosci teorii
zachowania. Skutecznos¢ wilasna okazala si¢ w wielu badaniach bardzo silnym
uwarunkowaniem zdrowia. Ogélny wplyw wilasnej skutecznosci na zachowania
zdrowotne przekracza wplyw jakiejkolwiek innej pojedynczej zmiennej [1]. Po-
czucie wilasnej skutecznosci wyraza subiektywne przekonanie, ze $rodki jakimi
dysponuje jednostka, umozliwiajq przeprowadzenie zamierzonych dziafan. Po-
czucie wlasnej skutecznosci pozwala przewidzie¢ intencje dziatania w réznych
obszarach ludzkiej aktywnosci, w tym réwniez w zakresie zachowan zdrowot-
nych. Wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci zwigksza motywacje do dziafania,
wigze sie z wiekszymi osiagnieciami jednostki i jej lepszym zdrowiem. W mode-
lu Schwarzera, przedstawiajagcym procesualne podejscie do dziatari zdrowotnych,
poczucie wilasnej skutecznosci jako ,,pozytywny wskaznik zdrowia”, petni nad-
rzedng role w przewidywaniu dzialai zapobiegawczych, w zmianie nawykéw
szkodliwych i podtrzymywaniu zachowan korzystnych dla zdrowia [2]. Osoby
,dysponujace” wysokim poczuciem wilasnej skutecznosci potrafig lepiej korzy-
sta¢ z posiadanych zasobéw psychicznych, co umozliwia im aktywne zaspakaja-
nie réznorodnych potrzeb oraz podejmowanie réznych aktywnosci [3].

,Cecha charakterystyczng aktualnie dokonujacych si¢ przemian w dziedzi-
nie zdrowia jest akcentowanie wagi indywidualnych zachowar jako czynnika, od
ktérego zalezy utrzymanie zdrowia i jego umacnianie” [4]. Zachowanie optymal-
nego stanu zdrowia zaréwno w sensie funkcjonowania fizycznego, jak i psychicz-
nego wymaga prawidlowego odzywiania, regularnej i statej aktywnosci fizycznej
w dawce dostosowanej do wieku i mozliwosci, zycia bez nalogéw oraz umiejet-

! Akademia Techniczno-Humanistyczna w Bielsku-Biatej, Wydziat Nauk o Zdrowiu
2 Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum w Krakowie, Wydziat Ochrony Zdrowia, Pracow-
nia Teorii i Podstaw Pielggniarstwa
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noéci skutecznego zwalczania streséw [5]. Prawidiowe zbilansowane zywienie
jest jednym z najwazniejszych czynnikéw z grupy determinant srodowiskowych
decydujacych o stanie zdrowia dziecka, tempie i poziomie jego fizycznego i psy-
chicznego rozwoju oraz mozliwo$ciach percepcyjnych, ktére z kolei majg donio-
sle znaczenie dla tempa i efektéw uczenia si¢ [6]. Prawidlowe zachowania zdro-
wotne sa szczeg6lnie wazne w odniesieniu do ludzi miodych, poniewaz rzutujg
nie tylko na ich zdrowie, ale takze zdrowie przyszlego pokolenia. Celem badan
byto zdiagnozowanie zachowar zdrowotnych mtodziezy akademickiej, ocena ich
poczucia skutecznosci oraz okreslenie powigzan zachodzacych pomiedzy zacho-
waniami zdrowotnymi prezentowanymi przez badanych a poczuciem ich wilasnej
skutecznosci.

Material i metoda

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu
techniki ankietowej z nastepujacymi narzedziami badawczymi: Skala Poczucia
Wiasnej Skutecznosci (Generalized Sels-Efficacy Scale — GSES R. Schwarzer, M. Je-
rusalem, adaptacja, Z. Juczynski) [7], autorski Kwestionariusz zachowan zdro-
wotnych, w ktérym uwzgledniono pytania dotyczace m.in. sposobu zywienia,
aktywnosci fizycznej oraz zachowan zwigzanych z piciem alkoholu i paleniem
papieroséw, zbadano takze wskaznik BMI. Wyniki uzyskane od grupy 164 stu-
dentéw I roku kierunku Pielegniarstwo — licencjat z Krakowa i Bielska-Bialej
poddano analizie statystycznej przy uzyciu testu Chi-kwadrat.

Badani (153 kobiety i 11 mgzczyzn) byli w wieku 19 do 33 lat (Srednio 21 lat).
Wigkszos¢ respondentéw pochodzita ze wsi (39,6%), a nastepnie w kolejnosci
z miast powiatowych (26,8%), wojewddzkich (25%) i matych miasteczek (8,5%).
W czasie studiow 49,4% badanych studentéw zamieszkiwalo w domu rodzin-
nym, 26,2% w prywatnie wynajmowanych mieszkaniach i 24,4% w akademi-
kach i bursach. Zdecydowana wigkszos¢ badanych to absolwenci Liceum Ogol-
noksztatcacego (86%). Badani pochodzili z rodzin o réznym stopniu zamoznosci
i tak 64% respondentéw deklarowalo, iz pochodzi z przecigtnie zamoznej rodzi-
ny (dochéd na osobe w rodzinie 500-1000 z1), 25,6% z rodzin srednio zamoznych
(dochéd na osobe w rodzinie ponizej 500 z1), 9,1% zamoznych (dochéd na osobe
w rodzinie 1000-1500 z1) i 1,2% bardzo zamoznych (dochéd na osobg w ro-
dzinie powyzej 1500 z1). Jedynie 14,7% badanych mialo prawidfowa mase ciata
wg wskaznika BMI, w wigkszosci (82,5%) badane osoby cechowaly sie niedowaga
(BMI < 20), a nadwaga — 2,5% (ryc. 1).

Wyniki

W prezentowanej pracy zatozono hipoteze¢ o zwigzku samoskutecznosci
z zachowaniami zdrowotnymi, takim jak: spozywanie ttuszczy, btonnika, alko-
holu, palenie tytoniu i aktywnos$¢ fizyczna.
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Rycina 1. Wartosé wspélczynnika BMI u badanych studentéw

I niedowaga [ waga prawidlowa BB nadwaga

Rycina 2. Poziom poczucia wlasnej skutecznosci badanych studentéw
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Rycina 3. Spozywanie tluszczy w codziennej diecie badanych studentéw

[ zaduzo [ nie jest zle, ale powinno by¢ lepiej B znakomicie

Uzyskane dane wskazuja, iz badanych studentéw w wigkszosci cechuje wy-
sokie (53,7%) lub przecigtne (38,4%) poczucie wtasnej skutecznosci, jedynie 7,9%
respondentéw posiada niski poziom poczucia skutecznosci (ryc. 2).

Ponadto, analiza statystyczna uzyskanych danych wykazata, iz na poziom
poczucia wlasnej skutecznosci nie majg wplywu takie zmienne, jak: wiek bada-
nych (p = 0.297), wyksztalcenie matki (p = 0.784), wyksztalcenie ojca (p = 0.861),
zamozno$¢ rodziny (p = 0.848), miejsce zamieszkania rodziny (p = 0.686), miejsce
zamieszkania w czasie studiéw (p = 0.454), ukoriczona szkota $rednia (p = 0.709).

Analiza uzyskanych w badaniu danych wykazata, iz spozywanie ttuszczy
u badanej miodziezy utrzymuje si¢ na dobrym poziomie, jedynie 3% responden-
téw deklaruje nadmierne spozywanie ttuszczy w codziennej diecie (ryc. 3).
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Tabela 1. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem skutecznosci a spozywaniem
tluszczy przez badanych studentéw

Spozywanie tluszczy Poziom
Skala skutecznosci . Nie jest Zle, istotnosci
Za duzo . -
ale powinno | Znakomicie
tluszczy bvé mniei statyst.
y¢ mniej

Niskie poczucie (10-24) 0 9 4 chi? = 9.6369,
Przecietne poczucie (25-29) 4 20 39 p = 0.047
Wysokie poczucie (30-40) 1 33 54

Rycina 4. Spozywanie blonnika w codziennej diecie badanych studentéw

[ zamalo [ nie jest zle, ale powinno by¢ lepiej B znakomicie

W omawianych badaniach wykazano, iz poczucie wtasnej skutecznosci wia-
ze sie¢ z gotowoscig do spozywania produktéw ubogottuszczowych, albowiem
uzyskano statystycznie istotng zaleznos¢ (p < 0,05) pomiedzy poziomem sku-
tecznosci a spozywaniem ttuszczéw przez respondentéw (tabela 1) — im wyzszy
wskaznik w skali skuteczno$ci tym mniej spozywanych ttuszczéw. Nie wyka-
zano natomiast statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy iloscig spozywanych
w codziennej diecie tluszczéw a wskazZnikiem BMI (p = 0.233) i miejscem za-
mieszkania w czasie studiéw (p = 0.232).

Wyniki uzyskanych danych pokazaly, ze jedynie 3% badanych studentéw
deklaruje spozycie blonnika na poziomie normy zywieniowej, niestety az 60,4%
studentéw w swojej codziennej diecie nie przywiazuje wagi do spozywania pro-
duktéw zawierajgcych btonnik, spozywajac go zbyt malo (ryc. 4).

W badaniu statystycznym nie uzyskano potwierdzenia zaloZzonej hipotezy
o wplywie poczucia wlasnej skutecznosci na spozycie bfonnika (p = 0.965) oraz
o wplywie wskaznika BMI (p = 0.436), uzyskano natomiast statystycznie istotng
zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania w czasie studiéw a spozyciem blon-
nika (p = 0.05) wskazujacg, iz zamieszkanie w akademiku sprzyja spozywaniu
blonnika (tab. 2).

W tabelach 3-6 przedstawiono ryzykowne zachowania zdrowotnie studen-
téw, do ktérych zaliczono palenie tytoniu, picie alkoholu i brak aktywnosci fi-
zycznej.
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Tabela 2. Zalezno$¢ pomiedzy miejscem zamieszkania w czasie studiéw

a spozywaniem blonnika przez badanych studentéw

Spozywanie blonnika Poziom
Miejsce zamieszkania | Za mato produk- | Nie jest Zle, istotnosci
w czasie studiéw téw bogatych | ale powinno | Znakomicie statvst
w blonnik by¢ wiecej tyst.
Dom rodzinny 45 34 2 chi? = 12.5914,
Akademik 15 16 1 p = 0.050
Kwatera prywatna 34 8 1
Inne 5 1

Tabela 3. Palenie tytoniu wsréd badanych studentéw

Palenie tytoniu N %o
Nigdy nie palitam 116 70,7
Palitam, ale rzucitam 13 7,9
Pale okazjonalnie 26 15,9
Pale codziennie 9 55

Tabela 4. Spozycie alkoholu wsréd badanych studentéw

Spozywanie alkoholu N Y%
Nigdy 31 18,9
Raz w miesigcu lub rzadziej 84 51,2
2-4 razy w miesigcu 42 25,6
2-3 razy w tygodniu 7 4,3

Badani studenci deklaruja w wigkszosci (70,7%), iz nigdy nie palili papie-
roséw, do codziennego (nalogowego) palenia papieroséw przyznaje si¢ 5,5%
0s6b. W prezentowanym badaniu nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos¢
(p = 0,3) pomiedzy poczuciem skutecznosci a paleniem tytoniu, jak réwniez po-
miedzy wskaznikiem BMI (p = 0.486) i miejscem zamieszkania podczas studiow
(p = 0.06) a paleniem tytoniu.

Jak podaja respondenci 18,9% z nich nigdy nie pito alkoholu, raz w miesigcu
lub rzadziej pije 51,2%, 2—4 razy w miesigcu — 25,6%, a 2-3 razy w tygodniu 4,3%
(tab. 4). W pytaniu o ilo$¢ jednorazowo spozywanych standardowych porcji alko-
holu uzyskano nastepujace dane: 1-2 porcje 75,9%, 3—4 porcje 19,6%, 5-6 porcji
3%, 10 porgji i wiecej 1,5% badanych.



344 Joanna Zalewska-Puchata, Anna Majda, Agata Gatuszka, Jolanta Kolonko

Tabela 5. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem skutecznosci a spozywaniem
alkoholu przez badanych studentéw

Spozywanie alkoholu
Raz w mie-| 2—4 razy | 2-3 razy |Poziom istotnosci
Skala skutecznosci Nigdy| sigcu lub |w miesia-|w tygod- statyst.
rzadziej cu niu
Niskie poczucie (10-24) 7 4 2 0 chi? = 14.7762,
Przecietne poczucie (25-29)| 14 29 17 3 p = 0.022
Wysokie poczucie (30-40) 10 51 23 4

Tabela 6. Aktywno$¢ fizyczna badanych studentéw

Poziom aktywnosci N %
Kazdego dnia 40 24,4
34 razy w tygodniu 48 29,3
1-2 razy w tygodniu 43 26,2
Kilka razy w miesiacu 17 104
Rzadko 16 9,7

Tabela 7. Zaleznos$¢ pomiedzy BMI a aktywnoscia fizyczna badanych

studentéow
Aktywnos¢ fizyczna

kaz- |3-4 razy|1-2 razy |kilka razy Poziom istotno$ci
Zakresy BMI wg WHO| dego |w tygod-|w tygod-|w miesig-|rzadko statyst.

dnia niu niu cu
Niedowaga (< 20) 34 44 33 14 10 chi?=40.8843,
Waga nalezna (20-24,9) 6 4 9 3 2 p=0.000
Nadwaga (25-30) 0 0 0 0

Analiza statystyczna wykazata istnienie zaleznosci (p = 0.02) pomigdzy pi-
ciem alkoholu a poczuciem wtlasnej skutecznosci (tab. 5), osoby z wysokim
wskaznikiem samoskutecznosci czesciej spozywaja alkohol, przy czym najcze-
Sciej jest to spozywanie alkoholu raz w miesigcu. Nie wykazano natomiast istotnej
zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem BMI a piciem alkoholu (p = 0.231). Przeciwnie
niz w przypadku palenia papieroséw nie zaobserwowano zaleznosci pomiedzy
piciem alkoholu a miejscem zamieszkania w czasie studiéw (p = 0.609).

Z deklaracji badanych wynika, iz aktywnos¢ fizyczna studentéw utrzymuje
si¢ na bardzo dobrym poziomie, odpowiedZ ,nigdy” nie pojawita si¢ ani razu,
natomiast czgste uprawianie sportu dotyczy 79,9% badanych oséb (tab. 6).
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W badaniu statystycznym nie uzyskano potwierdzenia zatozonej hipote-
zy o wplywie poczucia wlasnej skutecznosci na aktywnosé¢ fizyczng miodziezy
(p = 0.695), wykazano natomiast statystycznie istotna zaleznos¢ miedzy aktyw-
nodcig fizyczng a wskaznikiem BMI (p=0.000) (tab. 7). Osoby z niskim (< 20)
wskaznikiem BMI to osoby podejmujace czesto i bardzo czesto aktywnos¢ fi-
Zyczna.

Dyskusja

Wychodzac z teorii poczucia wlasnej skutecznosci méwiacej, iz poczucie
wlasnej skutecznosci ma wplyw na determinacje i rodzaj podejmowanych dzia-
faii, w tym réwniez zwigzanych z rozwojem osobowym (naukowym), autorki
pracy zatozyly, iz studentéw cechowac bedzie wysoki wskaznik poczucia wia-
snej skuteczno$ci. ZatozZenie to zostalo w pracy potwierdzone — ponad poto-
we badanych studentéw cechuje wysokie poczucie wlasnej skutecznosci, niskie
poczucie skutecznosci dotyczy jedynie co czternastego studenta. Analiza staty-
styczna wykazala, iz na poziom poczucia wlasnej skutecznosci nie maja wplywu
takie zmienne, jak: wiek, wyksztalcenie rodzicéw, zamozno$é rodziny, miejsce
zamieszkania rodziny, miejsce zamieszkania w czasie studiéw i rodzaj ukoriczo-
nej szkoly $redniej.

Poczucie wlasnej skutecznosci wiaze si¢ z takimi zachowaniami zdrowotny-
mi, jak: zapobieganie niekontrolowanym zachowaniom seksualnym, podejmowa-
nie regularnych ¢wiczen fizycznych, kontrolowanie wagi i zachowan zwigzanych
z jedzeniem, zapobieganie i porzucanie palenia tytoniu i innych uzaleznien [2].
Dlatego tez w pracy zalozono hipoteze o zwigzku samoskutecznosci z zachowa-
niami zdrowotnymi, takim jak: spozywanie ttuszczéw, btonnika, alkoholu, pale-
nie tytoniu i aktywno$¢ fizyczna.

Hipoteza ta zostala potwierdzona jedynie w odniesieniu do spozywania
tluszczow i picia alkoholu przez miodziez. Spozycie ttuszczéw u badanych jest na
dobrym poziomie, jedynie 3% badanych wykazuje w tym zakresie nieprawidto-
we nawyki zywieniowe, spozywajac je w nadmiarze. Wykazano, iz na spozycie
tluszczé6w ma istotny wplyw poziom poczucia skutecznosci — im wyzszy wskaz-
nik w skali skutecznosci tym mniej spozywanych tluszczéw. Spozycie tluszczéow
na zalecanym przez dietetykéw poziomie autorki facza bezposrednio z kultem
smukfego ciata. O ile spozycie tluszczéw w pojeciu badanych ma bezposred-
ni wplyw na ich wyglad i kondycje, tak spozycie blonnika ma wplyw gléwnie
na zdrowie. Wzgledy zdrowotne sgq mniej istotne dla badanych niz wyglad ze-
wnetrzny, co wydaje si¢ by¢ typowa preferencja mlodych ludzi. I tak blonnik
w codziennej diecie spozywany jest na prawidlowym poziomie jedynie przez
3% badanych. W badaniu statystycznym nie uzyskano potwierdzenia zatozonej
hipotezy o wplywie poczucia wilasnej skutecznosci na spozycie bfonnika. Za-
stanawiajagcym jest fakt, iz uzyskano statystycznie istotng zaleznos¢ pomiedzy
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miejscem zamieszkania w czasie studiéw a spozyciem btonnika wskazujaca, iz
zamieszkanie w akademiku sprzyja spozywaniu bfonnika. Tak wigc, to nie dom
rodzinny (czego nalezaloby sie spodziewac) w przypadku badanych oséb jest
no$nikiem prawidlowych zachowan zywieniowych.

W niewielkim stopniu badanej mlodziezy dotycza tzw. ryzykowne zdro-
wotnie zachowania, do ktérych zaliczono palenie tytoniu, picie alkoholu i brak
aktywnosci fizycznej. Okolo 3/4 badanych studentéw nie pali papieroséw, do
codziennego (natlogowego) palenia papieroséw przyznaje si¢ co dwudziesty stu-
dent. Trudno przewidzieé, czy stan ten utrzyma sie do korica studiéw, poniewaz
jak pokazuja badania L. Jabtoriskiego [8] na I roku medycyny palito 29% studen-
tow i 18% studentek, a na V roku liczba palaczy zwiekszyla sie¢ do odpowiednio
42% i 28%, natomiast odsetek palacych pielegniarek wynosi 45%. Badania prze-
prowadzone wsréd holenderskiej miodziezy przez Kok i wspétautoréw [1] do-
wodza, ze wysokie poczucie skutecznosci ma pozytywny wplyw na zaprzestanie
palenia tytoniu, jak tez wytrwanie w tym postanowieniu. Jednakze w prezento-
wanym badaniu nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$¢ pomiedzy poczu-
ciem skutecznosci a paleniem tytoniu, jak réwniez pomiedzy wskaznikiem BMI
i miejscem zamieszkania podczas studiéw a paleniem tytoniu. Abstynencja ni-
kotynowa wsréd studentéw pielegniarstwa, przysztych profesjonalistéw w pro-
mowaniu zdrowego stylu zycia, nie dziwi i wydaje si¢ by¢ naturalnym, ale i tu
autorki upatruja przyczyn w modzie. Niepalenie tytoniu stalo si¢ modne nie
tylko wéréd oséb dojrzatych zdajacych sobie sprawe z zagrozeri zdrowotnych
nalogu, ale takze wéréd mlodziezy. Niemala zastuge autorki pracy przypisujq
ogromnej kampanii reklamowej podejmowanej przez wszystkie media na rzecz
zaprzestania palenia tytoniu lub niesiegania po pierwszego papierosa.

Niestety, to takze wplyw reklamy spowodowat przekonanie, iz picie piwa
nie jest szkodliwe. Piwo stalo si¢ wrecz napojem, a nie alkoholem. Badania po-
kazaly, iz przeszto 3/4 badanej mlodziezy sigga po alkohol — czgSciej lub rza-
dziej, czeste picie alkoholu dotyczy okoto 4% studentéw. Na uwage zastuguje
fakt, iz w prezentowanych badaniach mezczyzni stanowili jedynie 6,7% respon-
dentéw, tak wiec picie alkoholu dotyczy takze mlodych kobiet. Uzyskane dane
zdajg sie¢ potwierdzaé badania Panistwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych, ktére pokazujg, iz problem naduzywania alkoholu kobiet w wie-
ku 18-29 lat jest zjawiskiem narastajgcym. By¢ moze wynika to ze Zle pojetego
réwnouprawnienia obejmujacego, niestety, takze zachowania ryzykowne, a takze
ze zmiany postrzegania pijacych kobiet (nikt juz nie wytyka palcami dziewczat
pijacych piwo). Analiza statystyczna wykazata istnienie zalezno$ci pomiedzy pi-
ciem alkoholu a poczuciem wtasnej skutecznosci, osoby z wysokim wskaznikiem
samoskutecznosci czesciej spozywaja alkohol. Wyniki dostepnych badan sa nie-
jednoznaczne, dane uzyskane w prezentowanych badaniach potwierdzaja wyniki
K. Okulicz-Kozaryn i A. Pisarskiej [3] i jednoczesnie przecza badaniom M. Tay-
lora [9], ktéry wykryt dokladnie odwrotng zaleznosé. Autorki pracy przychylaja
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sie do stanowiska, iz wysokie poczucie wlasnej skutecznosci mtodziezy rodzi
w nich przekonanie, Zze moga panowac nad konsekwencjami spozywania alko-
holu, a jednoczesnie pijac demonstrujg swoja niezaleznos¢ i dorostosé.

Aktywnos¢ fizyczna respondentéw utrzymuje si¢ na bardzo dobrym po-
ziomie, ponad 3/4 badanych deklaruje czeste uprawianie sportu, odpowiedz
,nie podejmuje aktywnosci fizycznej” nie pojawifa si¢ ani razu. Fuchs i Schwa-
rzer [1] w swoich badaniach wykryli wysoka korelacj¢ migdzy zamiarem podjgcia
éwiczen fizycznych i dzialaniami fizycznymi a poczuciem wiasnej skutecznosci.
W prezentowanych badaniach nie wykryto wplywu poczucia wlasnej skutecz-
noéci na aktywnos¢ fizyczng, wykazano natomiast statystycznie istotna zalez-
no$¢ miedzy aktywnoscig fizyczna a wskaznikiem BMI. Osoby z niskim wskaz-
nikiem BMI to osoby podejmujgce czesto i bardzo czesto aktywnos¢ fizyczna.
Naturalnie nie jest uprawnione na podstawie przeprowadzonego badania wnio-
skowanie — czy to niska waga wplywa na zwigkszong aktywnos¢ fizyczng, czy
tez moze to zwigkszona aktywnos¢ fizyczna powoduje niska wage (do czego
przychylajg sie autorki).

Whnioski

1. Przeprowadzone badania czeSciowo potwierdzily zalozong hipoteze o zwia-
zku samoskutecznos$ci z zachowaniami zdrowotnymi.

2. Samoskutecznosé¢ okazata si¢ dobrym predyktorem podejmowania niekto-
rych zachowan zdrowotnych.

3. Poczucie wlasnej skutecznosci badanych jest obiecujgcym, pozytywnym
wskaznikiem zachowar zdrowotnych.

4. Prezentowane wyniki badan wskazuja na potrzebe¢ podjecia dyskusji i dal-
szych badar longitudinalnych nad poszukiwaniem zwigzkéw miedzy po-
czuciem skutecznosci a zachowaniami zdrowotnymi wéréd réznych grup
mlodziezy.
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Analiza stylu zycia studentéw wybranych uczelni
w Polsce

Styl zycia, zgodnie z definicjq A. Sicifiskiego, oznacza ,zespdt codziennych
zachowan specyficznych dla danej zbiorowosci i jednostki; inaczej méwiac cha-
rakterystyczny sposéb bycia odrézniajacy dang zbiorowos¢ lub jednostke od in-
nych” [1].

Najwieksza popularnos¢, a takze znaczenie dla miejsca, jakie styl zycia zaj-
muje obecnie w problematyce zdrowotnosci miat tzw. ,Raport Lalonda (Ottawa
1974 r.). Wykazatl on, ze w krajach rozwinigtych mozna okresli¢ cztery grupy
czynnikéw warunkujacych zdrowie cztowieka. Czynniki te okreslamy jako ,pola
zdrowia”. Sa to:

— czynniki biologiczne (genetyczne) 16%,
— Srodowiska zewnetrznego 21%,

— styl zycia 53%,

— stuzba zdrowia 10% [1, 2, 3].

Wsréd tych czynnikéw najwigksze znaczenie ma styl zycia, czynnik, kto-
ry w znacznej mierze podlegaé¢ moze ksztattowaniu dzigki osobistym decyzjom
czlowieka, a wyrazem stylu zycia s3 zachowania zdrowotne, ktére moga by¢
prozdrowotne lub antyzdrowotne [2]. Nalezg one do czynnikéw, ktére w znacz-
nej mierze podlegaja osobistym decyzjom cztowieka i daja si¢ kontrolowac i mo-
dyfikowac [4].

Styl zycia mlodziezy studenckiej jest waznym zagadnieniem w profilakty-
ce i promocji zdrowia. Fakt rozpoczecia nauki, zmiana miejsca nauki i czesto
zamieszkania powoduja, ze moze ulec zatamaniu dotychczasowy ,schemat” za-
chowan zdrowotnych.

Celem pracy bylo poznanie stylu zycia studentéw wybranych uczelni, wy-
nikajace z tzw. §wiadomego wyboru oraz préba poznania wplywu srodowiska
uczelni na te zachowania.

! Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa, Wydziat Opieki Zdrowotnej, Slaska Akademia Medyczna
w Katowicach
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Material i metoda

Badaniami objeto 486 studentéw pochodzacych z trzech uczelni:
— Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach SAM (182 studentéw),
— Uniwersytetu Slqskiego w Katowicach (US) (162 studentéw),
— Wyzszej Szkoly Pedagogicznej w Olsztynie WSP (142 studentéw)
Do badan wykorzystano kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukgji.
Ankieta poruszala problemy zwigzane ze sposobem odzywiania, unikaniem
palenia papieroséw i picia alkoholu, aktywnosci fizycznej i sposobéw radzenia
sobie ze stresem.

Charakterystyka badanej grupy

Najwigksza liczbe badanych stanowity kobiety 65,0%, a 35,0% — megzczyZni.

Wsréd studentéw SAM przewazaly kobiety, ktére stanowily 80,8% badanej
grupy, mezczyzni to 19,2%. Podobnie sytuacja wygladata w WSP, gdzie zde-
cydowang czes¢ respondentéw stanowily kobiety 92,3%, a 7,7% to mezczyzZni.
Odwrotne proporcje wystepuja na US, gdzie 76,5% to mezczyzni, a kobiety sta-
nowig mniejszosé¢ — 23,5%.

Pochodzenie spoteczne badanych studentéw: 50,4% catej przebadanej popu-
lagji stanowili studenci, ktérzy pochodzili z rodzin inteligenckich, 41,6% z rodzin
robotniczych i 5,1% z chtopskich.

Studenci SAM pochodzg w wigkszosci z rodzin inteligenckich 61,0%, 35,2%
ma pochodzenie robotnicze, 3,8% chiopskie, podobnie jest na US, gdzie pocho-
dzenie inteligenckie podaje 50,6% badanych, a robotnicze 43,9%, chlopskie 1,9%,
3,7% badanych nie okreslito swojego pochodzenia. Natomiast w WSP 50,7% ba-
danych ma pochodzenie robotnicze, 10,6% chiopskie, a inteligenckie tylko 37,7%,
w stosunku do 1,4% badanych nie posiadamy danych.

Badaniami objeto studentéw od I do IV roku studiéw: 43,6% to studenci
I roku, 32,1% — II roku, 15,7% — IV roku i 7,4% — III roku.

Na US 37,7% badanych to studenci I roku, 22,2% to studenci II roku, 8,6%
— II-go roku i 29,0% — IV roku studiéw. Na SAM badaniami objeto tylko studen-
tow I (59,9%) i II roku (41,1%). Na WSP najwiecej badanych studiuje na II roku
- 33,8%, w dalszej kolejnosci na I 29,6%, najmniej badanych to studenci III roku
- 14,8% i IV roku - 20,4%.

Sposréd przebadanych studentéw 97,7% w czasie studiéw przebywato
w mieécie. W domu rodzinnym 47,5%, 6,4% we wlasnym mieszkaniu, 15,4% na
prywatnej kwaterze, 22,2% w akademiku.

Wigkszos¢ studentéw ze wszystkich badanych uczelni mieszkato w miescie
~ 96,5% WSP, 98,1% US, 98,4% SAM.

Najmniej badanych na wszystkich badanych uczelniach posiadato wtasne
mieszkanie. Najwiecej studentéw przebywajacych w czasie studiowania poza
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domem rodzinnym byto na WSP, najmniej na US, w SAM stanowili oni poto-
we badanych.

Badani byli w wieku od 18 lat do 32. Najwiecej 0os6b miescilo sie w przedziale
wiekowym od 19-23 lat. Na ten okres zycia przypada czas studiowania.

Wyniki badan

1. Spos6b odzywiania

W ogdlnej populacji badanych studentéw wigkszosé¢ 53,9% odzywia sig nie-
regularnie. Nieregularnie odzywia sig 57,7% respondentéw ze SAM i 59,2% re-
spondentéw z WSP, natomiast na US tylko 45,1%.

Z badan wynika, ze wiekszos¢ badanych zjada codziennie $niadanie (63,6%),
61,0% SAM, 61,3% WSP, 68,5% US.

Przyczynami nieregularnego spozywania positkéw jest przede wszystkim:
brak czasu i zla organizacja czasu wolnego (47,1% wszystkich badanych) — tak
twierdzi 50,0% studentéw US, 49,3% studentéw WSP i 42,9% studentéw SAM.
Brak apetytu jako przyczyne nieregularnego odzywiania podaje 11,3% badanych,
a odchudzanie 5,6% badanej populacji. Na drugiej pozycji u studentéw SAM
(14,8%) i US (9,3%) jest brak apetytu, a odchudzanie u studentéw WSP (9,9%).
Trzeciq pozycje zajmuje brak apetytu u studentéw WSP (9,2%), a studenci SAM
(6,6%) i US (4,9%) wymieniajq inne przyczyny. Te inne przyczyny generalnie
mozna sprowadzi¢ do: zlej organizacji zaje¢ na uczelni okreslane przez respon-
dentéw jako: ,,zbyt diugie przebywanie na uczelni”, , zly plan zaje¢”, ,zbyt dtugie
wyklady”, ,rézne pory zajeé¢” oraz stres zwigzany ze studiowaniem.

Niewielki odsetek studentéw zwracat uwage na zlq prace stoléwki, czy zig
sytuacje finansowq jako przyczyny nieregularnego odzywiania (ryc. 1).

Rycina 1. Przyczyny nieregularnego odzywiania sie studentéw [%]
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Wisréd studentéw z badanych uczelni codziennie warzywa je 31,3%, kilka
razy w tygodniu 55,8%, raz na tydzien 6,8%, rzadziej 5,3%.

Warzywa codziennie jada 40,7% studentéw SAM, 22,5% studentéw WSP
i 28,4% studentéw US. Kilka razy w tygodniu, czyli jeszcze dos¢ czesto — 62,0%
studentéw WSP, 56,2% studentéw US i 50,5% studentéw SAM. Raz na tydzien
do zjedzenia warzyw przekonuje sie 8,6% studentéw US, 7,7% studentéw WSP,
i 4,4% studentéw SAM. Najmniejszy odsetek os6b, ktére jedza warzywa rzadziej
niz raz w tygodniu jest na SAM. Mozemy przypuszczaé, ze wiedza o zdrowiu
i zainteresowanie zdrowiem czlfowieka majg wplyw na decyzje odnosnie zdro-
wego odzywiania (ryc. 2).

Rycina 2. Warzywa w diecie studentéw [%]
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podobnie wyglada sytuacja z jedzeniem owocéw zaréwno wéréd wszystkich
studentéw, gdzie codziennie owoce jada 39,5% studentéw, kilka razy w tygodniu
51,2%, raz w tygodniu 5,1% i rzadziej 3,1%, jak i w podziale na poszczegél-
ne uczelnie. Codziennie jada je 45,6% studentéw SAM, 38,7% studentéw WSP
i 33,3% studentéw US. Kilka razy w tygodniu owoce zjada 55,6% studentéw WSP,
54,3% studentéw US i 45,1% studentéw SAM. Najmniej os6b, ktére jedzaq owoce
rzadziej niz raz w tygodniu jest na WSP (2,1%), US (2,5%), SAM (4,4%).

2. Uzywki

a) Alkohol

W przeprowadzonych badaniach wyszlo, ze 47,7% badanych spozywa napo-
je alkoholowe kilka razy w tygodniu, 39,3% twierdzi, ze nie pije alkoholu, 7,2%
kilka razy w tygodniu i 3,1% sporadycznie. Ponad potowa studentéw US (56,8%)
i WSP (52,1%) a SAM 36,6% pije alkohol kilka razy w miesigcu. Natomiast 53,3%
studentéw SAM nie pije alkoholu. 40,8% WSP i 22,2% US deklaruje abstynencje
od alkoholu.

Kilka razy w tygodniu pije alkohol: 14,8% studentéw US, 4,9% studentéw
WSP i 2,2% studentéw SAM.
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Najbardziej niepokojacy jest fakt, ze znalazly sig¢ osoby, ktdre siegajg po alko-
hol codziennie — WSP i SAM - 2 osoby, US — 5 0s6b przyznaje sie do codziennego
uzywania alkoholu (ryc. 3).

Rycina 3. Picie alkoholu wsréd studentéw [%]
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b) Papierosy

Najwigkszy odsetek wsréd badanych stanowia osoby, ktére nie palg i nigdy
wczeéniej nie palily papieroséw (68,1% wszystkich respondentéw) — US (71,6%),
SAM (71,4%), WSP (59,9%). Osoby, ktére pala codziennie stanowia 11,1% calej
badanej préby. Rozklad na poszczegdlne uczelnie wyglada nastepujaco — 16,9%
w WSP, 9,3% na US, 8,2% na SAM. Najwiecej palaczy jest na WSP.

W czasie swojego niedtugiego zycia (20-30 lat) rzuci¢ palenie zdofato 7,6%
studentéw — 8,5% studentéw WSP, 8,0% US i 6,6% SAM.

Mato papieroséw pali (2,9%) — 1,9% studentéw US, 4,4% studentéw SAM
i 2,1% WSP, a okazjonalnie 12,7% studentéw WSP, 9,3% SAM i 8,0% studen-
tow US.

Inne uzywki

Srednio 75,5% wszystkich badanych nie stosuje zadnych innych uzywek
(79,6% US, 76,1% WSP, 71,4% SAM). 21,0% wszystkich badanych przyznaje sie
do ich stosowania. Na poszczegdlnych uczelniach wyglada to nastepujaco: 28,0%
na SAM, 22,5% na WSP, 11,7 na US przyznaje sie do tego, ze uzywa uzyw-
ki. Wéréd tych uzywek najczesciej wymieniane sa kawa i herbata. Pojedyncze
osoby wymieniaja r6znego rodzaju narkotyki, tj. marihuana, haszysz, LSD. Poja-
wialy si¢ takze takie odpowiedzi, jak stodycze, komputer, Internet, ktére nie sg
sensu stricte uzywkami, ale podobnie jak one prowadzi¢ moga do uzaleznienia
i degradacji biopsychospotecznej cztowieka.
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3. Odpoczynek i aktywnos¢ fizyczna

a) Sen

6-8 godzin sypia 63,6% respondentéw, 29,6% ponizej 6 godzin, 6,0% powyzej
41,2% studentéw SAM przeznacza na sen ponizej 6 godzin, na WSP tych oséb jest
21,8% czyli o potowe mniej, a na US 23,5%. Najwigcej os6b, ktore $pig 6-8 godzin
jest na WSP (72,5%), 65,4% na us, najmniej na SAM (54,9%).

Natomiast oséb, ktére moga pozwoli¢ sobie na spanie powyzej 6 godzin jest
na US - 9,3%, WSP, 4,9%, najmniej na SAM.

Najmniej na wypoczynek nocny przeznaczaja studenci SAM, a najwiecej
studenci US.

b) Aktywnos¢ fizyczna

Réwniez aktywno$¢ fizyczna jest istotnym czynnikiem, ktéry wplywa na
samopoczucie i ogélny stan zdrowia jednostki.

45,3% badanych uprawia ¢wiczenia fizyczne. Zdecydowanie odrzuca wyko-
nywanie ich 7,0%. Potowa badanych studentéw US (56,8%) i SAM (45,1%), a na
WSP 1/3 (32,4%) podejmuje réznego rodzaju aktywnosé fizyczna.

Zdecydowanie odrzuca uprawianie sportu i ¢wiczen fizycznych 22,5% stu-
dentéw WSP, 9,9% studentéw SAM, 8,6% studentéw US. Wykonuje ¢wiczenia
fizyczne, cho¢ rzadko 43,7% studentéw WSP, 45,1% studentow SAM i 34,6 stu-
dentéw US. Ogélny udziat oséb wykonujacych éwiczenia fizyczne rzadko wyno-
si 41,2%.

Codziennie wykonuje ¢wiczenia fizyczne niezbyt duza grupa studentéw
7,8% we wszystkich uczelniach (US 8,0%, WSP 8,5%, SAM 7,1%).

Najchetniej badani ¢éwicza kilka razy w tygodniu — 45,1% studentéw US,
36,4% studentéw SAM i 26,8% studentéw WSP lub kilka razy w miesigcu (36,8%
- SAM, 30,3% — WSP, 32,1% — US).

Wisréd ¢wiczen i rodzajéw aktywnosci fizycznej najchetniej i najczesciej po-
dejmowane sa takie, jak: plywanie, sitownia, aerobik, bieganie, jazda na rowerze,
gimnastyka. Dane przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rodzaje aktywnosci fizycznej najchetniej podejmowane
przez studentéw

Rodzaj aktywnosci SAM [%] US [%] WSP [%]
Plywanie 25,3 23,5 5,6
Silownia 24,2 20,4 7,7
Aerobik 10,4 43 22,5
Bieganie 23,6 14,8 16,9
Jazda na rowerze 32,4 16,0 14,8
Gimnastyka 14,3 10,5 11,3

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Podejmowane sa takze takie rodzaje aktywnosci fizycznej, jak turystyka gor-
ska, spacery, zeglarstwo, jazda konna, wschodnie sztuki walki, jazda na nartach,
snowboardzie, tyzwach, rolkach itd.

4. Umiejetnos$¢ radzenia sobie ze stresem

Generalnie oddzialywanie stresu na siebie studenci odczuwaja negatywnie
(82,5%) — 90,8% studentéw WSP, 84,6% studentéw US, 74,2% studentéw SAM.
Pozytywne oddzialywanie stresu odnajduje (12,8%) — 18,7% studentéw SAM,
12,3% studentéw US i 12,3% studentéw WSP.

Najczestszymi przyczynami stresu w zyciu studentéw sg zaliczenia i egza-
miny, duza ilo$¢ nauki i brak czasu, co potwierdzaja przeprowadzone badania
(tabela 2).

Tabela 2. Najczestsze przyczyny stresu wsréd studentéw [%]

Przyczyny stresu UsS SAM WSP
Zaliczenia i egzaminy 86,4 80,2 80,3
Duzo nauki 35,8 41,2 23,2
Brak czasu 37,0 37,4 22,5

Zrédlo: opracowanie wlasne

Najwiekszym powodzeniem wsréd sposobéw radzenia sobie ze stresem jest
relaks, sen, wypoczynek te sposoby wybiera (53,1%) — 56,7% studentéw US,
53,0% studentéow SAM, 47,9% studentéow WSP. Réwnie czesto wybierana jest
rozmowa z bliskg osobg (41,4%) — 51,6% studentéw SAM, 43,0% studentéw WSP
i 28,4% studentéw US.

Niezbyt pozytywnym faktem jest, ze wéréd wybieranych sposobéw niwelo-
wania stresu znajdujq si¢ takze takie Srodki, jak: papierosy, alkohol, srodki uspo-
kajajace, poniewaz sa to substancje chemiczne prowadzace do uzaleznien, ktére
degraduja zdrowie i zycie poszczegdlnych jednostek. Sa to wartosci wahajgce sie
od 1,9% do 11,3% respondentéw.

Studenci wymieniaja wlasne sposoby redukujace stres, tj. wysitek fizyczny,
stuchanie muzyki, spacery, goraca kapiel, wyjazdy poza miasto itd.

Wymienione sposoby radzenia sobie ze stresem ponad polowa responden-
tow ocenila jako dobre, skuteczne (55,3%) — 54,3% studentéw US, 54,9% studen-
tow SAM, 57,0% studentéw WSP. Natomiast slabo ocenila je 28,2% badanych
(29,0% US, 26,4% SAM, 29,6% WSP).

Studenci unikali radykalnych stwierdzen, tj. bardzo dobrze czy bardzo stabo.
Maly byt réwniez odsetek oséb, ktére nie radzily sobie ze stresem.
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Omoéwienie

Analiza uzyskanych informacji wykazata, ze styl zycia mlodziezy akademic-
kiej jest daleki od nazwania go prozdrowotnym. Badania Kawczyriskiej-Butrym
przeprowadzone wsréd mlodziezy studenckiej lubelskich uczelni wykazaly, ze
60% studentéw odzywia si¢ nieregularnie [4], natomiast nasze badania wyka-
zaly blisko potowe nieregularnie odzywiajgcych sie studentéw. Wéréd przyczyn
nieregularno$ci w spozywaniu positkéw znalazly sig, podobnie jak w pracy pod
redakcja Kawczynskiej-Butrym, brak wolnego czasu i zla organizacja zaje¢, brak
apetytu i odchudzanie. Niepokojacy wydaje sie fakt, ze blisko 61% studentéw
pije alkohol z r6zna czestotliwoscia. Prawie 3/4 studentéw badanych uczelni nie
pali papieroséw. Wyniki badan dotyczacych stresu, aktywnosci fizycznej i odpo-
czynku s zbiezne z wynikami Kawczynskiej-Butrym, Makohon-Wiadrowskiej
oraz Kroélikowskiej [4, 5, 6, 7, 8].

Whnioski

Przeprowadzone badania pozwolily na wyciagniecie nastepujacych wnio-
skow:

1. Studenci odzywiaja si¢ nieregularnie, ale mimo tego staraja si¢ by $niada-
nie bylo podstawowym positkiem w ciggu dnia i dostarcza¢ organizmowi
witaminy i sole mineralne pochodzace z jarzyn i owocéw.

2. Studenci badanych uczelni nie unikaja alkoholu, pijq go kilka razy w miesia-
cu, wiekszos¢ z nich nigdy nie palita i nie pali papieroséw, a wéréd innych
uzywek dominuje kawa i herbata.

3. Studenci podejmuja réznego rodzaju aktywnos¢ fizyczng, najchetniej: ptywa-
nie, éwiczenia sitowe, bieganie, jazde na rowerze czy gimnastyke. Cwiczenia
te wykonywane sa kilka razy w tygodniu.

4. Odpoczynek nocny trwa 6-8 godzin.

5. Stres oddzialuje na nich negatywnie, a sposobami, ktére pozwalaja zniwelo-
wac to negatywne dzialanie sa: relaks, sen, odpoczynek i rozmowy z bliskimi
osobami. Metody te oceniane s jako skutecznie redukujace stres.
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Zachowania zdrowotne pacjentéw z niedokrwieniem
koriczyn dolnych

Wstep

Dzialanie cztowieka zalezy od motywéw, ktére do tego dziatania go skta-
niaja, a z pewnoscia tez od jego uzdolnier,, nawykéw, od poziomu sprawno-
Sci intelektualnej. To, w jaki sposéb cztowiek postepuje, jak dostosowuje sie
do otoczenia zalezy réwniez od wielu czynnikéw, m.in. od obrazu samego
siebie oraz od sposobu widzenia ludzi i rzeczy z ktérymi jednostka sig sty-
ka. Sytuacje spoteczne determinujg i posrednio wplywajg na ludzkie zachowa-
nia [3]. Czlowiek, przy wykorzystaniu zasady psychologii uczenia sig, stara sig
wytworzy¢ u siebie zachowania pozadane, eliminujgc na ogét zachowania nie-
pozadane [4].

Piszac o zachowaniach zdrowotnych, od ktérych uzaleznione jest utrzyma-
nie zdrowia na odpowiednim poziomie nalezy zwrdci¢ uwagg, iz w obecnych
czasach zdrowie jest sprawg wyboru, czyli Swiadomego podejmowania decyzji.
Wplyw codziennych zachowar cztowieka na jego zdrowie zostal udowodniony
juz dos¢ dawno [6].

E. Mazurkiewicz ujmuje zachowania zdrowotne jako ,, wszelkie zachowania
(nawyki, zwyczaje, postawy, uznawane wartosci przez jednostki ludzkie i przez
grupy spoleczne) w dziedzinie zdrowia (...), to jaki jest czlowiek pod wzgledem
zdrowotnym wyraza sie¢ w jego zachowaniu zdrowotnym, jak pojmuje zdro-
wie, jak je ocenia, w jaki sposéb nim dysponuje, jak reaguje na zdrowie in-
nych itp.” [2].

Wsréd zachowan zdrowotnych mozna wyrézni¢ zachowania prozdrowot-
ne, a wiec sprzyjajace zdrowiu i antyzdrowotne, czyli wplywajgce destrukcyjnie
na organizm czlowieka. Wg J. Wardla i A. Steptoe’a wyrézni¢ mozna pigé klas
zachowan prozdrowotnych:

! Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej Samodzielnego Szpitala Klinicznego nr 1, ACK
AM w Gdarisku
2 Zaklad Pielegniarstwa Chirurgicznego AM w Gdarisku
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1) unikanie uzywek — palenie papieroséw, picie alkoholu,

2) pozytywne praktyki zdrowotne — ¢wiczenia fizyczne, odpowiednia ilo$¢
snu,

3) zwyczaje zywieniowe — ilo§¢ spozywanego migsa, owocdw, soli, kawy, ilos¢
positkéw w ciagu dnia, przestrzeganie okreslonej diety,

4) bezpieczne prowadzenie samochodu — nie prowadzenie pod wpltywem al-
koholu, zapinanie paséw bezpieczeristwa,

5) zachowania zwigzane z dzialalnoscia prewencyjng — regularne wizyty u le-
karza, regularne kontrolowanie cisnienia tetniczego krwi.

Do najpowszechniejszych zachowan antyzdrowotnych obserwowanych
wéréd naszego spoleczeristwa nalezg: palenie papieroséw, naduzywanie al-
koholu, brak aktywnosci fizycznej, nieracjonalne odzywianie sie¢ [7]. Dos¢
czesto zdarza sig, ze zachowanie zagrazajace zdrowiu jest postrzegane ja-
ko mozliwy do zaakceptowania sposéb radzenia sobie z trudnosciami Zzycio-
wymi [1].

Gléwne zagrozenia zycia i zdrowia ludnosci w Polsce stanowia choroby
ukladu krazenia, nowotwory zlosliwe, urazy i zatrucia. Maja one bezposredni
zwiazek ze stylem zycia, rozpowszechnieniem niewltasciwych nawykéw i postaw
antyzdrowotnych.

Przewlekle niedokrwienie koriczyn dolnych w 98% spowodowane jest miaz-
dzyca [7]. Czynnikami sprzyjajacymi sa uwarunkowania rodzinne, a takze nie-
higieniczny styl zycia, m.in. mata aktywnos¢ fizyczna, nikotynizm, btedy diete-
tyczne. Przewlekle niedokrwienie koriczyn dolnych jest procesem rozwijajacym
sie latami i stopniowo prowadzacym do ograniczenia sprawnoéci fizycznej oraz
niosacym za sobg okreslone skutki indywidualne i spoleczne [4].

Cel pracy

Analiza i ocena zachowan zdrowotnych pacjentéw hospitalizowanych z po-
wodu niedokrwienia koriczyn dolnych.

Material i metoda

Badaniem objeto 35 pacjentéw leczonych z powodu niedokrwienia kori-
czyn dolnych w Klinice Kardiochirurgii i Chirurgii Naczyniowej Samodzielne-
go Publicznego Szpitala Klinicznego Nrl Akademickiego Centrum Kliniczne-
go Akademii Medycznej w Gdarisku w okresie od sierpnia 2006 r., do stycznia
2007 r. Badania byly anonimowe i dobrowolne. Zastosowano metode sondazu
diagnostycznego, technike ankietowa z zastosowaniem kwestionariusza ankie-
ty konstrukcji wlasnej. Ankieta sklada sie¢ z dwéch czesci: 1 — dane osobowe,
2 — pytania dotyczace zachowar zdrowotnych. Badania majg charakter pilo-
tazowy.
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Wyniki i oméwienie

Grupe badawcza stanowilo 11 (31,4%) kobiet i 24 (68,6%) mezczyzn.
Najwieksza grupe reprezentowaly osoby w przedziale wiekowym 61-70 lat
- 16 (45,7%), 11 (31,4%) os6b miescilo sie w przedziale 51-60 lat. Cztery (11,4%)
osoby znalazly si¢ w przedziale wiekowym 41-50 lat oraz 4 (11,4%) osoby po-
wyzej 70 r.z.

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych to osoby z wyksztalceniem na poziomie
zawodowym i §rednim — po 15 (42,8%) oséb, co tacznie stanowi 85,6%. Wsréd
badanych znalazly sie 3 (8,6%) osoby z wyksztalceniem podstawowym i tylko 2
(5,7%) z wyzszym.

Przewazajaca liczba os6b 18 (51,4%) to mieszkanicy duzych miast, 10 (28,6%)
pacjentéw zamieszkuje w malych miastach, natomiast 3 (8,6%) w miastach sred-
niej wielko$ci. Wéréd oséb badanych znalazto sig 4 mieszkaricow wsi, co stanowi
11,4% respondentéw.

Na pytanie dotyczace poddawaniu si¢ badaniom profilaktycznym przed wy-
stagpieniem objawéw chorobowych, 20 (57,1%) oséb odpowiedziato twierdzaco,
natomiast 15 (42,9%) badan profilaktycznych nie stosowato. W przypadku wy-
stapienia objawéw chorobowych waznym elementem stajg si¢ wizyty u lekarza,
zgodnie z zaleceniami zgtasza sie 25 (71,4%) badanych oséb, 9 (25,7%) oséb nie
zawsze respektuje termin wizyty, natomiast 1 (2,9%) osoba nie stosuje si¢ do
zalecenn w tym wzgledzie. 29 (82,9%) pacjentéw regularnie i zgodnie z zalecenia-
mi lekarza przyjmuje zlecone przez niego leki, jednak 6 (17,1%) respondentéw
twierdzi, ze nie zawsze tego przestrzega.

Wsréd badanych oséb zdecydowana wigkszosé, bo 34 (97,1%) uwaza,
Ze uprawianie sportu i aktywnego wypoczynku ma pozytywny wplyw na
zapobieganie lub opdZnienie wystgpienia choroby niedokrwiennej korczyn
dolnych. Jedna osoba, co stanowi 2,9% respondentéw nie ma na ten te-
mat zdania. 23 (65,7%) badanych twierdzi, ze przed wystapieniem objawéw
chorobowych prowadzita aktywny tryb zycia, 11 (31,4%) deklaruje, ze ra-
czej tak, natomiast jedna osoba (2,9%) odpowiedziata przeczaco. Posréd wy-
mienionych form aktywnosci najcze$ciej wymieniano prace fizyczng np. na
dzialce — 23 (65,7%) osoby, spacery na Swiezym powietrzu preferujg 22
(62,9%) osoby badane, nastepnie wycieczki rowerowe — 11 (31,4%) responden-
téw, a takze uprawianie sportu i ¢wiczenia rehabilitacyjne — 4 (11,4%) ba-
danych.

Jednym z wazniejszych czynnikéw sprzyjajacych wystapieniu niedokrwienia
koriczyn dolnych jest nikotynizm, na pytanie dotyczace uzaleznienia od papiero-
sow 17 (48,6%) badanych odpowiedzialo twierdzaco. Wsréd oséb uzaleznionych,
11 (64,7%) pali papierosy wigcej niz 20 lat, 5 (29,4%) os6b wsréd palacych miesci
sie w przedziale czasowym 10-20 lat, natomiast 1 (5,9%) z pacjentéw miesci si¢
w przedziale 5-10 lat. 14 (82,4%) respondentéw wypala dziennie 10-20 papiero-



Zachowania zdrowotne pacjentéw z niedokrwieniem koriczyn dolnych 361

sow, 2 (11,8%) osoby wypalajg 5-10 sztuk na dobe, natomiast 1 (5,9%) respondent
twierdzi, iz jest to 20—40 papieroséw dziennie.

Posréd badanych oséb 18 (51,4%) to zdeklarowani niepalacy, wéréd nich 15
(83,3%) to byli nalogowi palacze. Warto zaznaczy¢, ze dla 14 (77,8%) obecnie
niepalacych powodem do rzucenia palenia bylo wystapienie objawéw choroby.

Jako forme radzenia sobie w sytuacji stresowej 15 (42,9%) respondentéw
podato rozmowe z bliska osobg, 13 (37,1%) badanych w takiej sytuacji preferu-
je wysilek fizyczny, 11 (31,4%) oséb wypala papierosa, 6 (17,1%) oséb zazywa
srodek uspakajajacy i tyle samo respondentéw spozywa stodycze.

Waznym elementem profilaktyki choréb ukladu krazenia jest przestrzega-
nie diety przeciwmiazdzycowej, wigze sie to SciSle ze znajomoscia jej gléwnych
zasad. 25 (71,4%) oséb uwaza, ze waznym jej elementem jest spozywanie du-
zych ilosci owocéw i warzyw, zdaniem 21 (60%) oséb to preferowanie potraw
gotowanych. 19 (54,3%) respondentéw twierdzi, ze wazng zasadq diety przeciw-
miazdzycowej jest preferowanie ttuszczéw roslinnych oraz ograniczenie ttusz-
czéw zwierzecych, ograniczenie soli i cukréw prostych — 11 (31,4%). 9 (25%) re-
spondentéw wskazuje na spozywanie ilosci pozywienia w zaleznosci od rodza-
ju wykonywanego wysitku i wieku, tyle samo os6b preferuje produkty bogate
w blonnik, natomiast 18 (51,4%) uwaza, ze istotne znaczenie ma regularne spo-
zywanie positkéw. Wsréd badanych znalazly sie 3 (8,6%) osoby zdaniem, ktérych
mozna spozywac rézne produkty bez ograniczen.

Whnioski

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono:

1) znaczna czgs¢ os6b nie poddawata si¢ badaniom profilaktycznym przed wy-
stagpieniem objawéw chorobowych niedokrwienia koriczyn dolnych,

2) osoby dotknigte chorobg nie zawsze przestrzegajg ustalonych terminéw wi-
zyt u lekarza, a czgs$¢ pacjentéw nie przyjmuje lekéw zgodnie z zaleceniem,
co moze mie¢ negatywne skutki zdrowotne i prowadzi¢ do powiktlan,

3) zdecydowana wigkszos¢ pacjentéw ma swiadomosé korzystnego wplywu
éwiczen fizycznych na zachowanie zdrowia, ale niewiele oséb stosuje je
w praktyce,

4) okoto potowa badanych o0séb to uzaleznieni od nikotyny, wséréd niepalacych
zdecydowana wigkszos¢ to byli palacze, ktérzy zerwali z natogiem dopiero
po wystapieniu objawéw chorobowych, co wskazuje na konieczno$é prowa-
dzenia dziatann edukacyjnych w tym zakresie od jak najwczesniejszych lat
zycia,

5) w sytuacjach stresowych badane osoby przejawiajg zachowania destrukcyj-
ne, takie jak palenie papieroséw i zazywanie srodkéw uspakajajacych,

6) tylko czg$¢ oséb zna zasady diety przeciwmiazdzycowej i posiada $wiado-
mos¢ jej znaczenia w profilaktyce choréb uktadu krazenia,
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7) wskazane jest prowadzenie dtugofalowych dziatari edukacyjnych w zakresie
profilaktyki choréb uktadu krazenia nie tylko wsréd oséb juz dotknietych
tego typu schorzeniami, ale w stosunku do cafego spoleczenistwa, a w szcze-
gblnosci w odniesieniu do 0séb bedacych w grupie ryzyka.
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Dzialania edukacyjne
podejmowane przez interdyscyplinarny zespét terapeutyczny
wobec pacjenta z choroba wrzodowa

Wstep

Choroba zmienia $wiat dotychczasowych przyzwyczajeri i prowadzonego
trybu zycia. W prawidtowym procesie samoopieki i samopielegnacji pacjent pra-
widlowo wyedukowany dazy do uzyskania catkowitego wyzdrowienia, badz po-
prawy swojego stanu zdrowia, aby méc by¢ sprawnym w samoopiece i stworzy¢
sobie szans¢ na poprawe sit witalnych na przysztosé.

Choroba wrzodowa zoladka i dwunastnicy jest problemem ogdlnoswiato-
wym, dotyczacym 1 osoby na 10 [1, 2].

Podejmowanie przez personel medyczny edukacji zdrowotnej wéréd chorych
na chorobe wrzodowg jest dzialaniem niezwykle istotnym. Zakres omawianych
dzialani obejmuje wspdtprace wielu dyscyplin naukowych. Bardzo wazne jest
prawidtowe dziafanie zespotu interdyscyplinarnego. Skiad omawianego w pracy
zespotu interdyscyplinarnego tworza: pielegniarka, lekarz, dietetyk, psycholog.
W pracy przedstawiono zadania poszczegdlnych oséb tworzacych zespét wobec
pacjenta.

Rozwiniecie

Wsréd objawdéw choroby wrzodowej zofadka podawanych w wywiadzie
przez pacjentéw, mozemy wyréznié: bol tepy zlokalizowany w nadbrzuszu wy-
stepujacy natychmiast po przyjeciu pokarmu, albo béle zalezne od pozywienia,
moga mu towarzyszy¢ nudnosci i wymioty, uczucie ucisku lub gniecenia w dol-

1 Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna
we Wroclawiu

2 Zaklad Poloznictwa, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we Wroclawiu

3 Zaklad Specjalnoéci Zabiegowych, Wydziat Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna we Wro-
clawiu
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ku, pieczenie za mostkiem (zgaga), odbijania, wzdecia, utrata apetytu, niekiedy
zaparcie lub rozwolnienia. W chorobie wrzodowej dwunastnicy chorzy skarza
sie¢ na: béle w nadbrzuszu, pézne (2-3 godz. po positku), nocne i na czczo;
Z poprawg po przyjeciu pokarmu, wzdecia, zgage, zaparcie lub rozwolnienia.
Charakterystyczna jest sezonowo$¢ (wiosna, jesient) [3, 4, 5].

Istotnym elementem w edukacji, po wczesniejszych badaniach przeprowa-
dzonych przez lekarza potwierdzajacych obecnosé¢ Helicobacter pylori, jest uswia-
domienie pacjentowi pilnosci w stosowaniu si¢ do zazywania lekéw zleconych
przez lekarza. Nalezy réwniez uzmystowi¢ choremu czynniki ryzyka zakazenia
Helicobacter pylori, ktére mogly doprowadzi¢ go do obecnego zakazenia. Znajo-
mo$¢ czynnikéw ryzyka moze uchroni¢ chorego przed ponownym zakazeniem.

Wsréd czynnikéw ryzyka zakazenia H. pylori wymienia sie: urodzenie
w kraju rozwijajacym sig, niski poziom socjoekonomiczny, zycie w warunkach
przeludnienia, duza rodzina, brak nalezytych warunkéw sanitarnych, spozywa-
nie niedostatecznie oczyszczonego jedzenia lub wody, obecnos¢ w domu matych
dzieci, ekspozycja na tre$¢ zoladkowa oséb zakazonych [1, 2].

Do czynnikéw agresywnych, poza H. pylori, nalezg takze HCI, pepsyna,
kwasy zoélciowe, aspiryna i niesterydowe leki przeciwzapalne oraz alkohol, ka-
wa, palenie papieroséw i inne. Do czynnikéw ochronnych natomiast zaliczamy
$luz, wodoroweglany, prostaglandyny, a takze prawidlowa odnowe nabtonka,
mikrokrazenie i jego regulacje, unerwienie i inne [4, 6, 7, 8, 9].

Uwaza sig, ze ryzyko powstania powaznych owrzodzeri zwigzanych ze sto-
sowaniem NLPZ siega objawéw w ciggu roku 1-2%. Choroba wrzodowa zwia-
zana ze stosowaniem NLPZ wystepuje czeéciej u kobiet niz u mezczyzn (wia-
ze si¢ to prawdopodobnie z czestszym stosowaniem lekéw przeciwbdlowych
w chorobach reumatycznych) oraz dotyczy wigkszego odsetka oséb starszych.
Nie zalezy od postaci leku czy drogi jego podania. Powikiania zotgdkowo-jelito-
we terapii NLPZ mogg si¢ rozwingé w kazdym jej momencie, nawet po dtuzszym
czasie bez komplikacji. Istotny jest fakt, ze wystapienie powiklani nie musi by¢
poprzedzone stopniowym narastaniem objawéw, ani wstepnym okresem umiar-
kowanych dolegliwo$ci. Pierwszym objawem moze by¢ krwawienie z rozleglego
owrzodzenia [5].

Dawniej chorzy z wrzodem Zotadka byli hospitalizowani. Miato to pewne
uzasadnienie, gdyz samo polozenie do t6zka moze spowodowaé ztagodzenie
dolegliwosci. Obecnie tylko chory z bardzo uporczywym przebiegiem choro-
by z powikianiami i bardzo duzym wydzielaniem gastryny, z nawrotami, ktére
wystepuja mimo nowoczesnego leczenia lub nawet po resekcji zolagdka, powi-
nien by¢ przebadany szpitalnie w celu wykluczenia zespotu Zollingera-Ellisona.
Do szpitala kieruje si¢ réwniez chorych, u ktérych pojawiaja sie¢ powiklania, ta-
kie jak krwotok, objawy otrzewnowe (przebicie wrzodu) lub objawy zwezenia
odzwiernika. Wszystkie inne przypadki mogg by¢ diagnozowane i leczone am-
bulatoryjnie. Leczenie zachowawcze obejmuje zastosowanie odpowiedniej diety,
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bezwzgledny zakaz spozywania alkoholu i palenia papieroséw, unikanie lekéw
przeciwzapalnych oraz wypoczynek psychiczny i fizyczny. W leczeniu farmako-
logicznym stosuje sie leki zobojetniajace sok zotadkowy, leki hamujace wydziela-
nie histaminy, leki dziatajgce ochronnie na btone sluzowgq zotadka, leki hamujace
czynno$¢ pompy protonowej oraz eradykacje H. pylori [4].

Wskazaniem bezwzglednym do leczenia chirurgicznego jest przedziurawie-
nie wrzodu, krwotok, bliznowate zwezenie odZzwiernika lub podejrzenie zmiany
ztosliwej. Wskazaniem wzglednym jest dtugotrwaly, przewlekly wrzdd trawien-
ny oporny na leczenie zachowawcze.

Edukacja dietetyka wobec chorego dotyczaca zasad stosowania diety obej-
muje nauke samoobserwacji wdrazania diety w okresie choroby, w ktérej aktu-
alnie znajduje sie pacjent. Obecnie zaklada sie¢ stosowanie pozywienia wg ak-
tualnej fazy choroby pacjenta: ostrej, podostrej i przewleklej. Dieta w chorobie
wrzodowej zolgdka i dwunastnicy nie jest bezposrednim czynnikiem terapeu-
tycznym, ale wspomaga leczenie farmakologiczne i fagodzi objawy kliniczne.
Zadaniem dietetyka bedzie wyposazenie pacjenta w wiedze dotyczaca diety.
Istotnym elementem diety jest z jednej strony utrzymanie zaopatrzenia w pod-
stawowe skladniki pokarmowe, a z drugiej strony unikanie potraw, produktéw
i napojow nadmiernie pobudzajgcych wydzielanie soku zolagdkowego: kawy, tak-
ze kawy bezkofeinowej, napojéw zawierajacych kofeing, napojéw alkoholowych,
takze napojéw gazowanych. Nalezy ograniczy¢, a nawet unika¢ stosowania przy-
praw i pokarméw, ktére nie sa dobrze tolerowane, a wiec smazonych, pieczo-
nych czy wedzonych, niezalecanych w leczeniu choroby wrzodowej. Positki mate
objetosciowo, podawane czeéciej niz trzy razy w ciagu dnia niektérzy autorzy
uwazaja za szczegllnie zalecane w diugoterminowej terapii choroby wrzodo-
wej [10, 11, 12, 13].

W okresie zaostrzenia choroby nalezy zaleci¢ choremu, aby odstepy pomie-
dzy positkami nie byly diuzsze niz 2 godziny, a iloé¢ spozywanych w ciggu dnia
positkéw moze by¢ wigksza niz 6. Ostatni posilek wieczorny powinien by¢ spozy-
ty co najmniej godzing przed snem. Wszystkie potrawy powinny by¢ gotowane,
duszone lub pieczone w folii lub pergaminie. Temperatura positkéw musi by¢
umiarkowana, poniewaz nie jest wskazane spozywanie potraw bardzo zimnych
albo bardzo goracych. Wazne jest prawidlowe nawodnienie organizmu, szczegél-
nie przy wspdlistniejacych biegunkach lub wymiotach. Chory powinien wypijaé
1,5-2 litry plynéw w ciggu dnia: stabej herbaty, kakao, mleka, wody mineralnej
niegazowanej. Od ogdlnego stanu pacjenta, a wiec od tego, czy ma niedowagg,
zalezy warto$¢ energetyczna zalecanej, fatwo strawnej diety. Na ogét powinna
ona by¢ w granicach 2500 kcal (10467 kJ), ale mozna ja podwyzszaé, dodajac:
$mietanke, masto, jaja. Chory w ciggu dnia powinien otrzymaé w positkach oko-
fo 80 g biatka, 80 g tluszczéw i okolo 350 g weglowodanéw. Potowe z naleznej
ilosci biatek powinny stanowi¢ biatka zwierzgce. Podstawowym tluszczem dla
chorych powinno by¢ §wieze masto, $mietanka i dobrej jakosci oleje. Na og6t
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w okresie zaostrzenia objawéw chorzy Zle znosza: bardzo $wieze pieczywo, ste-
zone rosoly oraz wywary miesne i kostne, potrawy odsmazane i smazone, bardzo
ostro przyprawione, potrawy konserwowane i marynowane, kwasne i cierpkie
soki owocowe, ttuste ciasta, kawe naturalna, mocng herbate, napoje alkoholowe
i potrawy wzdymajace. Indywidualna tolerancja tych potraw musi by¢ dla cho-
rego najwazniejszym wskaznikiem ich doboru w diecie. Z praktycznych zaleceri
wazne jest, aby podawaé potrawy gotowane, duszone, spozywac¢ mleko, sery,
chude migsa, pieczywo pszenne, ale takze ciasta drozdzowe, warzywa gotowa-
ne, dojrzale owoce cytrusowe, jabtka, banany. Do zalecanych warzyw zaliczy¢
nalezy: marchew, ziemniaki, buraki, satate zielona, natomiast przeciwwskazane
sa napoje alkoholowe, mocna kawa, herbata, wywary z miesa, buliony, rosoly,
takze warzywa surowe i zawierajgce duzo btonnika oraz ttuste migsa i produkty
zawierajace duze ilosci cukréw prostych, a wigc ciastka, kremy cukiernicze, ostre
przyprawy [10, 12].

Pokarmy dozwolone w chorobie wrzodowej:

1. Staba herbata (najlepiej w postaci bawarki) lub kawa zbozowa z mlekiem.

2. Produkty mleczne: mleko (w dobowej objetosci 250-750 ml przy zachowanej
tolerancji na mleko), ser Smietankowy (najlepiej wlasnego wyrobu), jaja (na
migkko), jajecznica na parze, omlet na parze, $mietanka, Swieze maslo (moze
by¢ dodawane do potraw juz po ich przyrzadzeniu).

3. Produkty migsne: cielecina, kurczak, galaretki z migsa kurzego lub nézek
cielecych drobno pokrajanych lub mielonych, mioda miekka wolowina, go-
towana chuda szynka i poledwica. Sposéb przygotowania: gotowanie, du-
szenie, w p6zniejszym okresie pieczenie w pergaminie.

4. Ryby chude: szczupak, sandacz, chudy karp, dorsz, ryby gotowane z wody
lub w galarecie. Do ryb gotowanych mozna doda¢ masta po ugotowaniu.

5. Produkty zbozowe: produkty maczne (makarony, tazanki, drobne kluski),
pieczywo pszenne (z biatej maki, niekoniecznie czerstwe, mozna podawad
sucharki), kasze (krakowska, manna itp., ryz, platki owsiane), ciastka (z cia-
stek dopuszczone sa biszkopty, herbatniki, ciasto drozdzowe),

6. Galaretki owocowe i kisiele, budynie.

7. Warzywa gotowane i przetarte: marchew, ziemniaki, buraki, szpinak, satata
zielona, kalafior, soki rozciericzone.

8. Owoce: dojrzate, niekwasne jabtka gotowane lub pieczone.

Pokarmy przeciwwskazane w chorobie wrzodowej:
1. Napoje alkoholowe, mocna herbata i kawa.
2. Wywary z miesa (np. rosoly), warzyw (soki warzywne nie rozciericzone).
3. Migso i ryby smazone. Migso i ryby ttuste (np. wieprzowina, sledZ, makrela,
fosos, sardynki).
4. Wedzone wedliny.
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5. Surowe warzywa, warzywa zawierajgce duzo blonnika: kapusta w kazdej
postaci, ogorki.

6. Surowe niedojrzale owoce, kwasne owoce, owoce suszone, np. figi, rodzynki,
skérki (wszystkich owocéw), marmolada.

7. Ciastka i kremy cukiernicze.

8. Ostre przyprawy: pieprz, ocet, chrzan, musztarda, cebula, pikle, inne ostre
marynaty, korzenie.

Leczenie zywieniowe upo$ledzonego oprézniania zotagdka, powstate np. po
resekcjach zoladka lub jako skutek zwezenia odZwiernika po zabiegu, wymaga
uwzglednienia kilku podstawowych faktéw:

— Najszybciej opuszczaja zoladek plyny.

— Pokarmy stale wymagajq ograniczenia objetosci i zmiany konsystencji, umoz-
liwiajgcych opuszczenie zotgdka.

— Plyny o wysokiej osmolarnosci spowalniajg motoryke zotgdka w poréwna-
niu z plynami izoosmolarnymi (izotonicznymi).

— Sposréd substratéw energetycznych najbardziej spowalniajg perystaltyke
tluszcze (szczegodlnie LUFA — dwutaricuchowe kwasy tluszczowe).

Leczenie praktycznie sprowadza si¢ do matych objetosciowo, czestych posil-
koéw, sktadajacych sig¢ z papkowatych, migkkich potraw o matej zawartosci ttusz-
czu.

Wyniki badani eksperymentalnych dowodza, ze sytuacje konfliktowe i fru-
stracyjne lub ujmujac bardziej ogélnie — sytuacje stresowe, odgrywaja istotng role
w powstawaniu zaburzeri psychosomatycznych [14].

Zaleznosci psychosomatyczne choréb dotycza zaréwno wplywu czynnikéw
psychicznych w powstawaniu i rozwoju choroby somatycznej, jak i wpltywu zabu-
rzen somatycznych na funkcjonowanie psychiczne cztowieka. Tak szeroki zakres
pojecia psychosomatyki wiaze si¢ z holistycznym modelem zdrowia, w ktérym
przyjmuje si¢ polietiologiczng koncepcje choréb, a wigc zaklada sig, ze czynniki
psychospoteczne w konstelacji z innymi uwarunkowaniami mogg mie¢ pewien
udzial w powstawaniu i rozwoju kazdej choroby.

Z badan wykorzystujacych metaanalize wynika, ze ogélnie negatywny styl
reakcji emocjonalnych, na ktéry sklada sie: depresja, lek, wrogos¢ zwigzany mo-
ze by¢ z zachorowalnoscia na wiele réznych schorzeri,, w tym chorobg wrzo-
dowg, gosciec, chorobe wiericowq, dychawice oskrzelowa, chorobe nowotworo-
wa. Z niektérych spostrzezenn wynika takze, Zze rola czynnikéw psychicznych
jest wigksza w patogenezie owrzodzenia dwunastnicy niz zoladka (A. Freed-
man i in., 1972; K. Czubalski i A. Galczak, 1976). Osoby z chorobg wrzodo-
wa czesto za fasada pewnosci siebie, silnym dazeniem do powodzenia w zy-
ciu zawodowym i osiagniecia prestizu spolecznego ukrywajq uczucia niepew-
nosci i lgku. W swietle niektérych danych okazuje si¢ réwniez, Zze zaréwno sy-
tuacje ,przykre”, jak i , przyjemne” moga wywolaé zblizone reakcje fizjologicz-
ne [14, 15, 16, 17].
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Choroba i jej konsekwencje behawioralne oraz przezyciowe mogg wyzwalac¢
szczegllny stan umysfowy nazywany troska. Jest to przyjecie odpowiedzialno-
Sci za los osoby chorej, natozenie na siebie obowigzku zajmowania sie ta osoba.
Stan ten sprzyja uruchomieniu dziatania na rzecz poprawy losu pacjenta. Moz-
na przypuszczaé, ze im wiecej oséb zacznie troszczyé¢ sie o zdrowie chorego
czlowieka, tym wigksze sg szanse na poprawie jakosci zycia. Psycholog oraz pie-
legniarka wchodzacy w skiad zespolu leczniczego powinny podejmowaé prébe
sprostania indywidualnym problemom pacjenta, takze w sferze emocjonalnej.
Niejednokrotnie zaostrzenie choroby nastepuje po sytuacji stresowej, w ktérej
w ostatnim czasie znalazt si¢ chory.

Choroba lub tez jakie$ sygnaly zwiastujace zagrozenie powazna chorobg mo-
ga tez wyzwalaé samotroske. Pacjent moze nie tylko cierpie¢ z powodu choroby,
ale takze moze troszczy¢ si¢ o swdj los, zastanawia¢ sig, jakie s3 mozliwosci jego
poprawy i w konicu podja¢ aktywne préby przeciwdziatania istniejgcej sytuacji.
Jednak Zeby do tego doszto, musi poczu¢ si¢ odpowiedzialnym za przebieg wita-
snej choroby i jej leczenie. Caly zesp6t terapeutyczny zobligowany jest zatem do
motywowania chorego w podejmowaniu dziatari podnoszacych jego stan zdro-
wia w aspekcie bio-psycho-spolecznym [18].

Okreslenie , dobre samopoczucie” wskazuje na subiektywny charakter po-
jecia jakosci zycia, a stowa ,psychiczne i spoleczne” wyznaczaja jego obszary.
Schipper wprowadzit pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia pa-
gjenta (HRQoL — Health Related Quality of Life). W tym rozumieniu jakos$¢ zycia
to spostrzegany przez pacjenta wplyw choroby i jej leczenia na funkcjonowanie.
Tak pojmowana ocena jakosci zycia stala si¢ jednym ze skladnikéw okreslajacych
stan zdrowia. Uwzglednienie tej oceny jest wyrazem podmiotowego podejscia
do pacjenta, ktére poza obiektywnymi wyktadnikami stanu zdrowia wazng rolg
przypisuje subiektywnym sagdom i odczuciom chorego.

Ten kontekst chorujgcej osoby kaze nie ustawa¢ w poszukiwaniach uwarun-
kowari jakosci zycia, réwniez poza obszarem choroby i procesu terapeutycznego,
np. w rodzinie. Wiasnie w blizszym i dalszym $rodowisku spolecznym, w re-
lacjach interpersonalnych chorego, w tzw. wsparciu spolecznym itp., znajduje
sie bogactwo czynnikéw mogacych wywoltaé w sferze przezyciowej i poznawczej
wiele zmian poprawiajacych istotnie jego jakos¢ zycia [19].

Podsumowanie

Choroba wrzodowa nalezy do grupy choréb psychosomatycznych. Chcac
otoczy¢ chorego pelng opieka przedstawiono w pracy zadania zespotu interper-
sonalnego. Przedstawiony skiad zespotu dotyczy: lekarza, pielegniarki, dietetyka
oraz psychologa. Priorytetem jest wyedukowanie chorego w zakresie leczenia
farmakologicznego, prawidlowej diety, czynnikéw psychologicznych majacych
wplyw na zaostrzenie objawéw chorobowych oraz radzenia sobie ze stresem.
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Odzywianie pacjentéw
z choroba wrzodowa zoladka i/lub dwunastnicy
jako element edukacji zdrowotnej

Wstep

Choroba wrzodowa Zoladka i dwunastnicy zaliczana jest do choréb spo-
fecznych. Stanowi jedng z najczestszych choréb przewleklych przewodu pokar-
mowego. Czynnikami usposabiajacymi sa m.in.: palenie tytoniu, stres, podnie-
cenie, alkohol, niewlasciwa dieta, leki przeciwbdélowe i przeciwzapalne, grupa
krwi ,,0”, zakazenie blony $luzowej przez bakterie Helicobacter pylori [1, 2, 3, 4].
Wrzody powstaja najczesciej wczesna wiosng i jesienia. Wrzéd dwunastnicy jest
czestszy u mezczyzn. Pierwsze objawy pojawiaja sie u nich ok. 30. roku zycia.
Wrzéd zofadka wystepuje jednakowo czgsto u obu plci. Objawy (bdl, nudno-
$ci, uczucie ucisku, odbijanie) pojawiajg si¢ najczesciej w wieku starszym [4, 5].
Leczenie choroby wrzodowej jest najczesciej zachowawcze (dieta, leki). Leczenie
operacyjne polega na czesciowej resekcji zotadka lub wagotomii [4, 6]. Pacjenci
z chorobg wrzodowga zotadka i/lub dwunastnicy wymagaja edukacji zdrowot-
nej, ktéra bedzie wplywaé na ich prawidlowy stan funkcjonowania. Edukacja
zdrowotna powinna si¢ opieraé¢ przede wszystkim na zdrowym stylu zycia, die-
cie, znajomosci czynnikéw ryzyka, objawéw i metod leczenia wiasnej choroby.
Wigkszos¢ zaostrzen choroby wrzodowej szybko ustepuje pod wplywem lecze-
nia, jednak nawroty sg czeste. Pacjenci powinni pamiegtad, ze ,wrzdéd — to zawsze
wrzod” [6, 7].

Informacje zawarte w dostgpnym pismiennictwie wykazuja, iz leczenie cho-
roby wrzodowej musi by¢ wielokierunkowe. Powinno obejmowac m.in. leczenie:
dietetyczne (ilo$¢, jakosé, czestotliwosé positkéw), farmakologiczne (leki ostania-
jace, zmniejszajace produkcje kwasu solnego, uspokajajace), fizykalne (odpoczy-

! Katedra i Zaktad Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami Praktycznymi Wydziatu Pielggniar-
stwa i Poloznictwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

2 Sekcja Kota Naukowego przy Katedrze Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami Praktycznymi
Wydziatu Pielegniarstwa i PoloZnictwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
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nek, spacery, sen, sanatoria, hospitalizacja), obejmuje réwniez stan psychiczny
chorego, jego kontrole [6].

Wspélczesny czlowiek jest narazony na ciagly stres. W profilaktyce choroby
wrzodowej istotng role odgrywa umiarkowany tryb zycia. Aktywny wypoczynek
pomaga utrzymac dobra kondycje psychiczna i fizyczng, jak réwniez zniwelowa¢
negatywny wplyw stresu na organizm [8].

Material i metody

Badania zostaly przeprowadzone na terenie miasta Lodzi w grupie liczacej
30 os6b (kobiet 17, mezczyzn 13). Grupe badanych stanowili pacjenci poradni
gastrologicznej przy Szpitalu im. gen. dyw. B. Szareckiego oraz oddzialu gastro-
logii w Szpitalu im. N. Barlickiego. Pacjenci poradni stanowili grupe 18 oséb.
W oddziale szpitalnym 12 oséb. Wiek badanych wynosit od 18 do 83 lat, media-
na 25. Wéréd badanych przeprowadzono wywiad w celu pozyskania informacji
dotyczacych wieku, wzrostu, wyksztalcenia, wagi, wystepujacych choréb, trybu
zycia, odzywiania, aktywnosci ruchowej, przyjmowanych lekéw.

W badaniach postuzono sie ankietag opracowang w Katedrze Pielegniarstwa
Klinicznego UM, zawierajaca w pierwszej czesci pytania ogélne dotyczace pa-
cjentéw, w drugiej pytania dotyczace czynnikéw ryzyka wystgpowania choro-
by wrzodowej (palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, stres, sposéb odzywia-
nia), dolegliwosci wystepujacych w przebiegu choroby. Zastosowano takze kwe-
stionariusz stuzacy do oceny stopnia odzywienia — ,Mini Nutritional Assess-
ment” (MNA) skiadajacy sie z 18 pytan dotyczacych: m.in. rodzaju przyjmowa-
nych pokarméw, utraty masy ciata, zdolnosci do samodzielnego poruszania sie,
wystgpienia choroby czy streséw w ciggu ostatnich miesiecy, wskaznika masy
ciafla (BMI) oraz przyjmowanych lekéw [9]. W celu oceny jakosci zycia badanych
zastosowano kwestionariusz oceny stanu zdrowia i jakosci zycia — EuroQol 5D
(Sktada si¢ on z 6 pytart dotyczacych mozliwosci poruszania si¢, wykonywania
codziennych czynnosci, samoopieki oraz stopnia odczuwania bélu i niepoko-
ju [10]. Skala funkcjonowania codziennego (ADL) dotyczy poziomu sprawnosci
funkcjonalnej pacjenta w zakresie codziennych czynnosci, takich jak: kapiel, ubie-
ranie sig, toaleta, kontrolowanie zwieraczy, karmienie, poruszanie si¢ [11]. Skala
funkcjonowania instrumentalnego (IADL) zawiera pytania dotyczace postugiwa-
nia si¢ pieniedzmi, lekami, telefonem, robieniem zakupdéw, przygotowywaniem
positkéw, sprzataniem, praniem oraz korzystaniem ze $srodkéw transportu [12].
Kwestionariusz aktywnosci ruchowej — ,Selen Dey Recoill PA Questionnaire”
sklada si¢ z 10 pytan, ktére dotycza ilosci snu, wysitku o réznej intensywnosci
(umozliwia ustalenia dobowego wydatku energetycznego osoby badanej) [13].
Kwestionariusz Stanford obejmuje pytania z zakresu aktywnosci ruchowej pacjen-
ta w stopniu umiarkowanym i duzym (bieg, jazda na rowerze, ptywanie) [14].
U o0s6b po 65. roku zycia zastosowano Geriatryczng Skale Oceny Depresji (GDS)
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— wersjg skrécong — 15 cech (ocenia samopoczucie oraz nasilenie wystgpowa-
nia objawéw $wiadczacych o depresji respondenta) [15]. Réwniez w tej samej
grupie wiekowej badanych przeprowadzona zostata Krétka Skala Oceny Stanu
Psychicznego — ,Mini-Mental State Examination” (MMSE) (umozliwia oceng po-
ziomu orientacji w czasie, miejscu, zapamietywania, liczenia, przypominania,
funkdji jezykowych) [16].

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Zmienne analizowano ana-
liza wariacji (ANOVA) oraz wspdélczynnikiem korelacji Pearsona. Zmienne ilo-
Sciowe przedstawiono jako + odchylenie standardowe. Za poziom istotny staty-
stycznie przyjeto wartos¢ p < 0.05.

Wyniki

Srednia wieku badanych kobiet (48.59+5.17) i mezczyzn (42.92+5.91) by-
ly podobne. 23 osoby pochodzily ze $rodowiska miejskiego, a 7 oséb z wiej-
skiego. Wiekszo$¢ grupy badanych stanowily kobiety (17 oséb). Srednie lata
choroby wrzodowej zotadka i/lub dwunastnicy wéréd respondentéw wynosity
9.71£10.79. W badanej grupie respondentéw najczesciej wykazywano wystepo-
wanie choroby wrzodowej zofadka zaré6wno wsréd kobiet, jak i mezczyzn. Naj-
rzadziej badani posiadali rozpoznanie jednoczesne choroby wrzodowej zotadka,
jak i dwunastnicy. Wéréd produktéw w diecie pacjentéw najczesciej spozywane
byly: kasze, jaja (25 0s6b — 83.33%) i przetwory mleczne (21 oséb — 70.00%). Ba-
dani najrzadziej wykazywali spozywanie pokarméw ttustych (13 oséb — 43.33%).
W tej grupie 8 oséb byto szkolonych wczesniej przez pracownikéw stuzby zdro-
wia (Tab. 1). Badani wykazywali znajomo$¢ diety. Najczgstszym Zrédfem infor-
magji o diecie byt dla nich lekarz (76.67%), 4 osoby pozyskaly wiedzg¢ na ten
temat samodzielnie. 26 respondentéw (86.67%) znalo produkty, ktére nalezy wy-
eliminowac z jadlospisu. 17-tu badanych (56.67%) uwazato, ze dieta powinna by¢

Tabela 1. Produkty spozywane przez pacjentéw

Produkty Ll,CZb;,i
pacjentow
Przetwory mleczne 21
Kasze, jaja 25
Surowe owoce 14
Pokarmy kwasne (np. ogérek, kapusta kiszona) 16
Roso6t 16
Pokarmy tluste 13




Odzywianie pacjentéw z chorobg wrzodowa zolgdka i/lub dwunastnicy jako element edukagji... 373

Rycina 1. Czynniki wplywajace na powstanie choroby wrzodowej
wedlug ankietowanych
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pelnowartoéciowa, a 11-tu (36.67%), ze niskokaloryczna. Z przeprowadzonych
badan wynika, ze 17 oséb (56.67%) spozywalo od 2-3 positkéw dziennie, a 5
i wiecej positkéw — 13 o0s6b (43.33%). Réwniez 13 os6b (43.33%) spozywato po-
karmy w postaci rozdrobnionej, 2 osoby (6,67%) w plynnej. Diet¢ bez zmian
stosowato 15 respondentéw (50%). W dominujacej liczbie badanych nieregular-
ne odzywianie wykazywaly kobiety (11 oséb). Tylko 13 oséb (43.33%) spozy-
walo positki regularnie (w tym 10 oséb szkolonych przez pracownikéw stuzby
zdrowia). Positki o nieregularnych porach spozywata najczesciej grupa badanych
(64.70%) z BMI < 25.

Zdaniem badanych czynnikiem, ktéry najbardziej negatywnie wplywa na
powstanie choroby wrzodowej jest stres (100% odpowiedzi), alkohol (56.67%),
uzywki (46.67%), tytort (40%) (Ryc. 1). Dolegliwosci bélowe sygnalizowalo
90% badanych. Wsréd czynnikéw wyzwalajacych, pacjenci najczesciej podkre-
Slali: spozycie pokarméw kwasnych — 16 oséb (53.33%), rosolu — 16 oséb
(53.33%), alkoholu 17 o0séb (56.67%), czy wystepowanie sytuacji stresowych
— 30 os6b.

Na bol uskarzali si¢ przewaznie wszyscy pijacy alkohol przynajmniej jeden
raz na tydzieni; 17 oséb z 20 pacjentéw z choroba wrzodowa zotadka; 18 oséb
z 19 spozywajacych diete wysokokaloryczna; 22 osoby z 25 jedzacych kasze i ja-
ja. Infekcja Helicobacter pylori zostala rozpoznana u 3 respondentéw leczonych
w placéwkach medycznych (1 oséb miala rozpoznang chorobe wrzodowg dwu-
nastnicy). Najczesciej systematycznie stosowana liczba lekéw wynosita cztery
preparaty (10 os6b — 33.33%). Po dwa srodki farmakologiczne stosowato 6 oséb,
pojedyncze leki przyjmowaty 4 osoby. Do przyjmowania trzech lekéw przyznaty
sie¢ 3 osoby. Wraz z wiekiem respondenci wykazywali wyzszy wskaznik BML
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Brak nadwagi i otylosci (wskaznik BMI < 25) wykazywali respondenci (70%)
w wieku od 18 do 34 lat.

Podobny zwigzek wykazano analizujac wiek badanych i liczbe systematycz-
nie stosowanych lekéw. Osoby starsze wykazywaly stosowanie wigkszej liczby le-
koéw. Wykazano réwniez zwigzek miedzy wiekiem respondentéw a liczbg punk-
téw zaznaczonych na skali jakosci zycia. Osoby miodsze, jak réwniez z nizsza
wartoscia wskaznika BMI wykazywatly lepszg jako$¢ zycia.

Omoéwienie

Wydaje sig, iz wyniki badania przeprowadzonego wsréd oséb z choroba
wrzodowg Zotadka i/lub dwunastnicy, mimo matej liczebnosci grupy, wykazuja
konieczno$¢ wdrozenia edukacji zdrowotnej. Uzyskane dane sa poréwnywal-
ne z prezentowanymi w dostepnym pismiennictwie. W badaniach stwierdzono,
ze 33.39% os6b nie zna zasad diety w tej chorobie, a nieregularnie odzywia sig
33.33% samych kobiet. W dotychczasowym badaniu przeprowadzonym na 30-stu
ankietowanych, dolegliwosci bélowe zgtaszato 90% oséb, a wsréd 80-ciu bada-
nych wg Talarskiej D. i Grzelki J. [17], b6l sygnalizowany byt przez 81% pacjen-
téow. Wséréd czynnikéw wyzwalajacych pacjenci poprzednich badan wymieniali:
spozycie ttustych pokarméw (60%), zazycie lekéw przeciwzapalnych (6%), spo-
zycie ostrych potraw (17%) i sytuacje stresowe (17%). A w obecnym przepro-
wadzonym badaniu stwierdzono, iz na chorobg wrzodowa znaczny wplyw ma
stres (100% badanych).

26% pacjentéw wg Talarskiej D. i Grzelki J. [17], spozywa positki regularnie
w wieku od 20-30 lat. Natomiast w moim badaniu az 43.33% pacjentéw niezalez-
nie od wieku. Wg Paradowskiego, jak tez innych autoréw prawidtowe odzywia-
nie i styl zycia zwracajg szczegdlng uwage na zapobieganie nawrotom choroby
wrzodowej zofadka i/lub dwunastnicy. Badana grupa pacjentéw w wigkszosci
nieprawidlowo si¢ odzywiata i stosowata uzywki. Positki regularnie stosowaty
tylko osoby do 30. roku zycia. Wéréd przebadanych pacjentéw w dotychczaso-
wych badaniach osoby z chorobg wrzodowa zofadka i/lub dwunastnicy wcale
nie zwracaly w jaki$ szczegdlny sposéb uwagi na swéj stan odzywiania. Przede
wszystkim spozywaly obfite, czgsto nieregularne positki, jak réwniez prowadzi-
ty nie unormowany tryb zycia. Pacjenci zbyt czgsto spozywali alkohol, uzywki
i palili papierosy, co w szczegdlnym stopniu wigzalo si¢ z sytuacjami silnie stre-
sujacymi.

W obecnej pracy zwigzek miedzy wartoscia wskaznika BMI a subiektywna
ocena jakosci zycia moze sugerowag, iz to BMI moze by¢ istotnym determinan-
tem jakosci zycia os6b z choroba wrzodowa zoladka i/lub dwunastnicy. Wyniki
pracy sugeruja, iz prowadzac edukacje zdrowotna wsréd ankietowanych pacjen-
téw nalezy zwrdci¢ uwage szczegélnie na ich sposéb odzywiania. W przepro-
wadzonych badaniach uzyskano niski poziom wiedzy pacjentéw na temat ich
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prawidtowego odzywiania. Badani wykazywali brak wiedzy dotyczacej zwigzku
nieracjonalnego zywienia z mozliwoscig niekorzystnego jego wplywu na ich stan
zdrowia.

Mimo, iz w badaniu objeto niewielka liczbe oséb wydaje sig, iz istnieje ko-
nieczno$¢ zmiany stylu zycia pacjentéw. Sytuacje stresowe wykazaly istotne zna-
czenie przyczyniajace si¢ do powstania i zaostrzenia choroby wrzodowej. Pie-
legniarka odgrywa bardzo wazna role w edukacji zdrowotnej, staje si¢ ta oso-
ba, ktéra potrafi pomoéc pacjentowi. Stuzy wsparciem i towarzyszy pacjentowi
w trudnej dla niego sytuacji. Pelnigc role nauczyciela, edukatora udziela infor-
magcji na temat stosowanej diety, regularnosci spozywanych positkéw, sposobéw
zapobiegania nawrotom choroby. Wydaje sig, iz istnieje bardzo duza koniecznos¢
kontynuacji obecnego badania. Zwigkszenie liczby respondentéw i rozszerzenie
badania o analize skutecznosci réznorodnych form edukacji dostarczy informacji
niezbednych do tworzenia m.in. programéw edukacyjnych dla pacjentéw z cho-
roba wrzodowq zotadka i/lub dwunastnicy.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badat mozna przedstawi¢ nastepujace
whnioski:

1. Ogoélna wiedza na temat choroby wrzodowej Zotadka i/lub dwunastnicy, jak
réwniez postgpowania dietetycznego jest niewystarczajgca zaréwno wsréd
kobiet, jak i mezczyzn.

2. Kobiety czeSciej niz mezczyzni odzywiajg sie nieregularnie bez wzgledu
na wiek.

3. Starsze osoby, z wigkszym wskaznikiem BMI wykazujg gorsza jakos¢ zycia.

4. Cata grupa badanych nie posiada umiejetnosci i radzenia sobie w sytuacjach
trudnych (stresowych).

5. Istnieje konieczno$¢ opracowania szczegétowych programéw edukacyjnych
dla pacjentéw z chorobg wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy.
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Ocena znajomosci czynnikéw ryzyka choroby wiericowej
oraz zapotrzebowania pacjentéw kardiochirurgicznych
na edukacje zdrowotna

Wstep

Choroba niedokrwienna serca, nazywana czesto choroba wienicowa, jest spo-
wodowana brakiem réwnowagi pomiedzy zapotrzebowaniem a mozliwoscig za-
opatrzenia migsnia sercowego w tlen. Do jej podstawowych zespoléw klinicznych
nalezy dlawica piersiowa, zawat serca lub nagla $mier¢ sercowa.

Czynniki ryzyka, ktére maja wplyw na rozwéj choroby wiericowej serca

1. Czynniki w pelni zalezne od postepowania pacjenta [1]:

® sposéb odzywiania sie — wlasciwe odzywianie odgrywa istotna role
w zapobieganiu powtérnym zawalom i zaostrzaniu sie choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. Podstawowe zasady, ktérych nalezy przestrze-
gaé, to: ryby zamiast miesa, duzo owocéw i warzyw, w miare mozliwo-
Sci nieobfite, ale czeste positki, zywnos¢ bogata w btonnik [2];

® palenie papieroséw — rzucenie nalogu palenia papieroséw poprawia
krzywa przezycia, powoduje zmniejszenie nawrotéw dlawicy piersio-
wej, poprawia wydolno$¢ fizyczna, zmniejsza koniecznosé kolejnych ho-
spitalizacji. Leczenie natogu powinno by¢ indywidualne, pomocna mo-
ze by¢ terapia zastgpcza zawierajgcymi nikotyne plastrami lub guma do
zZucia;

® nadmierne spozywanie alkoholu — picie alkoholu w niewielkich ilo-
Sciach redukuje ryzyko choroby niedokrwiennej serca, ale traci swe
dzialanie ochronne w dawkach wiekszych niz umiarkowane;

® mata aktywno$¢ fizyczna — rozsadne obcigzenie serca moze nie tylko

1 Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna
2 Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 we Wroctawiu Klinika Chirurgii Serca
8 Zaklad Ratownictwa Medycznego, Wydzial Zdrowia Publicznego, Akademia Medyczna
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przywroécic jego muskulaturze dawna funkcjonalno$é, ale doprowadzi¢
do wytworzenia dodatkowych rozgateziert naczyn krwionosnych. Po-
prawiajg one zaopatrzenie serca w krew, mimo zmian w $cianach na-
czyri wiericowych. Cwiczenia fizyczne pomagaja osiggnaé i utrzymacé
optymalng wage ciata, zwiekszaja odpornos¢ psychiczng. Optymalny
czas trwania aktywnosci fizycznej to > 30 min. 3—4 razy w tygodniu;
stres — zakf6ca prawidtowy przebieg proceséw psychicznych i soma-
tycznych, przyspiesza akcje serca, zwieksza ciénienie tetnicze krwi. Stres
moze wplywac na uaktywnienie innych czynnikéw ryzyka [3].

2. Czynniki czesciowo zalezne od postepowania pacjenta:

e podwyzszenie cholesterolu catkowitego oraz cholesterolu LDL — prawi-

dlowy poziom cholesterolu catkowitego < 200 mg%, LDL < 100 mg/dl.
Intensywne leczenie hipercholesterolemii zmniejsza progresje zmian
miazdzycowych, nie tylko w naczyniach wiencowych, lecz réwniez
w pomostach zylnych. U chorych po pomostowaniu naczyr wieticowych
wlasciwy poziom cholesterolu i frakcji LDL utrzymuje si¢ za pomoca
diety ubogottuszczowej oraz leczac statynami;

niskie stezenie cholesterolu HDL - wiasciwy poziom HDL to > 35
mg/dl, lipoproteina o wysokiej gestosci zbiera nadmiar cholesterolu
z tetnic i transportuje go do watroby, gdzie ulega on rozktadowi;
podwyzszenie ci$nienia krwi — wskazane jest utrzymywanie ciénienia
tetniczego na poziomie 120/80 mm Hg. O nadci$nieniu méwimy wtedy;,
gdy podwyzszone wartosci ci$nienia (skurczowe > 130-140, a rozkur-
czowe > 80-85 mm Hg) zostang stwierdzone wielokrotnie i w stanie
uspokojenia pacjenta. Pacjent powinien ograniczy¢ spozycie soli kuchen-
nej. Przy wysokich warto$ciach RR wprowadza si¢ leczenie farmakolo-
giczne;

podwyzszenie poziomu cukru we krwi — czesto towarzyszy mu oty-
fo$¢ oraz nadciénienie, co szczegdlnie naraza chorych na ponowny za-
wal, stad bardzo istotne jest utrzymywanie poziomu cukru na poziomie
na czczo < 125 mg/dl;

nadwaga i otylo§¢ — o nadwadze méwimy, gdy masa ciala przekro-
czy 130% idealnej masy ciala, a BMI = wspétczynnik masy ciata
25 kg mc./m? pc. W miare gromadzenia si¢ tluszczu na brzuchu ro-
$nie ryzyko choréb serca. To ryzyko mozna wyrazi¢ liczbami, jezeli si¢
podzieli obwéd w pasie przez obwéd w biodrach. Iloraz dla kobiet nie
powinien przekroczy¢ 0,8 zas dla mezczyzn 1,0;

zwiekszona krzepliwos¢ krwi — kwas acetylosalicylowy w sposéb zna-
czacy zapobiega zamykaniu sie zylnych pomostéw aortalno-wierico-
wych, jego podawanie rozpoczyna si¢ juz w pierwszej dobie po zabiegu.
Skuteczna dawka kwasu acetylosalicylowego wynosi 100-325 mg/dobe.
Przyjmowanie leku powinno by¢ kontynuowane przez cate zycie;
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3.

® podwyzszony poziom kwasu moczowego — podniesienie si¢ poziomu
kwasu moczowego powyzej 7 mg/dl u mezczyzn i 6 mg/dl u kobiet
stanowi niebezpieczeristwo dla 0séb chorych na serce i jest podstawa
do farmakologicznego wplyniecia na produkcje lub wydalanie kwasu
moczowego;
e okres menopauzy przy stosowaniu egzogennych estrogenéw.
Czynniki niezalezne od postepowania pacjenta:
® wiek: mezczyzna po 45 r.z., kobieta po 55 r.z.;
® ple¢;
® wczesne wystepowanie w rodzinie choroby wiericowej serca lub innych
na tle miazdzycowym.
Fakt zachorowania i zwigzana z tym hospitalizacja sg elementami przewaz-

nie bardzo silnie motywujgcymi do wprowadzania zmian w dotychczasowym
systemie wartosci i trybie zycia. Podstawa motywowania moga by¢ wiarygodne
i dostosowane do sytuacji zdrowotnej pacjenta informacje.

1.

Pacjent z chorobg ukladu krazenia powinien [4, 5, 6]:

Mie¢ informacje dotyczace istoty choroby, znaé jej poprawng nazwe, przy-
czyny powstania, objawy.

By¢ pouczony o metodach samodzielnego zwalczania dolegliwosci; wie-
dzie¢, jakie okolicznosci mogg przyczynié si¢ do ich wystapienia; zna¢ obja-
wy wymagajgce natychmiastowej interwencji lekarza.

Mie¢ informacje dotyczace farmakoterapii; zna¢ nazwy dziatanie podstawo-
we i najwazniejsze objawy uboczne lekéw, sposéb ich przyjmowania i prze-
chowywania.

Wiedzieé, jaki rodzaj aktywnosci fizycznej jest zalecany.

Znaé rodzaj i formy ¢éwiczen fizycznych oraz sposoby samodzielnego kon-
trolowania swojej wydolnosci.

Zna¢ rodzaj zalecanej diety, rozumie¢ jej celowos¢ i zalety. Wiedzie¢, jakie
nawyki zywieniowe i styl Zywienia sa pozadane.

Znaé zalety pogodnego stylu zycia, umie¢ roztadowaé nadmierne napiecie
emocjonalne, zna¢ sposéb organizowania wypoczynku.

Wiedzied, jaka jest zalecana czestotliwos¢ badan kontrolnych i znaé dni, i go-
dziny przyje¢ lekarza oraz pielegniarki opiekujgcych sig¢ nim.

Odpowiednio prowadzona edukacja wplywa takze na zmniejszenie lgku

i niepokoju, stanowi pomost utatwiajacy choremu podjecie samoopieki po opusz-
czeniu szpitala i nawigzanie wspétpracy z zespotem opiekujacym sie nim w pod-
stawowej opiece zdrowotnej.

Obowiazek edukowania chorych majg zaréwno lekarze, jak i pielegniarki.

Miejsce, jakie zajmuja pielegniarki w opiece nad pacjentami, ich rola zawodowa
w zespole blizsza hierarchicznie pacjentowi, jezyk komunikowania si¢ z cho-
rym — predysponujg je do przejecia odpowiedzialnodci za stan wiedzy cho-
rych [7, 8, 9].
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Material i metoda

Badaniem ankietowym objeto 30 losowo wybranych chorych leczonych ope-
racyjnie w Klinice Chirurgii Serca Akademii Medycznej we Wroctawiu.

Wszystkie badane osoby byly poinformowane o celu badania i wyrazily na
nie zgodg. Ankieta zawierata 15 pytart zamknigtych dotyczacych czynnikéw ry-
zyka choroby wiericowej. Badanie bylo przeprowadzone przed zabiegiem opera-

cyjnym.

Cel pracy

Celem badania byto okreslenie znajomosci czynnikéw ryzyka choroby wien-

cowej oraz zapotrzebowania pacjentéw na edukacje zdrowotna.

Charakterystyka badanych chorych

Tabela 1. Zestawienie ze wzgledu na pleé

Pte¢ Liczba %
Mezczyzni 16 53,3
Kobiety 14 46,7

Razem 30 100,0

Tabela 2. Zestawienie badanej grupy ze wzgledu na wiek

Wiek Liczba %
54-60 8 26,6
61-70 10 33,3
71-80 12 40,1
Razem 30 100,0

Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na wspéiczynnik masy

ciala BMI
BMI Norma Liczba %
Niedowaga ponizej 18,5 0 0,0
Waga prawidlowa 18,5-24,9 6 20,0
Nadwaga 25-29,9 14 46,6
Otylosé powyzej 30 10 33,3
Razem 30 100,0
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Tabela 4. Charakterystyka grupy ze wzgledu na wyksztalcenie

Wyksztalcenie Liczba %
Wyzsze 4 13,4
Srednie 10 33,3
Zawodowe 6 20,0
Podstawowe 10 33,3

Razem 30 100,0

Tabela 5. Charakterystyka grupy ze wzgledu na palenie tytoniu

Nikotynizm Liczba %o
Osoby nigdy niepalace 2 6,8
Palacze bierni 6 20,0
Palace w przesztosci 14 46,6
Palace obecnie 8 26,6
Razem 30 100,0

Tabela 6. Zestawienie badanej grupy ze wzgladu na picie alkoholu

Konsumpcja alkoholu Liczba %
W ogdle 6 20,0
Okazjonalnie 14 46,6
Kilka razy w miesigcu 8 26,6
Kilka razy w tygodniu 2 6,8
Razem 30 100,0

Tabela 7. Zestawienie grupy ze wzgledu na aktywnos¢é zawodowa

Aktywnos¢ zawodowa Liczba %
Osoby pracujace zawodowo 10 33,3
Nie pracujace 20 66,7

Razem 30 100,0

Tabela 8. Zestawienie badanej grupy ze wzgledu na sposéb spedzania
wolnego czasu

Forma spedzania wolnego czasu Liczba Y%
Ogladanie TV, czytanie 12 40,0
Spacery, uprawa dziatki 8 26,6
Jazda na rowerze, bieganie, basen, sitownia 6 20,0
Inne 4 13,4

Razem 30 100,0
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Omoéwienie

Choroba wiericowa serca stanowi jeden z najbardziej istotnych probleméw
klinicznych. Przyczyny choroby sg ztozone i rézne. Wiadomo, ze choroba wien-
cowa wystepuje czeéciej u mezczyzn (53,3% badanych) niz u kobiet (46,7% ba-
danych). Podobne dane dostarcza literatura przedmiotu. Wigkszym ryzykiem
obarczone sa osoby, u ktéry choroba serca wystgpita wéréd najblizszej rodziny.
Wsréd ankietowanych u 93,2%, przyczyng zgonéw w najblizszej rodzinie by-
fa choroba wiericowa. Rozwéj miazdzycy wzrasta z wiekiem: 40,1% badanych to
osoby w wieku 71-80 lat, 33,3% to osoby w wieku 61-70 lat i 26,6% osoby w wie-
ku 54-60 lat. Nie bez znaczenia sgq pozostale czynniki ryzyka: otylosé¢ u 33,34%
badanych, nadwaga 46,6% badanych, wage prawidlowq miato tylko 20% ankie-
towanych. Na chorobe nadci$nieniowg choruje 60% ankietowanych, 26,6% nie
choruje, a 13,4% nie wie czy choruje na nadci$nienie, poniewaz nie miat zdia-
gnozowanego tego wlasnie schorzenia. Wsréd ankietowanych tylko 6,8% nigdy
nie miato do czynienia z tytoniem, 20% stanowia palacze bierni, 73,3% ankieto-
wanych palito/pali papierosy. Z przeprowadzonych badan wynika, ze az 59,8%
ankietowanych ma za wysoki poziom cholesterolu, natomiast 33,2% nie wie, jaki
ma poziom cholesterolu.

Nasze badania ukazaly, ze 40% badanych spedza czas wolny biernie ogla-
dajac telewizje, czytajac, natomiast 46,6% spedza czas wolny czynnie jezdzac
na rowerze, spacerujgc czy uprawiajac dziatke. Wéréd badanych 33,3% to osoby
czynne zawodowo, natomiast 66,7% nie pracuje zawodowo. Analizujac kolejny
czynnik ryzyka — stres mozna zaobserwowac, ze tylko 33,2% badanych uwaza,
ze dobrze radzi sobie za stresem, stabo 46,8%, natomiast nie radzi sobie ze stre-
sem 20% ankietowanych. W badanej grupie 46,6% stanowig osoby pijace alkohol
okazjonalnie, 26,6% to osoby pijace kilka razy w miesigcu, 20% w ogdle nie pije,
6,8% ankietowanych pije kilka razy w tygodniu. Wybierajac produkty zywnoscio-
we 26,6% siega po jasne pieczywo, migso wieprzowe i ttuszcze zwierzece wybiera
tez 26,6%, stodycze 20%, znacznie rzadziej ankietowani siegaja po ciemne pieczy-
wo i kasze 6,8%, ryby, mieso drobiowe, tluszcze roslinne 13,4%, warzywa i owoce
tylko 6,8%. Wsréd ankietowanych 60% nieregularnie spozywa positki.

Oceniajac swdj styl zycia 46,8% ankietowanych uwaza, ze prowadzi zdrowy
tryb zycia, natomiast 33,2% uwaza ze nie prowadzi zdrowego stylu zycia, 20%
stanowig osoby nie potrafigce okresli¢.

Whnioski
1. Pacjenci nie znaja wszystkich czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej
serca.
2. Istnieje potrzeba edukacji zdrowotnej dotyczacej czynnikéw ryzyka choro-
by wiericowej serca wsréd pacjentéw przebywajacych w Klinice Kardio-
chirurgii.
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Dieta a prewencja pierwotna nadcis$nienia tetniczego
w opinii pielegniarek

Wstep

Wedtug NATPOL PLUS na nadcisnienie tetnicze cierpi 8,4 mln (29%) doro-
slych mieszkanicéw Polski, przy czym jedynie 50% zdaje sobie sprawe ze swojej
choroby [1]. Wobec powyzszego istnieje potrzeba, a nawet konieczno$é, wdraza-
nia szeroko zakrojonych dziatan profilaktycznych, w ktérych realizacj¢ powinni
by¢ zaangazowani profesjonalisci wywodzacy sig z réznych dziedzin (opieki me-
dycznej, przemystu spozywczego, edukacji i innych).

Prewencja pierwotna polega na stalym eliminowaniu $rodowiskowych
i osobniczych czynnikéw wspoétodpowiedzialnych za wystapienie i rozw6j nad-
ci$nienia tetniczego, ktéra w sposéb szczegdlny nalezy wdraza¢ u oséb z obcia-
zeniem genetycznym, zwlaszcza przy powtarzajacych sie wartosciach ci$nienia
w poblizu gérnej granicy normy. Metody prewencyjne obejmuja systematyczne
pomiary wartosci ci$nienia tetniczego oraz przestrzeganie zaleceri wynikajgcych
z modyfikagji stylu zycia [1, 2, 3].

W zapobieganiu nadci$nieniu tetniczemu zasadnicze znaczenie odgrywaja:
utrzymanie prawidlowej masy ciata (BMI w zakresie 18,5-24,9), regularne wy-
konywanie aerobowego wysitku fizycznego, ograniczenie spozycia alkoholu, jak
réowniez zmiana zwyczajéw zywieniowych, w tym przede wszystkim — zmniej-
szenie spozycia sodu do nie wigcej niz 100 mmol na dobe, utrzymywanie od-
powiedniej zawartosci potasu w diecie (powyzej 90 mmol, tj. 3500 mg na dobe),
a takze spozywanie diety bogatej w owoce i warzywa oraz nabiat o niskiej za-
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wartosci ttuszczéw i tluszczéw nasyconych (dieta Dietary Approaches to Stop
Hypertension — DASH) [2, 3, 4, 5, 6, 7].

Celem niniejszej pracy bylo podjecie préby poznania opinii pielegniarek od-
noszacych sie¢ do zalecen dietetycznych w kontekécie wplywu na profilaktyke
pierwotnego nadcisnienia tetniczego.

Material i metoda

Badaniami objeto grupe 53 pielegniarek, studentek ostatniego roku jednoli-
tych studiéw magisterskich Oddziatu Pielegniarstwa Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Akademii Medycznej w Gdarisku. W badaniach zastosowano metode sondazu
diagnostycznego, postuzono sie technika ankietowa. Narzedzie badawcze stano-
wil autorski kwestionariusz ankiety. Udziat w badaniu byt dobrowolny i miat
charakter anonimowy.

Grupe badawcza stanowily kobiety (100,0%). Srednia wieku wynosita
37.8 lat. Wiek badanych miescit si¢ w przedziale 28-52 lata, przy czym najwiek-
szy odsetek dotyczyl przedziatu wieku 31-40 lat (60,4%). Wsréd respondentek
przewazaly mieszkanki miast (84,91% — 45 oséb), wies reprezentowato 8 bada-
nych, tj. 15,09%. Osoby zamezne stanowily 73,58% badanych. Sredni staz pracy
w zawodzie pielegniarki wyniést 16.6 lat i wahat si¢ od 6 do 28 lat. Dominujaca
grupe badanych stanowily pielegniarki zatrudnione w oddzialach szpitalnych,
na stanowisku pielegniarki odcinkowej (52,83%).

Wyniki badani i oméwienie

Badania epidemiologiczne i obserwacje kliniczne wykazaly zalezno$¢ mig-
dzy spozyciem soli a ci$nieniem krwi. Wzrost spozycia sodu o 100 mmol po-
woduje wzrost RRS o 5-7 mm Hg i RRR o 2-4 mm Hg. ,Prég” podazy sodu,
ktérego przekroczenie moze ujawnia¢ presyjne dzialanie sodu, szacuje si¢ na
50-80 mmol/dobe. Zjawisko sodowrazliwosci wzrasta z wiekiem i zwiekszaniem
masy ciala. Czesciej wystepuje u 0s6b rasy czarnej i u kobiet.

Spozycie sodu koreluje dodatnio z masg lewej komory serca i zwigksza ryzy-
ko wystapienia udaru mézgu. Najwieksza redukcje ciénienia i najnizszg zachoro-
walno$¢ na nadcisnienie uzyskuje si¢ w grupach oséb spozywajacych niewielkie
ilosci soli. Aktualnie zaleca si¢ ograniczenie spozycia soli do niespetna 6 g/d, co
odpowiada 2,4 g (100 mmol) sodu.

U normotonikéw zmniejszenie podazy sodu do zalecanej wartosci powoduje
obniZenie ci$nienia tetniczego o okofo 2/1 mm Hg, u 0séb z nadcisnieniem okoto
0 4-6/2-3 mm Hg. Obnizenie to jest wigksze u 0séb w starszym wieku, a takze
woéwczas, gdy zmniejszeniu soli towarzyszg inne metody niefarmakologiczne.
Wazne jest, by w sktad diety wchodzito mato produktéw przetworzonych oraz
by ograniczy¢ uzycie soli przy gotowaniu potraw i wyeliminowaé sél przy spo-
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zywaniu positkéw [8, 9, 10, 11]. Wybrane opinie respondentek na temat wplywu
spozycia soli na wartoéci ciénienia tetniczego krwi ilustruje wykres 1. Uzyskane
wyniki pozwalajg stwierdzi¢, iz efekty wywolane ograniczeniem spozycia so-
li znane sa stosunkowo matej liczbie badanych (10 oséb, 18,87%), prawie 40%
przypisuje tym ograniczeniom wiekszy wplyw, natomiast co czwarta pielegniar-
ka wyraza poglad, ze redukcja spozycia soli nie wywiera zadnego wplywu na
warto$ci ci$nienia tetniczego krwi.

Wykres 1. Wplyw ograniczeri podazy soli na RRS u 0séb normotensyjnych

40,00% -
35,00%
30,00%
25,00% -
20,00% -
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10,00% i

5,00%- *

0,00% \ \
wzrost obnizenie obnizenie brak

(6 mmHg) (2 mm Hg) wptywu

Cieszy natomiast fakt potwierdzajacy znajomos$¢ w grupie badanych aktual-
nych zalecent dotyczacych ilosci dozwolonej podazy soli, ktérg wykazato 94,34%
respondentek.

We wstepie niniejszej pracy wspomniano juz o zasadnosci wprowadzania
diety DASH w ramach prewencji nadcisnienia pierwotnego. Dieta DASH to die-
ta bogata w jarzyny, owoce, orzechy, niskottuszczowe produkty mleczne, ryby
i dréb, produkty zboZzowe z pelnego przemiatu z ograniczeniem ttuszczéw na-
syconych, czerwonego migsa i weglowodanéw (stodyczy i napojoéw zawierajgcych
cukier). Korzystny wplyw omawianej diety wigze si¢ giéwnie z duza zawartoscig
w owocach i jarzynach potasu, ktérego mate spozycie moze odgrywacé istotng
role w rozwoju nadciénienia tetniczego (wsréd mozliwych mechanizméw ko-
rzystnego wplywu potasu na uklad sercowo-naczyniowy wymienia sie¢ dziatanie
antyoksydacyjne, dzialanie antyproliferacyjne w stosunku do komérek mieéni
gladkich, zmniejszenie agregacji plytek, korzystny wptyw na hemodynamike ne-
rek oraz dzialanie natriuretyczne), jak réwniez magnezu, bfonnika i argininy,
bedacej prekursorem tlenku azotu. Stosowanie diety DASH powoduje obnize-
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nie RR (w stopniu znaczacym: o 11,6/5,3 mm Hg) u 0séb z nadci$nieniem tetni-
czym oraz (w mniejszym stopniu: o 3,5/2,1-2,2 mm Hg) u 0séb z prawidiowym
ci$nieniem krwi. Dieta DASH nie tylko obniza cisnienie krwi, ale réwniez nor-
malizuje stezenie cholesterolu we krwi, zapobiega gromadzeniu sie reaktywnych
zwiazkéw tlenu i uszkodzeniom oksydacyjnym [12, 13, 14, 15, 16].

Uczestniczki badania poproszono o wskazanie diety odgrywajacej szczegdle
znaczenie w prewengji nadciénienia tetniczego. Okazalo sie¢ jednak, ze Zadnej
respondentce omawiana dieta DASH nie jest znana. Najwigcej wskazan uzyskata
odpowiedz ,dieta lekko strawna” (60,38% wskazan).

W dalszej czesci badania pielegniarki dokonywaty wyboru najwlasciwszych,
ich zdaniem, zaleceri odnoszacych sie do optymalnej czestosci positkéw zawie-
rajacych okreslone produkty. Najlepsza orientacje badane studentki wykazaty
w zakresie zalecanej liczby positkéw zawierajacych warzywa i owoce, bowiem
wskazato jg 79,25%, tj. 42 osoby, natomiast najmniejsza — ku zaskoczeniu autoréw
badania — pozadanej liczby positkéw zawierajacych zboza i ich produkty (0%).
Stosunkowo mniejsza wiedze wykazaly pielegniarki w zakresie zalecanego spo-
zycia orzechéw (20,75% — 11 oséb.). Uzyskane wyniki obrazuje wykres 2.

Wykres 2. Zalecenia diety DASH w opinii badanych
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W zapobieganiu nadci$nieniu t¢tniczemu istotne znaczenie odgrywa ograni-
czenie w diecie tluszczéw zwierzecych z duzg zawartoscia nasyconych kwaséw
tluszczowych oraz zastgpienie ich kwasami nienasyconymi zawartymi w ttusz-
czach roslinnych i innymi produktami o wigkszej zawartosci kwaséw nienasyco-
nych. Podkresla sie szczegélnie korzystny wplyw, na uklad sercowo-naczyniowy,
olei rybich zawierajacych kwasy tluszczowe omega-3 [17, 18, 19]. Najwiecej re-
spondentek wiagze korzystny wplyw kwaséw omega-3 z obnizaniem stezenia
cholesterolu catkowitego i frakcji LDL lipoprotein (43,40% wskazan, 23 osoby).
Opinie pielggniarek dotyczace wplywu omawianych kwaséw omega-3 zawarto
na wykresie 3.



388 H. Grabowska, K. Narkiewicz, W. Grabowski, A. Gaworska-Krzemiriska, M. Krajewska, D. Swietlik

Wykres 3. Wplyw kwaséw omega-3
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Badane pielegniarki poproszono réwniez o wskazanie Zrédel wieloniena-
syconych kwaséw tluszczowych z rodziny omega-3. W efekcie uzyskano wska-
zania odnoszace si¢ do dwoéch zasadniczych kategorii odpowiedzi, z czterech
mozliwych: 49,06% respondentek upatruje Zrédet kwaséw omega-3 w oleju sto-
necznikowym, sojowym, kukurydzianym, z pestek winogron, natomiast zblizona
liczebnie grupa (50,94%) wéréd ich Zrédet wymienia: olej Iniany, olej z wiesiotka
i ryby.

Jedno z pytan ankiety odnosito si¢ takze do wplywu blonnika na zmniejsze-
nie ryzyka nadcis$nienia tetniczego, bowiem stwierdzono, iz u oséb spozywaja-
cych pokarmy o duzej jego zawarto$ci ci$nienie tetnicze krwi ulega znacznemu
obniZeniu, co znajduje wyraz w 24-godzinnym AMBP. Na podstawie uzyskanych
odpowiedzi mozna stwierdzi¢, ze prawie potowa badanych pielegniarek posiada
orientacje w tym zakresie (26 os6b, 49,06%).

Whnioski

1. Badane respondentki posiadaja ogélng orientacje w zakresie zaleceni diete-
tycznych wykorzystywanych w profilaktyce nadci$nienia tetniczego.

2. Stosunkowo mniej znanymi aspektami wéréd badanych okazaly sie: wplyw
ograniczenia spozycia soli na wartosci cisnienia tetniczego u oséb normo-
tensyjnych, zalety oraz Zrédta kwaséw omega-3.

3. Badanej grupie nieznana jest istota i zasady diety DASH, stosowanej w pre-
wengji nadci$nienia tetniczego.
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Znaczenie edukacji pacjenta z cukrzyca
dla promowania zachowan prozdrowotnych

Wstep

Cukrzyca jest jedna z najkosztowniejszych choréb i obcigzajacych cale spo-
feczenistwo. W Polsce choruje na nig ok. 2 milionéw ludzi. Wystepuje u ok. 0,9%
ludnos$ci wiejskiej i 1,6% ludnosci miasta w wieku powyzej 14 lat [1]. Podsta-
wowym warunkiem wszystkich metod leczenia tej choroby jest edukacja pacjen-
téw [2, 3, 4]. Gwarantuje ona zahamowanie postgpéw choroby i normalne funk-
cjonowanie czfowieka. Przekazanie wiedzy i umiejetnosci pacjentom jest duzym
wyzwaniem dla calego zespotu terapeutycznego. To od nich zalezy, w jakim
stopniu chory i jego rodzina beda wspdlpracowacé i jednocze$nie wplywacé na
jakos¢ swojego zycia. Wiedza i umiejetno$é chorego daja mu mozliwos¢ pozy-
tywnego patrzenia na cukrzyce i budzg wigksze zaufanie do zespotu. Bardzo
wazna jest réwniez umiejetnos¢ komunikacji z pacjentem, ciggle przekazywa-
nie i powtarzanie wiadomosci, a takze budowanie relacji partnerskiej w celu
uzyskania jak najlepszych efektéw [5]. Zdobyta wiedza i umiejetnosci zwigza-
ne z cukrzyca daja pacjentom mozliwos¢ dokonywania wyboréw w codziennym
zyciu. Dotycza one m.in. samokontroli stezenia glukozy we krwi, racjonalnego
zywienia, stosowania wysitku fizycznego, zapobiegania powiklaniom cukrzycy,
a takze umiejetnosci radzenia sobie ze stresem [6, 7, 8]. Praca ta miata na celu
ocene wiedzy na temat wlasnej choroby wsréd oséb chorujacych na cukrzyce
oraz wykazanie, Ze edukacja ma znaczenie w promowaniu zachowar prozdro-
wotnych u oséb chorujacych na cukrzyce [9]. Edukacja pacjentéw z cukrzyca ma
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3 Sekcja Kota Naukowego przy Katedrze Nauczania Pielegniarstwa z Pracowniami Praktycznymi
Wydziatu Pielegniarstwa i PoloZnictwa Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
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bardzo duze znaczenie w kontroli choroby. Pacjent zorientowany w objawach,
potrafi samodzielnie sprawdzi¢ poziom cukru we krwi i prawidtowo stosuje insu-
line i leki hipoglikemizujace [10, 11]. Wyszkolony zywieniowo bedzie lepiej dba¢
0 swdj stan zdrowia i chetniej wspélpracowat z lekarzem [12, 13]. Prawidfowo
przeprowadzona edukacja procentuje lepsza kontrolg cukrzycy, zmniejszeniem
powiktan i poprawa jakosci zycia.

Materialy i metody

W badaniach wzieto udziat 30 oséb (kobiet 19, mezczyzn 11) w jednej z po-
radni na terenie miasta Lodzi. Kryterium zaangazowania pacjentéw do badania
bylo: wystepowanie choroby, jaka jest cukrzyca, sprawnosé¢ komunikacji werbal-
nej oraz wyrazona zgoda pacjenta.

Z badanymi osobami przeprowadzono wywiad, w celu pozyskania infor-
magcji dotyczacych wieku, plci, wyksztalcenia, wagi i wzrostu ciala, wystepu-
jacych choréb przewleklych, palenia tytoniu, ilosci systematycznie przyjmowa-
nych lekéw, trybu zycia oraz sprawdzenie wiedzy na temat cukrzycy. W pra-
cy zastosowano miedzynarodowe kwestionariusze: do oceny stanu odzywienia
kwestionariusz w wersji skréconej MNA-SF (Mini-Nutritional Assessment Short
Form) oraz petnej MNA (Mini Nutritional Assessment — MNA. Wersja skréco-
na MNA-SF obejmuje szeé¢ pytart dotyczacych przyjmowania pokarméw, utra-
ty masy ciata, zdolnosci do samodzielnego przemieszczania si¢, wystgpowania
ostrej choroby lub stresu, probleméw neuropsychologicznych (depresja, demen-
gja), a takze wskaznika BMI. Maksymalna ilosci punktéw mozliwa do zdobycia
to 14. Wynik 11-14 punktéw okresla zadawalajacy stan odzywienia respondenta.
Wersja pelna MNA (Mini Nutritional Assessment- MNA) sktada si¢ z 12 do-
datkowych pytant dotyczacych: aspektéw analizowanych w wersji wstepnej oraz
rodzaju przyjmowanych pokarméw, iloéci przyjmowanych ptynéw, lekéw, miej-
sca zamieszkania oraz ocenge swojego stanu zdrowia w poréwnaniu z innymi
osobami. Laczna liczba punktéw wynosi 30. Grupa os6b, ktére otrzymuja liczbe
punktéw > 23.5, okreslona jest jako posiadajaca dobry stan odzywienia. Oso-
by znajdujace si¢ w przedziale > 17.0 < 23.5, charakteryzowane sa jako grupy
ryzyka niedozywienia. Mniejsza liczba punktéw niz 17.0 okresla niedozywienie
osoby badanej.

W pracy poslugiwano si¢ réwniez kwestionariuszem stuzacym do oceny
stanu zdrowia i jakosci zycia — EuroQol5D. Sklada si¢ on z 6 pytai dotycza-
cych poruszania si¢, wykonywania codziennych czynnoéci, samoopieki, stopnia
odczuwania bélu i niepokoju.

Do oceny poziomu aktywnosci ruchowej zastosowano dwa kwestionariusze:
Recall Questionnaire (SDPAR) oraz Stanford. Kwestionariusz Recall Questionnaire
(SDPAR) skfada sie¢ z 10 pytan, ktére dotycza ilosci snu oraz diugosci trwania
wysitku o réznej intensywnosci (umiarkowanej, duzej i bardzo duzej). Umozliwia
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Tabela 1. Charakterystyka respondentéw

Poradnia Diabetologiczna

n=30
Wiek 50.8+8.88
Mezczyzni (frakcje) 33.33
Cukrzyca (frakgcje) 100
Choroba niedokrwienna serca (frakcje) 20.00
Niewydolno$é¢ krazenia (frakcje) 46.67
Nadcisnienie tetnicze (frakcje) 73.33
Przebyty zawat serca (frakcje) 3.33
Choroba wrzodowa zotadka i/lub dwunastnicy (frakcje) 0.00
Choroby oczu (jaskra, za¢ma) (frakcje) 3.33
Choroby ukladu oddechowego (frakgje) 10.00
Przebyty udar mézgu (frakcje) 3.33
Liczba regularnie przyjmowanych lekéw 46+1.79
Osoby palace (frakgcje) 43.33
BMI (kg/m?) 30.54+5.19
Liczba punktéw wg MNA-SF 12.2741.68
Zadowalajacy stan odzywienia — MNA-SF (frakcje) 90.00
Liczba punktéw wg MNA 27.12+£2.54
Zadowalajacy stan odzywienia — MNA (frakcje) 90.00
Wydatek energetyczny (kcal/kg/dzieri) 43.89£8.17
Sanfordumieroany skt rchows
Stanford duzy (aktywnos¢ ruchowa o duzej intensywnosci 0.03£0.18
ADL - liczba punktéw 5.93+0.37
IADL - liczba punktéw 7.77+£0.82

on ocene calodobowego wydatku energetycznego na kg masy ciata. Kwestio-
nariusz Stanford zawiera pytania z zakresu aktywnosci ruchowej osoby badanej
w stopniu umiarkowanym (wchodzenie po schodach, spacerowanie, itp.) oraz
w stopniu duzym, takim jak: bieganie, ptywanie, jazda na rowerze itp. Zawiera on
dwa pytania. Osoba badana odpowiadajac na nie, wybierata odpowiedni rodzaj
zachowan $wiadczacych o umiarkowanej i duzej aktywnosci. Do oceny pozio-
mu sprawnosci funkcjonalnej pacjenta w zakresie czynnosci wykonywanych, na
co dzien typu: kapiel, ubieranie sig, toaleta, kontrolowanie zwieraczy, karmienie
oraz poruszanie si¢ wykorzystano skalg funkcjonowania codziennego (ADL). W pra-
cy zastosowano réwniez Skale funkcjonowania instrumentalnego (IADL). Obejmu-
je ona pytania dotyczace postugiwania sig: pieniedzmi, lekami, telefonem, ro-
bieniem zakupoéw, przygotowywaniem positkéw, sprzataniem, praniem, korzy-
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staniem ze $rodkéw transportu. Wersje operacyjne kwestionariuszy opracowa-
no w Zakltadzie Medycyny Zapobiegawczej UM w Lodzi. W celu sprawdzenia
wiadomosci na temat cukrzycy sporzadzono ankiete. Zawarto w niej 38 pytan,
w tym czes¢ ogdlnych a czesé szczegblowych, takich jak: prawidlowe wartosci
glukozy na czczo i 2 godziny po positku, jak powinien odzywiaé sie chory na
cukrzyce, jaka powinien prowadzi¢ samokontrole, jaka role odgrywa edukacja
pacjentow.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Zmienne analizowano ana-
liza wariacji (ANOVA) oraz wspdélczynnikiem korelacji Pearsona. Zmienne ilo-
Sciowe przedstawiono jako £ odchylenie standardowe. Za poziom istotny staty-
stycznie przyjeto wartos¢ p < 0.05.

Wyniki badan

Srednia wieku badanych kobiet i mezczyzn byta podobna. Klasyfikowata sie
na poziomie okoto 50 lat i nie stanowila réznic statystycznych. Wéréd respon-
dentéw najwigkszg grupe stanowily osoby, ktére mialy rozpoznang cukrzyce
od 5 lat. W trakcie analizy danych nie stwierdzono zwigzku istotnego staty-
stycznie miedzy wartoSciami wskaznika BMI kobiet i mgzczyzn. Stan odzywia-
nia oceniany za pomoca kwestionariusza MNA-SF nie wykazal r6znic miedzy
kobietami (12.15+1.87) i mezczyznami (12.5+1.27). Podobny zwigzek wykaza-
no podczas analizy wynikéw otrzymanych przy pomocy kwestionariusza MNA.
Stan odzywienia kobiet (26.7542.73) i mezczyzn (27.8£2.07) oceniany byt jako
zadawalajacy i nie stanowil réznicy istotnej statystycznej. Analiza aktywnosci
ruchowej u chorych z cukrzyca wg kwestionariusza Stanford wykazala, iz wy-
sitek 0o umiarkowanej intensywnosci byt wykonywany podobnie przez kobiety
(3.64+1.54) i mezczyzn (3.1+0.99) (Ryc. 4). Kolejnym etapem pracy byta anali-
za poziomu sprawnosci funkcjonalnej wg skali ADL i IADL. Poziom sprawnosci
funkcjonalnej w zakresie codziennych czynnosci (ADL) byt poréwnywalny wsréd
kobiet (5.94+0.45) i mezczyzn (6.0£0.00). 29 oséb otrzymato 6 punktéw wg ska-
li ADL, co oznacza pelng sprawnos¢. 1 osoba otrzymata 4 punkty wg skali ADL,
co oznacza umiarkowang sprawno$¢. Poziom sprawnosci funkcjonalnej w za-
kresie funkcjonowania instrumentalnego (IADL) u kobiet (7.65+0.99) i u mez-
czyzn (8.00£0.00) byt bardzo zblizony. 27 0séb otrzymalo 8 punktéw wedtug
skali IADL, co oznacza najlepszy stan. 3 osoby otrzymaly ponizej 8 punktéw,
co oznacza gorszy stan funkcjonowania (Tab. 1). Analiza poszczegélnych aspek-
tow jakosci zycia ukazala, iz respondenci wskazywali najczeéciej na wystepowa-
nie probleméw z zakresu odczuwania bélu i niepokoju (Ryc. 1). Nie wykaza-
no zwigzku stanu odzywienia wg MNA z aspektami jakosci zycia, tj.: porusza-
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Rycina 1. Jakos¢ zycia — poruszanie si¢, samoopieka, wykonywanie
codziennych zadan, wystepowanie bélu i niepokoju
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Rycina 2. Zwiazek miedzy jakoscia zycia — nasileniem si¢ wystepowania
niepokoju a stanem odzywienia wg MNA
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nie si¢, zdolnos$¢ do samoopieki, wykonywania codziennych zadan i odczuwania
boélu. Wykazano natomiast zwigzek miedzy wystepowaniem niepokoju a stanem
odzywienia wg MNA (F = 4.00, P = 0.0301). Badani z gorszym stanem odzywie-
nia czesciej wykazywali wystepowanie niepokoju (Ryc. 2). Wykazano réwniez
zwigzek miedzy oceng stanu zdrowia i jakosci zycia w formie skali punktowe;j
a stanem odzywienia (r = 0.65, p < 0.01). Respondenci z lepszym samopoczu-
ciem, a w zwigzku z tym z lepsza jakoscig Zycia, czesciej wykazywali lepszy
stan odzywienia. Podczas analizy danych wykazano zwigzek miedzy wydatkiem
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energetycznym (kcal/kg/dobe) a stanem odzywienia wg MNA-SF (r = —0.83,
p < 0.05). Badani z ryzykiem niedozywienia jednoczesnie czesciej wykazywali
wieksza aktywno$é ruchowa, a zarazem wiekszy wydatek energetyczny.

Stan wiedzy os6b chorujacych na cukrzyce. Analiza odpowiedzi respon-
dentéw wykazata, iz 100% oséb badanych posiada glukometr. 53.3% chorych na
cukrzyce bada poziom cukru kilka razy dziennie; 16.6% — jeden raz w tygodniu;
23.3% — okazjonalnie; 6.6% — tylko wtedy, kiedy Zle si¢ czuje. W pytaniu doty-
czacym objawéw hipoglikemii 63% chorych na cukrzyce odpowiedzialo prawi-
dlowo. Natomiast 17% badanych odpowiedzialo, ze ich nie zna. 60% badanych
0s6b podalo prawidiowa odpowiedZ preferowanych zachowan podczas hipo-
glikemii. 80% chorych na cukrzyce wlasciwie rozpoznalo objawy hiperglikemii.
Przeprowadzone badanie ukazuje réwniez, iz wigkszo$¢ badanych responden-
tow posiada wiedze na temat zdrowego zywienia w cukrzycy (Ryc. 3). Najwie-

Rycina 3. Stan wiedzy na temat zdrowego zywienie w cukrzycy
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cej 0s6b sposréd badanych uwaza, ze na wyréwnanie cukrzycy ma ogromny
wplyw odpowiednia dieta i aktywnos¢ ruchowa. W badanie wykazano, iz ko-
nieczno$¢ samokontroli i powiktania sg najtrudniejsze do zaakceptowania w cu-
krzycy (Ryc. 4). Badani deklarowali, iz cukrzyca wplynela na ich zycie: w stopniu
bardzo duzym — 33.3%; duzym - 46.6%; matym - 16.6%; nie wplyneta — 3.3%.
Cukrzyca jest w centrum uwagi u okolo 16.6% respondentéw, natomiast 83.3%
uznalo, ze starajq sie zy¢ jak dotychczas uwzgledniajac to, co najwazniejsze w tej
chorobie. Wigkszo$¢ respondentéw potwierdzata pozytywna role edukacji w za-
pobieganiu powikianiom cukrzycy. W edukacji najwigcej pacjentom pomogli: le-
karz i pielegniarka (Ryc. 5).
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Rycina 4. Sytuacje najbardziej trudne do zaakceptowania w swojej chorobie
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Rycina 5. Osoby, ktére pomagaly w zdobyciu i praktycznemu zastosowaniu
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W niniejszej pracy wykazano zwigzek znaczenia edukacji pacjenta z cu-
krzycg z zachowaniem prozdrowotnym. W dostgpnym piSmiennictwie wielu
badaczy wykazalo znaczacy wplyw wlasciwego odzywiania si¢ oraz wysitku
fizycznego na cukrzyce [14, 15]. Z analizy obecnych danych wynika, iz stan od-
zywienia kobiet i mezczyzn oceniany kwestionariuszem MNA-SF i MNA jest
zadowalajacy. W badanej kohorcie aktywno$é¢ fizyczna o umiarkowanej inten-
sywnosci, tj. marsz, praca domowa byta wykonywana zaréwno przez kobiety, jak
i mezczyzn. Wielu badaczy podkresla, ze edukacja chorego z cukrzyca jest bar-
dzo waznym elementem procesu terapeutycznego [16]. Ma ona duzy wplyw na
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wspotprace pacjenta z zespotem terapeutycznym. Edukacja zdrowotna powoduje
zmniejszenie ryzyka wystgpienia powikfai. Waznym czynnikiem w leczeniu cu-
krzycy jest samokontrola, o czym dobrze wiedza sami pacjenci [17]. 100% z nich
posiada glukometr i samodzielnie bada sobie poziom cukru we krwi [18]. W zdo-
bywaniu wiedzy na temat cukrzycy najczesciej pomagaja choremu lekarz i piele-
gniarka, rzadziej rodzina, ktéra powinna go wspiera¢ i pomaga¢ w codziennym
zyciu. Wielu badaczy podkredla, ze dieta pacjenta z cukrzyca musi pokrywac
zaréwno ilosciowe, jak i jakosciowe zapotrzebowanie organizmu na skladniki
odzywcze [19]. Z przeprowadzonych obecnie badan wynika, ze im lepszy jest
stan odzywienia badanych oséb tym bardziej wzrasta u nich wartos¢ wskaznika
Body Mass Index (BMI). Nadwaga za$ nie wplywa dobrze na zachowanie réwno-
wagi metabolicznej [20]. Gorszy stan odzywienia natomiast wykazywaly osoby
z niewydolnoscig krazenia. Wéréd czynnikéw majgcych wplyw na jakos¢ zycia
pacjentéw z cukrzycg najtrudniejsze do zaakceptowania s3: samokontrola, powi-
kfania, zmiany zywieniowe, wykonywania iniekcji z insuliny. Wielu responden-
tow stara sie zy¢ jak do tej pory uwzgledniajac to, co najwazniejsze w tej chorobie.
Cukrzyca w duzym stopniu wplywa na zmiane dotychczasowych przyzwyczajert
i nawykoéw.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badarn mozna przedstawi¢ nastepujace
wnioski:

1. Poziom aktywnosci ruchowej zaréwno kobiet, jak i mezczyzn chorujacych
na cukrzyce nie jest zadawalajacy.

2. Osoby gorzej odzywione czeéciej uskarzaja si¢ na pogorszenie jakosci zycia,
wigksze nasilenie niepokoju, a zarazem wigkszy wydatek energetyczny.

3. Wydaje sig, ze osoby chore na cukrzyce posiadajg wiedz¢ na temat wiasci-
wego odzywiania si¢, znaczenia aktywnosci ruchowej czy samokontroli, ale
czesto nie posiadaja umiejetnosci stosowania jej w praktyce.

4. Osoby z cukrzyca doceniajg znaczenie edukacji prowadzonej przez perso-
nel medyczny, by¢ moze zaangazowanie rodziny gwarantowaloby wigksza
skutecznoé¢ wiedzy w praktyce.
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Przygotowanie pacjenta ze stomia jelitowa
do samopielegnacji i samoopieki

Wstep

W ostatnim dziesigcioleciu stwierdzono znaczny wzrost zachorowalnoéci na
raka jelita grubego oraz nieswoiste zapalenie jelit. Podstawowym sposobem le-
czenia tych schorzeri jest leczenie chirurgiczne, ktérego koricowym etapem jest
wytworzenie stomii jelitowej [1].

Szacuje sig, ze obecnie w Polsce Zyje okofo 20 tys. oséb ze stomia. Zachoro-
walnoé¢ wynosi 30/100 tys. i corocznie rosnie o 2,5%. Mimo dynamicznego roz-
woju nowych technik chirurgicznych oraz wprowadzenia szwu mechanicznego,
globalna liczba wykonywanych stomii nie ulegta zmniejszeniu. Dzigki natomiast
zastosowaniu badan przesiewowych, coraz lepszej diagnostyki oraz skuteczniej-
szej terapii nastapil wzrost 5-letniego przezycia i w konsekwencji zwiekszyla sie
liczba 0séb zyjacych ze stomig [2].

Choroba oraz wyloniony odbyt brzuszny ogranicza i uposledza normalny
tok zycia. Pacjent musi nauczy¢ si¢ obserwacji funkcjonowania swojego ciafa,
metod zapobiegania powiktaniom i zasad pielegnacji stomii. Istotng role w przy-
gotowaniu chorego do samoopieki odgrywa pielegniarka, pelnigc funkcje wy-
chowawczg. Bardzo wazne jest réwniez oddzialywanie psychoterapeutyczne na
pacjenta i niesienie wsparcia.

Doswiadczenia wskazuja, ze w dzisiejszych czasach ze stomig mozna zy¢
i cieszy¢ sie zyciem. Prawie wszyscy chorzy po pierwszym, trudnym dla nich
okresie adaptacji przyzwyczajajg si¢ do stomii i rozwijajg nowy styl zycia.

Przygotowanie fizyczne i psychiczne pacjenta do zabiegu
wylonienia stomii

Dla kazdego chorego postawienie diagnozy i poinformowanie o konieczno-
$ci wytworzenia stomii jest silnym przezyciem emocjonalnym. Akceptacja stomii

! Zakfad Pielegniarstwa Ogélnego, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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i powrét do aktywnego zycia jest procesem diugotrwatym, ktéry rozpoczyna
sie¢ w chwili podjgcia decyzji o planowanym zabiegu operacyjnym z wylonie-
niem stomii. Bardzo wazne jest przygotowanie psychiczne i fizyczne chorego do
operacji i wlasciwe leczenie pooperacyjne [3, 4].

Duza wage przypisuje sie przygotowaniu psychicznemu, poniewaz wytwo-
rzenie przetoki jelitowej stanowi dla chorych bardzo trudng sytuacje. Stomia
traktowana jest jako utrata narzadu, zmiana wygladu ciala oraz kontroli wy-
préznien. O prawidlowej pielegnagcji i rehabilitacji chorych decyduje w duzym
stopniu okres przedoperacyjny. Przygotowanie psychiczne pozwoli unikna¢ wie-
lu streséw. Przed planowanym zabiegiem lekarz i pielegniarka udziela informacji
o przebiegu choroby, metodzie leczenia i postepowania pielegnacyjnego. Rozma-
wiajac z chorym nalezy bra¢ pod uwage jego stan emocjonalny i poziom intelek-
tualny. Najlepiej omawia¢ rodzaj proponowanego zabiegu w obecnosci rodziny,
w sposéb spokojny i rzeczowy, co korzystnie wplynie na samopoczucie chorego
i obnizenie poziomu lgeku. Wskazane jest udostepnienie materialéw informacyj-
nych i pokazanie sprzetu stomijnego. Najlepiej skontaktowaé pacjenta z osoba,
ktéra ma wytworzong stomie, zaakceptowata swdj stan i wrécita do normalnego
trybu zycia.

Latwiej pogodzi¢ si¢ z choroba, jesli widzi si¢ akceptacj¢ otoczenia. Chorzy
muszg czué, ze nie sa odrzuceni, niepotrzebni, osamotnieni. Jezeli przygotowanie
psychiczne do zabiegu bedzie szczegdfowe i zrozumiate dla pacjenta, tatwiej
bedzie go pielegnowac i rehabilitowac [3].

Przygotowanie fizyczne

Przed zabiegiem nalezy oceni¢ ogdlny stan zdrowia chorego z uwzgled-
nieniem poszczegdlnych uktadéw. Uzupeini¢ niedobory wodno-elektrolitowe
i witaminowe, przy niedokrwistodci przetoczy¢ koncentrat krwinek czerwo-
nych.

Bardzo wazne w przygotowaniu fizycznym do zabiegu na jelitach jest
dokladne oczyszczenie z mas katowych. Najczesciej stosuje sie plukanie jelit,
wlewki lub $rodki przeczyszczajace. Przez trzy dni przed zabiegiem wpro-
wadza sie diete¢ plynna bezresztkowa. Wyznaczenie miejsca wylonienia sto-
mii odbywa si¢ w trzech pozycjach: siedzacej, stojacej i lezacej. Skéra w tym
miejscu powinna by¢ wolna od blizn i fald. Ujécie stomii musi by¢é widocz-
ne dla pacjenta, aby codzienna zmiana sprzetu i prawidlowa pielegnacja byla
fatwa.

U chorych z porazeniem koniczyn dolnych wyznacza si¢ miejsce w pozycji
siedzacej na wézku inwalidzkim. Chcac unikngé otaré skéry nie wyznacza sie
stomii na linii pasa, lecz wyzej lub nizej.

W dniu zabiegu goli si¢ pole operacyjne i zaktada cewnik do pecherza mo-
czowego. Wazne jest, aby pacjent byl wyspany i wypoczety przed zabiegiem [7].
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Opieka pooperacyjna

Opieka pooperacyjna rozpoczyna si¢ juz na sali operacyjnej. Stomie zabez-
piecza si¢ workiem stomijnym, w celu ochrony rany pooperacyjnej przed zaka-
zeniem oraz aby pacjent nie doznal szoku z powodu wyplywajacej tresci je-
litowej. Przez kilka dni stosuje si¢ worki wigksze oraz przezroczyste, ocenia
wyglad stomii, kolor i rodzaj wydzieliny pod katem krwawienia z jelit. Infor-
muje si¢ pacjenta, ze worki w miarg gojenia sie¢ rany pooperacyjnej sa mniej-
sze [5].

W pierwszych dobach po operacji czynnoséci pielegnacyjne pielegniarka wy-
konuje w t6zku:

® rozpoczyna walke z bélem,

¢ prowadzi gimnastyke oddechowsa,

¢ kontroluje parametry zyciowe, uzupeinia niedobér plynéw i elektrolitéw,
prowadzi bilans wodny,

® pielegnuje cewnik moczowy (w 0 dobie mocz moze by¢ lekko podbarwiony
krwig),

® obserwuje zywotno$¢ przetoki (przetoka powinna by¢ wilgotna, r6zowa lub
ciemnoczerwona z obrzekia btong sluzowa), ciemng barwe przetoki zglasza
lekarzowi,

® zachowuje zasady aseptyki i antyseptyki przy zmianie opatrunku, utrzymu-
je skore wokot stomii w czystodci i suchoéci (mycie ciepta woda — mydto,
spirytus i benzyna wysuszaja skére),

e do czasu powrotu perystaltyki jelit prowadzi zywienie pozajelitowe,

® po powrocie pracy jelit podaje plyny obojetne doustne, w 7-9 dobie wpro-
wadza pokarmy papkowate.

Zacheca sie chorego do wczesnego wstawania po operacji, aby nie doszlo do
powiktan. Nalezy zadba¢ o wygodg, bezpieczeristwo, higiene osobistg i otoczenia,
dobry stan psychiczny pacjenta [5].

Dobér sprzetu stomijnego zalezy od rodzaju operacji i potrzeb pacjenta. Aby
zapewni¢ komfort i bezpieczenistwo, sprzet stomijny powinien by¢ niezawodny,
dyskretny w uzyciu i nie uszkadzac skéry. Wspoélczesny sprzet dostepny na pol-
skim rynku spelnia warunki jakosci i niezawodno$ci.

Instrukcja zakladania sprzetu jednoczesciowego

Woreczki jednocze$ciowe sa bardzo popularne wsréd oséb z kolostomig
oraz u tych, u ktérych czesta zmiana sprzetu nie powoduje podraznierr skoé-
ry. Moga by¢ one zamknigte z filtrem lub odpuszczalne, zamykane na specjalng
zapinke.
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Fot. 1. Pomiar Srednicy stomii

Mierzy¢ regularnie $rednice stomii, gdyz zmniejsza si¢ ona w okresie po-
operacyjnym.

Fot. 2. Przygotowanie worka

Odrysowa¢ ksztatt i wielkoé¢ stomii. Wielkos¢ otworu musi by¢ 1-2 mm
wieksza od wielkoéci stomii. Wczesniej nalezy oczysci¢ i osuszy¢ skore wokot
stomii.
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Fot. 3. Zakladanie worka

Zdjaé folie ochronng i przyklei¢ worek do skéry. Nalezy przycisnaé przyle-
piec do skéry, upewnic sig, ze przylepiec przywart do skéry na catej powierzchni.

Fot. 4. Zdejmowanie worka

Delikatnie odkleja¢ worek przytrzymujac skére druga reka.

Zrédlo: Instrukcja zakladania sprzetu  jednoczesciowego, Warszawa, Coloplast
Sp. z o.0.
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Instrukcja zakladania sprzetu dwuczesciowego

System dwuczesciowy jest fatwy w obstudze i ekonomiczny w stosowaniu,
sktada sie z plytki przylegajacej do ciata i przyczepionego do niej woreczka.
Plytka jest wykonana z materiatéw calkowicie obojetnych dla skéry, dzieki temu
mozna ja nosi¢ na brzuchu przez okres kilku dni. Zalety sprzetu dwuczesciowego
sg szczegodlnie widoczne w przypadkach ileostomii oraz u chorych ze sktonnoscia
do uczuleni na skérze brzucha.

Fot. 5. Pomiar Srednicy stomii

Fot. 6. Przygotowanie plytki

Zaznaczy¢ wielkos¢ i ksztatt stomii i wycigé odpowiedni otwér w przylepcu.
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Fot. 7. Zdjecie folii ochronnej

Doktadnie przyklei¢ plytke do skéry. Sprawdzié, czy skéra wokoét stomii jest
osuszona i czysta.

Fot. 8. Przycisniecie przylepca do skéry

Sprawdzi¢, czy przylepiec szczelnie przywart do skéry, zwlaszcza w okolicy
fald i blizn.
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Fot. 9. Zakladanie worka

Sprawdzi¢, czy zameczek na worku jest otwarty. Nalozy¢ obrecz woreczka
na kryze w plytce i upewni¢ sig, ze obrecz doktadnie potaczyta si¢ z kryza.

Fot. 10. Zamkniecie zameczka

Zamkna¢ zameczek na worku przez zaci$nigcie obu jego czesci.
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Fot. 11. Zdejmowanie worka

Otworzy¢ zameczek na worku naciskajac srodkowa cze$¢é zameczka.

Fot. 12. Zdejmowanie worka cd.

Aby zdja¢ worek pociagnaé uszko znajdujace si¢ na worku lekko w gére i na
zewnatrz.
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Fot. 13. Oczyszczanie plytki przed zalozeniem worka stomijnego

Fot. 14. Odklejanie plytki

Pltytke odkleja sig, jednoczenie przytrzymujac skore druga reka.

Zrédto:  Instrukcja  zakladania sprzetu dwuczesciowego, Warszawa, Coloplast
Sp. z o.0.
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U pacjentéw, ktérzy maja blizny lub inne nieréwnosci skéry w poblizu sto-
mii, stosuje si¢ pasty uszczelniajace. Likwiduje ona nieprawidfowosci, dodatko-
wo ochrania skére, uszczelnia brzeg stomii i zapobiega przedostaniu sie¢ tresci
jelitowej.

Fot. 16. Formowanie wianuszka

Wilgotnym palcem formutuje si¢ wianuszek lub w razie potrzeby rozsma-
rowuje na powierzchni skoéry, aby wyréwnaé nieréwnosci. Pasta jest odporna na
stolec, plynng tres¢ jelitowq. Przy jej zastosowaniu plytka utrzymuje sie na skorze
kilka dni diuzej.

Zrédto: Pracownicy dziatu Convatec firmy Bristol — Myers Squibb. Poradnik dla pa-
cjentow ze stomig, Warszawa 2005, 15.
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Irygacja — zabieg ulatwiajacy zycie

Najistotniejszym problemem chorych z przetoka jelitowa jest utrata kon-
troli nad oddawaniem stolca i gazéw, lek przed zabrudzeniem i towarzyszacym
brzydkim zapachom. Mozliwos¢ regulaciji i kontroli wypréznienn poprawia samo-
poczucie chorego i ma wplyw na jego funkcjonowanie spofeczne. Kontrolowanie
oddawania stolca i gazéw, pomimo braku zwieraczy, zalezy od przestrzegania
diety oraz wykonywania irygacji.

Irygacja jest to zabieg wlewu do stomii, powodujacy opréznienie jelita gru-
bego z zalegajacej tresci katowej i gazéw. Irygacje wykonuje sie za pomoca spe-
cjalnego irygatora z regulatorem przeptywu wody oraz wyposazonego w miek-
ka koncéwke w ksztalcie stozka. Irygacje powinien wykonywac kazdy pacjent
z odbytem brzusznym. Pierwsza irygacje nalezy wykona¢ pod nadzorem pie-
legniarki, ktéra wyjasni, na czym polega zabieg, oméwi jego zalety, udzie-
li niezbednych wskazéwek teoretycznych i praktycznych, udostgpni poradnik
oraz sprzet do irygacji. Irygacje nalezy wykonywaé codziennie o stalej porze,
po $niadaniu lub kolacji. Po zabiegu stolec nie pojawia sie przez 24-48 go-
dzin [4, 6].

Zaletg regularnie wykonywanej irygacji jest wytworzenie odruchu zastep-
czego wydalania stolca o okreslonej stafej porze oraz zapobiegnigcie wystgpieniu
niekontrolowanych wypréznieri i powiklaniom. Irygacji nie wolno wykonywac
w przypadku stanéw zapalnych jelita, stomii wykonanej na jelicie cienkim, bie-
gunek, krwawien, zwezenia stomii, duzych przepuklin okolostomijnych i wcia-
gniecia stomii.

Irygacja zmniejsza ilo$¢ zuzytego sprzetu, wydalanych gazéw, poprawia ape-
tyt oraz pozwala na powrét do normalnego zycia. Ma pozytywny wplyw na cho-
rego, zwiekszajac jego aktywnos¢ fizyczng, niwelujac lek i obawy zwigzane z no-
szeniem sprzetu stomijnego oraz poprawiajgc samopoczucie psychiczne [6, 7, 8].

Tryb zycia chorego ze stomia

Zycie ze stomig jest mozliwe, cho¢ nie jest fatwe. Stomia powoduje zachwia-
nie wizji zdrowego czlowieka, pacjent ma poczucie, ze wlasne ciato nagle sig
zmienilo [9].

Ogromng role w adaptacji do nowych warunkéw odgrywaja relacje z bli-
skimi. Nalezy z nimi rozmawia¢, méwié¢ o swoich obawach, odczuciach, strachu
i leku, z ich pomoca szukaé nowych celéw. Najwazniejsze jest przelamanie izo-
lacji, odzyskanie poczucia bezpieczenstwa i samozaparcia. Pacjent z wyloniong
stomig moze:

® wykonywa¢ pracg zawodowa pod warunkiem, ze nie wymaga ona inten-
sywnego wysitku oraz wykonywania pracy w pozycji pochylonej;
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® uprawiac sport — zalecane sporty: jazda na rowerze, rolkach, nartach, biegi,
gra w pilkq, plywanie, spacer, taniec oraz ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie
brzucha; sporty nie zalecane: boks, karate, judo, wszystkie ¢wiczenia wy-
magajace duzo wysitku fizycznego;

® korzystac z kapieli w wannie lub pod prysznicem z workiem na brzuchu lub
bez niego; mozna kapad si¢ w rzece, jeziorach, morzu i innych kapieliskach;

® stomia nie jest przeszkoda w podrézowaniu, nalezy tylko zabra¢ ze sobg
zapas odpowiedniego i sprawdzonego sprzetu;

® w czasie zmiany woreczka stomijnego moze wystapi¢ niewielkie krwawie-
nie, nalezy wéwczas delikatnie zaopatrzy¢ stomie, nie narazajac Sluzéwki;
jezeli krew wydobywa sie ze $rodka jelita lub wydalony stolec zawiera krew,
nalezy zglosi¢ to lekarzowi;

e powrdci¢ do pelnej aktywnosci seksualnej [10].

Poméce w tych trudnych chwilach pacjentom moze réwniez Polskie Towarzy-
stwo Opieki nad Chorymi ze Stomia, ktérego zadaniem jest dziatalnos¢ zmierza-
jaca do rehabilitacji i readaptacji spolecznej chorych oraz osiggniecie przez nich
pelnej aktywnosci zyciowej [7, 8, 9, 11].

Powiklania po zalozeniu stomii

Prawidlowe umiejscowienie i wykonanie brzusznego odbytu jest jednym
z najwazniejszych czynnikéw decydujacych o jego prawidlowym funkcjonowa-
niu. Mimo postepéw chirurgii zawsze istnieje niebezpieczernistwo zaistnienia po-
wiktan, nawet po wzorowo wykonanym zabiegu. Stan taki uzalezniony jest od
wielu czynnikéw. Gléwna przyczyng powiklan jest — poza niedoskonaty techni-
kg operacyjng oraz niewlasciwym przygotowaniem do zabiegu — brak wiedzy
i umiejetnosci pacjenta w zakresie prawidfowej pielegnacji stomii [9].

Powiktania dzielimy na powiklania miejscowe chirurgiczne (wczesne, p6Zne
i dermatologiczne oraz powiklania ogélnoustrojowe (metaboliczne, psychosocjal-
ne, seksualne) [12, 13, 14, 15].

Wczesne miejscowe powiklania

Powiktania chirurgiczne wczesne wystepuja w bezposrednim okresie poope-
racyjnym.

Do najczesciej wystepujacych powiklian naleza obrzek stomii, martwica wy-
fonionego jelita, niedokrwienie stomii, krwawienie ze stomii, zakaZenie rany sto-
mijnej, przetoka okotostomijna i wciggniecie stomii [16].

Pézine miejscowe powiklania
Powiktania chirurgiczne miejscowe pézne moga pojawiac sie nawet w kil-
kadziesiat lat po operacji. Do najczeéciej wystepujacych zaliczamy wypadanie
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stomii, przepukling okolostomijng, zwezenie stomii lub wznowe choroby pod-
stawowej [17].

Powiklania dermatologiczne

Powiklania dermatologiczne powstaja w ciggu kilku dni lub tygodni po
operacji, moga pojawi¢ si¢ péZniej, nawet po kilku latach. S najczestszym po-
wiklaniem stomii. Wplywa na nie, nie tylko technika operacyjna, ale réwniez
caloéciowa opieka zespotu terapeutyczno-pielegnacyjnego oraz bledy popetnio-
ne przez samego chorego.

Zmiany skérne dotycza chorych ze stomia Zle umiejscowiong (w fatdzie sko-
ry), plaska lub wklesta, uczulonych na uzywany sprzet stomijny, popetniajgcych
bledy w samopielegnacji, z zaburzeniami w funkcjonowaniu stomii (biegunki),
stosujacych chemioterapig, w wigkszym stopniu u chorych z ileostomia niz ko-
lostomia.

Zmiany skérne wokot stomii powstajg bardzo szybko, a skutki ich wyste-
powania chory odczuwa dotkliwie. Wyrézniamy kontaktowe zapalenie skory,
owrzodzenie, alergiczne kontaktowe zapalenie skéry, przetoki skérne [18].

Powiklania metaboliczne

Przy wystgpieniu bakteryjnego lub wirusowego zapalenia jelit wystepuje
biegunka, ktéra moze doprowadzi¢ do zaburzen elektrolitowych. Stan taki wy-
maga uzupetnienia ptynéw dozylnie do chwili ustgpienia objawéw. Do powiktan
metabolicznych zaliczymy niedobér witaminy B12 — wystepuje przy wycieciu
znacznej dlugosci jelita.

Powiklania psychosocjalne

Pacjentowi po operacji towarzysza silne emocje, zal, zwatpienie, gorycz czy
nawet zlo$¢. Pojawia si¢ wizja utraty domu, pracy, przyjaciét. Chory wpada
w depresje. Ma problemy z zaakceptowaniem samego siebie. Ogromng rolg
w tym okresie, w niesieniu pomocy i wsparcia odgrywa personel medyczny
i bliscy. Nalezy zachecaé pacjenta do méwienia o swoich dolegliwosciach, le-
kach i odczuciach. Mobilizowa¢ do aktywnego trybu zycia, powrotu do pra-
cy, nie zamykanie si¢ sam na sam ze swoimi problemami. Jesli pacjent od-
zyska poczucie bezpieczeristwa, wéwczas inaczej spojrzy na ludzi i otaczajacy
go Swiat.

Powiklania seksualne

Zakres operacji, leczenie, stan ogdlny pacjenta wplywa na obnizenie pope-
du plciowego. Powrét do zycia intymnego zalezy od indywidualnych potrzeb.
Dla partnera osoby chorej wazniejszy moze by¢ jej powrét do zdrowia niz wia-
sna przyjemno$¢ seksualna. Ten okres matzonkowie powinni przejs¢ wspélnie,
moéwigc sobie o wlasnych potrzebach, mozliwosciach, wstydzie i strachu. Szcze-
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re rozmowy moga pokona¢ bariery w podjgciu stosunkéw plciowych. Wazne
jest, aby ustali¢ etiologie dysfunkcji seksualnej. Jesli sprzet zatozony jest pra-
widlowo, gwarantuje zachowanie higieny, natomiast gdy krepuje mozna go
przykryé gaza lub bielizng. Udane zycie seksualne, obok m.in. pracy, wypo-
czynku, rozrywki, jest waznym czynnikiem decydujacym o jakosci zycia czto-
wieka [10].

Dieta u pacjentéw ze stomia jelitowa

Przyjmowanie i trawienie pokarmu to jedno z podstawowych czynnosci zy-
ciowych cztowieka. Waznym elementem w prawidlowym funkcjonowaniu cho-
rego ze stomig jest prawidfowa dieta, ktéra zapewni dostarczenie organizmowi
niezbednych sktadnikéw pokarmowych. Zalecenia dietetyczne powinny by¢ do-
stosowane indywidualnie do kazdego pacjenta [11].

Warzywa i owoce sg jednym z najwazniejszych elementéw prawidlowej diety
u 0s6b ze stomig jelitowq. Sg Zrédlem cennego btonnika, witamin i soli mineral-
nych. Doskonale wplywaja na prace jelit [9, 20]. Positki powinny by¢ lekkostraw-
ne, urozmaicone, bogate w witaminy.

Zalecenia dla pacjenta:

¢ nalezy jes¢ powoli, positki dokladnie rozdrabniag,

¢ kazdy nowy produkt wprowadzaé¢ oddzielnie, aby zaobserwowac reakcje
organizmu,

e positki przyjmowac regularnie, o tych samych porach i w tych samych od-
stepach,

® przestrzegac higieny przygotowania i spozywania positkéw,

¢ unika¢ pokarméw i napojow zalegajagcych w zotgdku, wzdymajacych, ostro
przyprawionych, smazonych, grillowanych,

e ograniczy¢ stodycze i mocny alkohol,

e jes¢ duzo ryb, owocéw i warzyw,

e unika¢ pokarméw z konserwantami i sztucznie barwionych, pi¢ duzo ply-
néw (okolo 2 litréw dziennie).

Dolegliwoéciami stomistéw sg biegunki, zaparcia stolca oraz glosne odda-
wanie gazéw, czgsto o nieprzyjemnym zapachu [20].

Produkty polecane w przypadku biegunek:
e zwigkszenie iloéci wypijanych plynéw (gorzka herbata, wywar z miety, czar-
nych jagéd, marchwianka)
biaty chleb, sucharki,
ziemniaki, potrawy maczne, platki owsiane,
czekolada, kakao, czerwone wino,
rodzynki, banany, ryz,
ograniczenie pikantnych przypraw, warzyw, owocéw i sokéw.
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Przy sklonnosciach do zaparé polecane jest:

® picie plynéw, a zwlaszcza wody mineralnej, wody z miodem, wody przego-
towanej na czczo,

® stosowanie diety bogatoresztkowej: platki owsiane, otreby pszenne, ciemne
pieczywo, potrawy z maki pszennej i zytniej, kasze — gryczana, jeczmienna,

® spozywanie §wiezych i suszonych owocéw i warzyw, salatki, suréwki, picie
sokéw owocowych,

® spozywanie surowego zsiadlego mleka,

® zmniejszenie lub wyeliminowanie pokarméw wzdymajacych (kapusta,
groch, fasola, kalafior) ryzu, Swiezego pieczywa, tlustego miesa, mocnej her-
baty, kawy, alkoholu, bananéw, czereéni i octu.

Niektérzy chorzy ze stomiq cierpia na nadmiar gazéw w jelitach.
Nadprodukcji gazéw mozna zapobiegaé przez:

® powolne i dokfadne zucie pokarméw oraz unikanie ssania twardych cukier-
kéw i zucia gumy, co zapobiega potykaniu powietrza,

® spozywanie szpinaku, salaty, pietruszki,

® picie jogurtéw, kefiru, maslanki,

® ograniczenie spozycia roslin straczkowych, kapusty, brukselki, szparag, ce-
buli, poréw, kalafiora, czosnku,

® ograniczenie spozycia ryb, jaj i ich przetworéw,

® ograniczenie spozycia napojéw gazowanych, piwa, kawy, mocnej herbaty,

¢ unikanie ostrych przypraw.

Aby zapobiegaé nieprzyjemnym zapachom nalezy:

e wkiadaé¢ do worka stomijnego aspiryne, wegiel medyczny lub pasty neutra-
lizujace zapach,

e stosowac worki ze specjalnym filtrem oraz wykonywa¢ irygacje.

Zaburzenia czynnosci przewodu pokarmowego mozna regulowad¢ odpo-
wiednig dieta.

Jako krétkoczasowg pomoc dla opanowania uporczywych objawéw zaleca
sie farmakoterapie. Prawidtowe funkcjonowanie przewodu pokarmowego zalezy
w duzym stopniu réwniez od przezy¢ emocjonalnych. Emocje moga przyspieszac
perystaltyke jelit.

Whnioski

1. Istotng rol¢ w przygotowaniu pacjentéw ze stomia do samoopieki odgrywa
pielegniarka, pelnigc funkcje edukacyjna.

2. Akceptacja choroby przez pacjenta i rodzineg oraz znajomos¢ samopielegnacji
moze mie¢ znaczacy wplyw na poprawe jakosci zycia chorego z wytoniong
stomiq.

3. Wiedza na temat zasad postgpowania moze ufatwi¢ choremu wiasciwg pie-
legnacje i zapobiec grozacym powikianiom.

4. Irygacja i odpowiednia dieta ma pozytywny wplyw na readaptacje¢ chorego.
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Wiedza na temat zaleceni dietetycznych u pacjentéw
przewlekle hemodializowanych

Wstep

Dializoterapia jest technika nerkozastepcza umozliwiajaca oczyszczenie krwi
z toksycznych produktéw przemiany materii, odwodnienie chorego oraz wyréw-
nanie zaburzeni elektrolitowych krwi w sposéb zblizony do tego, w jaki czyni
to nerka. Jest metoda pozwalajaca na utrzymanie homeostazy ustrojowej u pa-
cjentéw ze schytkowa niewydolnoscig nerek. Aby zapobiec groZznym dla zycia
powiktaniom oraz wplynaé na prawidfowy przebieg terapii, pacjenci przewlekle
hemodializowani powinni miedzy innymi przestrzega¢ odpowiedniej diety.

Celem pracy bylo sprawdzenie stanu wiedzy pacjentéw hemodializowanych
na temat zalecen dietetycznych.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Klinice Nefrologii i Transplantologii z Osrod-
kiem dializ AMB, w okresie od 10.02.2006 do 22.02.2006. Badania przeprowa-
dzono wsréd 60 (50% mezczyzn, srednia wieku 60,05) przewlekle hemodiali-
zowanych pacjentéw. Pacjentéw podzielono na pigé¢ grup wiekowych: 70-79 lat
(26,6%), 60-69 lat (25%), 40-59 lat (33,4%). Pacjenci ponizej 40. roku zycia stano-
wili 10% badanej grupy, natomiast najmniejsza grupe (5%) — pacjenci w wieku
80-89 lat. Wigkszos¢ pacjentéw posiadata wyksztatcenie podstawowe (38,3%)
i $rednie (33,3%). Wyksztalcenie zawodowe posiadalo 20% ankietowanych, a za-
ledwie 8,4% — wyksztalcenie wyzsze. Osoby zamezne stanowily przewazajacq
liczbe (61,6%), najmniejszq grupe pacjentéw stanowili rozwodnicy. Wigkszos¢

1 studentka II roku studiéw magisterskich uzupelniajgcych na Wydziale Pielegniarstwa i Ochrony

Zdrowia, kierunek studiéw: Pielegniarstwo, czlonek Studenckiego Kofa Naukowego przy Zakladzie
Pielegniarstwa Ogdlnego AMB
2 Klinika Nefrologii i Transplantologii z Osrodkiem Dializ AMB
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pacjentéw dializowanych pochodzifa z miasta (83%), mniejszos¢ zamieszkiwata
wies (17%). Zrédtem utrzymania wigkszosci pacjentéw dializowanych byta eme-
rytura (53,3%). Z renty utrzymywalo si¢ 38,3%, natomiast zawodowo pracowato
6,6% pacjentéw. Wsréd ankietowanych nie bylo pacjentéw uczacych sie. 50,2% pa-
cjentéw bylo poddawanych zabiegom hemodializy w okresie krétszym niz 2 lata,
26,4% byto dializowanych przez okres 2—4, 9 lat, 16,4% przez okres powyzej 8 lat,
a jedynie 4 pacjentéw sposrdd badanych dializowato si¢ przez okres 5-7,9 lat.
Nalogowi palacze stanowili 13,3% respondentéw. Najwiecej, (81,6%) pacjentéw
mieszkalo z rodzina, 11,8% mieszkalo samotnie, natomiast po 3,3% z opieka lub
samotnie z opieka dochodzaca. Ponad polowa badanej grupy (55%) samodziel-
nie przygotowywata positki, dla 40% przygotowywata je rodzina, natomiast dla
5% pacjentéw — dochodzacy opiekun.

Do sprawdzenia wiedzy na temat sposobu odzywiania zastosowano specjal-
nie skonstruowane narzedzie badawcze — kwestionariusz ankiety, ktéry skiero-
wano do 60 pacjentéw. Kazdy z respondentéw wyrazit pisemng zgode na prze-
prowadzenie badania. Kwestionariusz ankiety zawierat 26 pytan. Pytania 1-11
(pytania ogélne) dotyczyly m.in.: pici, wieku, wyksztalcenia, a takze samooceny
posiadanej wiedzy. Pytania 12-26 (pytania szczegétowe) dotyczyly konkretnych
zaleceni dietetycznych (ilosci wypijanych ptynéw; objawéw przewodnienia; ogra-
niczeri pokarméw bogatych w potas, fosfor i séd oraz skutkéw ich nadmiaru).

Wyniki

Respondenci poproszeni o samoocene posiadanej wiedzy na temat zaleceri
dietetycznych w wigkszosci (55%) twierdzili, ze ich poziom wiedzy jest dobry.
28,3% uwazalo, ze ma wiedze dostateczng, 13,3% respondentéw ocenialo jg jako
bardzo dobra, a zaledwie 3,4% jako niedostateczna.

U dorostych pacjentéw poddawanych zabiegowi hemodializy dozwolong
ilos¢ wypijanych plynéw mozna obliczy¢ nastepujgco: ilos¢ wydalanego moczu
na dobe + 500 ml na pokrycie strat plynéw wydalanych z potem, przez oddy-
chanie i wydalanych z katem. Takiej odpowiedzi udzielito zaledwie 25% ankie-
towanych. Znaczna cze$¢ ankietowanych sadzita, ze dozwolona ilos¢ wypijanych
plynéw to 1 litr (58%), natomiast 3,3%, ze 3 litry. Nalezy podkresli¢, ze az 14,4%
respondentéw uwazata, iz nie ma wyraznych ograniczeri odnosnie ilosci wypija-
nych plynéw, a na pytanie ,Czy kontroluje Pan/ Pani iloé¢ wypijanych ptynéw?”
58,3% respondentéw odpowiedziato ,tak”.

Na pytanie dotyczace dozwolonej ilosci przyjmowanych plynéw zdecydo-
wana wigkszos¢ pacjentéw udzielita poprawnej odpowiedzi (78,3%). Natomiast
az 25% respondentéw blednie twierdzila, iz obnizenie ci$nienia tetniczego krwi
jest objawem przewodnienia.

Wazng role w okresie dializacyjnym odgrywa wlasciwe odzywianie. Die-
ta pacjentéw hemodializowanych powinna by¢ ubogobiatkowa, ubogopotasowa
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i bogatoenergetyczna. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (51%) uznata, ze
ich dieta powinna by¢ ubogobiatkowa, ubogopotasowa i bogatoenergetyczna.
13,4% uznalo, iz dieta powinna by¢ ubogoenergetyczna i ubogobiatkowa, a jeden
pacjent uznal, ze bogatobialkowa i bogatofosforanowa.

Kolejne pytanie dotyczylo rodzajéw pokarméw szczegélnie bogatych w po-
tas. Zaliczamy do nich: mleko sproszkowane, zageszczone, kakao, orzechy, na-
siona roslin straczkowych oraz ryby. Takiej odpowiedzi udzielifo 63,3% ankie-
towanych. 31,6% respondentéw odpowiedzialo, Zze bogatym Zrédlem potasu sg
podroby, a 35% uznalo, ze ryby wedzone, konserwy oraz marynaty. Prawidlowej
odpowiedzi udzielito 63,3% respondentéw.

Nadmiar potasu w ustroju prowadzi do powaznych zaburzen czynnosci
serca. Dolegliwo$ci moga pojawic¢ sie natychmiast po spozyciu potasu w wiek-
szych iloéciach. Dlatego bardzo istotna jest znajomos¢ objawéw nadmiaru potasu
w ustroju, do ktérych nalezg: mrowienie w okolicy ust i jezyka, uczucie ostabienia
sily ragk, mrowienie nég. Zdecydowana wigkszos¢ pacjentéw udzielita prawidto-
wej odpowiedzi (66,6%). Skurcze migsni sa objawem nadmiaru potasu wediug
33,3% respondentéw, natomiast drzenie ragk wediug 10% ankietowanych.

Nastepnie respondentéw pytano o wskazanie sposobéw na obnizenie pota-
su w spozywanych positkach. 65% pacjentéw stusznie twierdzito, Ze najlepszym
sposobem na obnizenie poziomu potasu w spozywanych produktach jest mo-
czenie, a nastepnie gotowanie w duzej iloéci wody warzyw i owocéw. Natomiast
13,3% blednie uznato, iz w celu obnizenia poziomu potasu nalezy gotowac¢ migso
dwa razy w tej samej wodzie.

Na pytanie: ,Czy pacjenci hemodializowani powinni ograniczaé fosfor
w diecie?” 75% respondentéw udzielita odpowiedzi twierdzace;j.

Nastepne pytanie dotyczyto znajomosci powiktari nadmiernego spozywania
fosforu. Wéréd nich mozna wyréznié¢: odwapnienie kosci prowadzace do oste-
oporozy oraz bolesne skurcze migsni i béle kostne. Jedynie 60% respondentéw
wymienito te objawy, jako zwigzane z nadmiarem spozytego fosforu. Niekt6rzy
sposréd ankietowanych nie byli pewni, czy nadmiar fosforu powoduje zaburze-
nia pracy serca (26,6%) lub nadcisnienie tetnicze (11,6%).

Ankietowani na pytanie: ,Czy konieczne sg ograniczenia podazy sodu
w diecie?” odpowiedzieli ,,tak” w 65%.

Kolejne pytanie dotyczyto znajomosci powiktari nadmiaru sodu w organi-
zmie. Wéréd nich mozna wyrézni¢ zwiekszenie masy ciala, powstawanie obrze-
kéw i wzrost ci$nienia tetniczego krwi. 63,3% ankietowanych udzielilo takiej
odpowiedzi. Niektérzy nie byli pewni, czy nadmiar sodu w organizmie powo-
duje obnizenie ci$nienia tetniczego, oslabienie, zawroty glowy (20%) lub drzenie
rak i zaburzenia pracy serca (23,3%). Nastepnie poproszono pacjentéw o wskaza-
nie dolegliwosci u nich wystepujacych. U 66,6% pacjentéw wystepowata szybka
meczliwo$é, 61,6% miata nieuregulowane nadci$nienie tetnicze, natomiast 26,6%
cierpiata na nadwage.
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Respondenci poproszeni o udzielenie odpowiedzi na pytanie: ,Czy prze-
strzega Pan/Pani zaleceri dietetycznych?” odpowiedzieli ,tak” w 51,6%.

Po analizie wplywu wieku na przestrzeganie zaleceri dietetycznych oraz re-
zimu plynowego okazalo sie, ze najlepiej wspdlpracujaca grupa pacjentéw miesci
sie w przedziale wiekowym: 50-70 lat (P = 0,054).

Poddajgc analizie zwigzek miejsca zamieszkania z przestrzeganiem zalecent
dietetycznych znacznie wieksza $wiadomos¢ koniecznosci przestrzegania die-
ty posiadali mieszkaricy miast (p = 0,018). Sposréd 50 pacjentéw zamieszku-
jacych miasto 60% deklarowatlo przestrzeganie ograniczenia ptynéw doustnych.
Natomiast 54% przestrzegato zaleceni dietetycznych. Analizujac powiazanie Zré-
dla utrzymania z przestrzeganiem zaleceri dietetycznych zauwazono, iz osoby
utrzymujace si¢ z renty lub emerytury sa bardziej sklonne do stosowania sie do
zalecen lekarskich (p = 0,040).

Omoéwienie

Przewlekla hemodializoterapia wigze sie¢ z radykalng zmiang dotychczaso-
wego trybu zycia pacjentéw. Czesto pojawiaja sie klopoty finansowe, trudno-
$ci w utrzymaniu si¢ na dotychczasowym stanowisku pracy. Okres dializote-
rapii wigze si¢ niejednokrotnie z czestymi hospitalizacjami, narzuca koniecz-
nos$¢ wprowadzenia samodyscypliny oraz rozmaitych wyrzeczen. Pacjenci mu-
sz przestrzegaé pewnych zaleceni, ktére pozwolg im dluzej ciszy¢ sie lepszym
zdrowiem i kondycja. Gléwne zalecenia dotycza odpowiedniej diety. Ma ona
ogromny wplyw na prawidlowy przebieg dializy, dobre samopoczucie pacjenta
oraz wyniki niektérych badan laboratoryjnych [1, 18].

W pracy zbadano stan wiedzy pacjentéw przewlekle hemodializowanych na
temat obowigzujacej ich diety. Niezadowalajace wyniki badania mogtyby suge-
rowac potrzebe prowadzenia okresowych szkoleri tej grupy pacjentéw z zakresu
dietetyki i terapii.

Na podstawie analizy statystycznej wyloniono czynniki, ktére mialy zna-
mienny wplyw na poziom wiedzy pacjentéw. Naleza do nich: wiek, miejsce za-
mieszkania oraz Zrédlo utrzymania.

Pacjenci w przedziale wiekowym 50-70 lat majg wigkszg $wiadomos¢ ko-
nieczno$ci przestrzegania zaleceri anizeli pacjenci milodsi i starsi. Prawdopo-
dobnie wynika to z faktu indywidualnego doswiadczenia i przekonania sig, ze
stan zdrowia odgrywa podstawowa role w prawidlowym funkcjonowaniu na
co dzien, a niestosowanie si¢ do zalecen lekarza moze skutkowac¢ powaznymi
konsekwencjami i zaburzeniami, a nawet uniemozliwia¢ normalne funkcjono-
wanie. Natomiast osoby mlodsze mogly jeszcze nie doswiadczyé bezposrednich
konsekwencji braku wspélipracy z lekarzem.

Poddajgc analizie wplyw miejsca zamieszkania na przestrzeganie zalecent
wyraZnie widad, iz czeéciej stosuja sie do nich mieszkaricy miast. Prawdopodob-
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nie wynika to z faktu, iz na wsi obserwuje si¢ szereg niekorzystnych dla zdro-
wia zjawisk spotecznych. Poziom zycia i wyksztalcenia ludnosci wiejskiej czgsto
pozostaje nadal zdecydowanie nizszy niz mieszkanicéw miast, co z reguly wiaze
sie z mniejsza Swiadomoscia zachowan prozdrowotnych i nizszq zamoznoscig tej
spolecznosci. Na wsi panujq gorsze warunki mieszkaniowe i higieniczno-sanitar-
ne. Wystepuje gorszy dostep do instytucji stuzby zdrowia (mieszkanicy wsi zyja
z dala od wyspecjalizowanych placéwek medycznych, z dala od centréw ochro-
ny zdrowia oraz w mniejszym stopniu moga korzysta¢ z niepublicznej stuzby
zdrowia). Wszystkie te czynniki sktadaja si¢ na nizszg $wiadomos¢ koniecznosci
przestrzegania zaleceni dietetycznych wsréod ludnosci wiejskiej. Mimo intensyw-
nego tempa zycia i niekorzystnych warunkéw srodowiskowych mieszkaricy miast
maja lepszy dostep do wiedzy medycznej i do specjalistycznych zaktadéw opie-
ki medycznej, co gwarantuje wysokg swiadomos¢ koniecznosci przestrzegania
zasad prawidlowego i zdrowego stylu zycia wérdd tej grupy spotecznej.

Zrédlo utrzymania chorych okazalo sie réwniez jednym z wazniejszych de-
terminantéw ich stanu zdrowia. Osoby bedace na rencie lub emeryturze w wiek-
szym stopniu przestrzegajq zalecen dietetycznych, poniewaz dysponuja wieksza
iloscia wolnego czasu, a mniejsza Srodkéw materialnych, niz osoby pracujace.
Sklania to do skupiania wigkszej uwagi na zakupie produktéw spozywczych,
jak réwniez przyrzadzaniu potraw i komponowaniu jadlospisu. Ponadto, stan
zdrowia tych oséb najprawdopodobniej jest relatywnie gorszy i wymaga wigk-
szej dbatosci. Natomiast osoby pracujgce sa bardziej zabsorbowane zdobywa-
niem Srodkéw do zycia i maja mniejsze mozliwosci ukladania sobie planu dnia
i jadlospisu w ten sposéb, aby stuzylo to ich zdrowiu. Obecnie czas pracy jest
coraz bardziej nieregularny i nieprzewidywalny, co w jeszcze wigkszym stopniu
przyczynia si¢ do niekorzystnych nawykéw zywieniowych.

Whnioski

1. Poziom wiedzy pacjentéw przewlekle hemodializowanych na temat zalecen
dietetycznych jest niski, cho¢ wiekszos$¢ ankietowanych uznaje go za dobry.

2. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem, miejscem zamieszkania, zZrédlem
utrzymania a przestrzeganiem przez pacjentéw zalecer lekarskich.

3. Najwieksze braki wiedzy ankietowanych dotyczyly:

— dozwolonej ilosci wypijanych ptynéw,

— znajomosci sposobéw ograniczania spozywania potasu,
— znajomosci powiklart nadmiernego spozycia fosforu,

— znajomosci powiklart nadmiernego spozycia sodu.

4. Czynniki, takie jak: ple¢, wyksztalcenie, stan cywilny, okres leczenia nerko-
zastepczego oraz to, czy positki sg przygotowywane samodzielnie, czy przez
osoby trzecie zgodnie z wynikami analizy, nie majg wplywu na przestrze-
ganie przez pacjentéw hemodializowanych zaleceri dietetycznych.
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Aktywnos¢ fizyczna i dieta
w terapii raka piersi

Wstep

Nawet przed rozpoczeciem leczenia rak piersi moze powodowaé glebokie
zaburzenia metaboliczne. Dlatego wstepne badanie oraz ocena stanu odzywie-
nia powinny by¢ przeprowadzone juz we wczesnym etapie planowania terapii
i skupia¢ si¢ nie tylko na aktualnym stanie chorej, ale takze na przewidywa-
niu skutkéw ubocznych wdrozonego postepowania. W zakresie podejmowania
decyzji o rozpoczeciu éwiczert fizycznych i ich kontynuacji takze nalezy wy-
korzysta¢ analize indywidualng uwzgledniajaca stan chorej oraz jej preferencje.
Wprawdzie opublikowano doniesienia sugerujace istotna role aktywnosci fizycz-
nej w zmniejszaniu ryzyka nawrotéw raka piersi i wydtuzeniu czasu przezycia,
ale ich warto$¢ prognostyczna wymaga weryfikacji.

W przypadku raka piersi jednym z najwazniejszych zadan chorej jest utrzy-
manie lub osiggnigcie naleznej masy ciala. Badania przeprowadzone w ostatnich
latach jednoznacznie wskazuja, ze nadwaga lub otyloé¢ w chwili jego rozpo-
znania sg zlymi czynnikami prognostycznymi. Towarzysza im: zajecie weziéw
chlonnych, rozwdj pierwotnego nowotworu drugiej piersi, wznowy procesu, cho-
roby wspolistniejace oraz umieralnos¢ — zaréwno swoista (dla danego nowotwo-
ru), jak i catkowita (dotyczgca wszystkich przyczyn zgonéw w badanej popu-
lacji) [1, 2, 3].

Informacja o wykryciu raka piersi istotnie wplywa na wzrost masy ciata
chorej [4, 5]. Wykazano, Ze jej wzrost o okoto 6 kg zwigksza prawdopodobien-
stwo wznowy o 50% i zgonu o 60% [6]. Dane te potwierdzaja wyniki Nurses’
Health Study, w ktérym stwierdzono, ze wsréd kobiet, ktérych wskaznik ma-
sy ciala (body mass index, BMI) wzrést w przedziale od 0,5 do 2 lub ponad 2
jednostki, szansa wznowy procesu nowotworowego jest wieksza odpowiednio
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0 40 i 53% w poréwnaniu z kobietami o przyroscie BMI wynoszacym ponizej
0,5 jednostki [7].

Pamietaé jednak nalezy, ze ubytek masy ciala nastepujacy z niewyjasnionych
przyczyn stanowi¢ moze pierwszy objaw nawrotu choroby i stad wymaga Sciste-
go monitorowania [8]. Biorac pod uwage niekorzystny wplyw nadwagi i otylosci
nie tylko na wynik leczenia nowotworu, ale réwniez na ogdlny stan zdrowia oraz
jakos¢ zycia dzialania zmierzajace do uzyskania naleznej masy ciata uznaje si¢
obecnie za standard postgpowania u kobiet z nadwaga, u ktérych rozpoznano
raka piersi we wczesnym stopniu zaawansowania klinicznego [9, 10, 11].

Przyrost masy ciata rejestrowany podczas uzupelniajacej chemioterapii
lub leczenia hormonalnego jest nastepstwem wzrostu ilosci tkanki tluszczo-
wej [12, 13]. To niekorzystne przesuniecie wskazuje, ze gléwnym celem inter-
wencji powinno by¢ nie tylko ograniczenie przyrostu masy ciafa, ale takze za-
chowanie naleznej masy mig$niowej. Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna realizo-
wana pod postacig ¢wiczen sitowych zaréwno w trakcie, jak i po leczeniu moze
wplyna¢ na utrzymanie prawidlowej masy miesniowej i unikniecie zwiekszenia
zawarto$ci tkanki ttuszczowej [14]. Wykazano, ze jezeli nawet nie uda si¢ uzy-
ska¢ naleznej masy ciata, jej zmniejszenie o 5-10% w okresie od pét do roku
od ustalenia rozpoznania choroby pozwala na znaczne ograniczenie wplywu in-
nych czynnikéw ryzyka, takich jak wzrost stezen lipidéw w osoczu oraz insuliny
na czczo [15].

Kobiety z nadwagg nalezy zacheca¢ do zmniejszenia masy ciata dzigki ak-
tywnym ¢wiczeniom fizycznym nawet podczas leczenia. W ten sposéb mozna
bezpiecznie dazy¢ do niewielkiej jej utraty (okoto 1 kg/tydz.), dopoki nie pojawia
sie bezwzgledne przeciwwskazania zwigzane z prowadzonym leczeniem onko-
logicznym [16]. Wyniki badar jednoznacznie swiadczg o korzystnym wplywie
takiego postgpowania na rézne aspekty jakosci zycia chorej [17].

Odnotowano znaczacy spadek liczby nawrotéw raka piersi oraz zmniejsze-
nie swoistej i catkowitej umieralnosci wérédd aktywnych fizycznie kobiet w po-
réwnaniu z populacja prowadzaca siedzacy tryb zycia. Celowym zatem wydaje
sie objecie wszystkich kobiet poddanych terapii przeciwnowotworowej profilak-
tycznym wplywem aktywnosci fizycznej [7].

Trwajg badania wptywu réznych skfadnikéw pozywienia na naturalny prze-
bieg nowotworu. Do chwili obecnej nie wykazano zaleznosci miedzy spozyciem
tluszczéw a wznowami raka piersi oraz czasem przezycia chorych [18]. Zakoni-
czone ostatnio wieloosrodkowe randomizowane badanie kliniczne WINS (Wo-
men’s Intervention Nutrition Study) ocenialo, czy ograniczenie spozycia ttusz-
czu stanowigce uzupemienie standardowej terapii raka piersi zwigeksza przezycie
kobiet z nowotworem wykrytym we wczesnym stadium zaawansowania klinicz-
nego. Bralo w nim udzial 2437 kobiet, z ktérych 975 przydzielono do grupy
stosujacej diete ubogottuszczowq. Uzyskano w niej zmniejszenie ryzyka nawro-
téw raka az o 24% [19].
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Dieta bogata w warzywa nie wigze si¢ jednoznacznie ze zmniejszeniem ryzy-
ka rozwoju raka piersi, podobnie jak nie wplywa na czgsto$¢ wystgpienia wzno-
wy i wydluzenie czasu przezycia [20, 21]. W prowadzonym obecnie badaniu
WHEL (Women’s Healthy Eating and Living Study) analizie poddano wplyw
zwiekszonego spozycia warzyw i owocéw, ograniczenia spozycia ttuszczu oraz
zwigkszenia podazy w diecie blonnika [22]. Juz dzisiaj wiadomo, Ze wyzZszym
wyjSciowym stezeniom karotenoidéw w surowicy krwi, ktére sg biologicznym
wykladnikiem iloéci spozywanych warzyw i owocéw towarzyszy diuzsze prze-
zycie bez nawrotu choroby [23].

Dane pochodzace z Nurses” Health Study (w ktérym $éredni czas obserwacji
pagjentki od chwili ustalenia rozpoznania wynosi 10 lat) sugeruja, ze w grupie
kobiet stosujacych diete zawierajgca wigcej owocéw i warzyw, natomiast mniej
cukréw, oczyszczonych ziaren oraz produktéw pochodzenia zwierzecego, odse-
tek wzndw, jak i swoista dla raka piersi umieralnosé nie sa znaczaco mniejsze,
ale wplywaja na istotne zmniejszenie umieralnosci z powodu innych choréb to-
warzyszacych, uznawanych wspétczesnie za cywilizacyjne [24].

W nielicznych doniesieniach sugerowano, ze niska podaz kwasu foliowego
bedaca skutkiem niewielkiego spozycia owocéw, warzyw, roslin strgczkowych
i ziaren wigze si¢ ze wzrostem ryzyka wystapienia raka piersi [25]. Badania
wspolczesne hipoteze te¢ podwazajq [26].

Spozywanie alkoholu zwigksza ryzyko rozwoju pierwotnego raka piersi [27].
Trudno przesadzac o jego wplywie na ryzyko nawrotéw i czas przezycia, ponie-
waz przeprowadzone dotychczas badania nie sg reprezentatywne [28]. Alkohol
jest czynnikiem wyjatkowym, poniewaz wnosi ze sobg zaréwno zagrozenie, jak
i korzysci. Istnieja dowody, ze spozywany w umiarkowanych ilosciach zmniejsza
ryzyko wystgpienia choréb ukladu sercowo-naczyniowego [29]. Stanowi to pod-
stawe do indywidualnych rozwazar zaréwno w zakresie mozliwosci nawrotéw
raka, jak i korzysci wynikajgcych z protekcyjnego wplywu na uktad sercowo-na-
CZyniowy.

Ostatnio w profilaktyce raka piersi stosowane sa produkty sojowe [30].
W krajach azjatyckich, gdzie sa one powszechnie spozywane, czestos¢ wyste-
powania raka piersi jest znacznie mniejsza niz w krajach wysokouprzemysto-
wionych. Soja zawiera duze ilosci roslinnych izoflawonéw, ktére w badaniach
doswiadczalnych wykazujg pewna aktywno$¢ przeciwnowotworowsg [31]. Mo-
ze jednoczesnie wywiera¢ dzialanie estrogenopodobne, jak tez je hamowac [32].
Badania epidemiologiczne, jak réwniez analizy laboratoryjne zwracaja uwage na
matle prawdopodobienistwo szkodliwego wplywu soi obecnej w diecie. Niestety,
nie wiadomo, czy spozywaniu takich jej iloéci bedzie towarzyszy¢ pozadany efekt
ochronny [33]. Dawki wysokie moga z kolei wywiera¢ wplyw hiperestrogenny,
wyraznie zwigkszajgc ryzyko progresji zmiany nowotworowej. Dlatego tez ko-
biety leczone z powodu raka piersi powinny unika¢ zaréwno duzych dawek soi,
jak i jej stezonych izoflawonéw [34].
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Podsumowanie

Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej i odzywiania, ktérych celem jest
zmniejszenie ryzyka wystapienia pierwotnego raka, zahamowanie wzrostu nie-
zaleznego ogniska pierwotnego nowotworu, jak réwniez wplyw na przebieg
schorzert uktadu sercowo-naczyniowego, s dla kobiet leczonych z powodu ra-
ka piersi szczegélnie wazne. Ustalajac zatem zakres diety nalezy zwréci¢ uwage
na obecnos¢ w niej warzyw i owocéw, ograniczenie ilosci spozywanych ttusz-
czéw nasyconych oraz wystarczajacq ilos¢ bfonnika. Dziatania na tym poziomie,
w polaczeniu z odpowiednio realizowang aktywnoscia fizyczng, pozwolg cho-
rym osiagnac i utrzymac nalezng mase ciata, ktéra w licznych badaniach uzna-
wana jest za niezalezny czynnik prognostyczny.
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Edukacja narzedziem ksztaltowania roli
osoby opiekujacej si¢ chorym w domowej opiece hospicyjnej,
w aspekcie pracy pielegniarki

Wstep

Edukacja jest dyskursem, ciggiem relacji miedzy ludZmi i ich $wiatem. Edu-
kacyjne wspomaganie potencjatlu oséb zaangazowanych w opieke nad chorym
wigze si¢ z ksztaltowaniem ich pogladéw oraz roli w opiece nad pacjentem.
Istota edukacji oséb opiekujacych sie chorymi w domowej opiece hospicyjnej jest
stymulacja poszerzania wiedzy z zakresu idei funkcjonowania hospicjum, za-
dan spoczywajacych na poszczegdlnych cztonkach domowej opieki hospicyjne;j.
Pozwala to w istotny sposéb ksztattowac wiasciwg opieke nad chorym w érodo-
wisku domowym.

Zespot opieki hospicyjnej wchodzac do domu chorego musi dostosowac sie
do warunkéw zycia i zasad, jakie tam istniejq. Potrzeba duzej umiejetnosci, aby
dostosowac si¢ do potrzeb danego srodowiska. Czesto prowadzenie opieki w do-
mu jest zadaniem bardzo trudnym, tym wigksza satysfakcja, jesli uda si¢ wywia-
za¢ z takiego zadania.

Nalezy pamietaé, ze kazda rodzina jest inna, kazdy chory jest odrebna jed-
nostka. Zawsze w procesie edukacji bardzo istotna staje si¢ indywidualnos¢ kaz-
dej z tych oséb, ich predyspozycje, zdolnosci rozumowania i nabywania nowych
umiejetnosci. Kazdy pacjent jest jedyna w swoim rodzaju niepowtarzalng histo-
rig zycia i umierania, a rozpoznanie jego potrzeb, jak réwniez oczekiwan oséb
sprawujacych nad nim opieke i wykorzystanie ich w sprawowaniu lepszej opieki,
staje si¢ celem nadrzednym.

Aby umiejetnie wykorzysta¢ narzedzie, jakim jest edukacja, niezbedne wy-
daje sie¢ poznanie materii, istoty problemu, postawienie diagnozy, ktéra postuzy
za baze, wskaze kierunek dalszych dziatari edukacyjnych.

! Towarzystwo Przyjaciét Chorych ,Hospicjum” im. Sw. Lazarza w Krakowie, Domowa Opieka
Hospicyjna
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Diagnoza dzialani edukacyjnych

Podstawe diagnozy stanowily badania, ktérych giéwnym celem bylo po-
znanie oczekiwan oséb zglaszajacych chorych do domowej opieki hospicyjnej,
w aspekcie pracy pielegniarki.

Teren badan stanowily osoby zglaszajgce chorych do domowej opieki
hospicyjnej, dziatajacej przy Towarzystwie Przyjaciét Chorych ,Hospicjum”
im. Sw. Lazarza w Krakowie. Badang grupe stanowilo 45 o0séb, srednia wie-
ku wynosita 54,3 lata. Najwieksza grupe stanowily kobiety (68,9%), w wieku
50-60 lat (55,5%), z wyksztalceniem Srednim (44,4%) (tab. 1). Osoby zglaszajace
chorych do domowej opieki hospicyjnej w wiekszosci stanowili cérka lub syn
chorego (51,1%).

Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze ,domowa opieka ho-
spicyjna” przez wiekszo$¢ respondentéw definiowana byta jako , wizyty lekarza
i pielegniarki” (32,1% odpowiedzi), ,leczenie bélu” (28,2% odpowiedzi). Znacz-
ny odsetek respondentéw, utozsamial ,hospicyjng opieke domowgq” jako , prébe
wyleczenia z choroby” (17,9% odpowiedzi).

Z definicji wynikaly takze szczegdlne obowiazki pielegniarki wzgledem ro-
dzin objetych domowa opieka hospicyjng. Znaczna iloé¢ respondentéw wigza-
fa obowigzki pielegniarki z , wykonaniem toalety chorego” (28% odpowiedzi)
i ,rozmowa” (20% odpowiedzi). Nalezy zaznaczy¢, ze pojawialy si¢ réwniez ta-
kie odpowiedzi, jak ,zapewnienie pomocy materialnej”. Ponadto respondenci
zostali poproszeni o wymienienie dodatkowych zaje¢, ktére pielegniarka mo-
glaby wykonywa¢ w czasie wizyty domowej. Najwieksza liczba respondentéw
uznatla, ze ,nie wie” co jeszcze dodatkowego mogtaby wykonywaé pielegniar-
ka (35,6% odpowiedzi), znaczna czgé¢ ankietowanych przyznata, ze dodatkowo
oczekujg od pielegniarki ,wsparcia psychicznego” (27,1% odpowiedzi). Ponad-
to niewielka liczba respondentéw oczekiwata ,towarzyszenia choremu w trakcie
agonii” (8,5% odpowiedzi) i ,pomocy z przygotowaniem chorego do pochéwku”
(8,5% odpowiedzi), jako dodatkowego obowiazku, ktérego wykonanie lezaloby
w gestii pielegniarki.

Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych wyrazita cheé¢ zdobycia wiedzy
i umiejetnosci z zakresu opieki nad bliska osoba (84,4%). Uzasadniajac odpo-
wiedz, respondenci najczesciej podawali mozliwos¢ ,,zapewnienia lepszej opie-
ki” (48,9%) oraz ,zmniejszenia strachu wobec chorego” (24,4%). Osoby, ktére
nie wyrazily checi zdobycia wiedzy i umiejetnosci z zakresu pielegnaciji (15,6%),
uzasadnialy odpowiedz ,, odpowiednim poziomem juz posiadanej wiedzy i umie-
jetnosci” (13,3%).

Aby wyrazane checi mogly znalezé odbicie w rzeczywistosci, konieczny jest
kontakt z pielegniarka, ktéry moze by¢ sprawowany na kilka sposobéw. Wedtug
wigkszosci ankietowanych, konieczne jest zapewnienie calodobowego kontaktu
telefonicznego z pielegniarka dyzurujaca (41,4% odpowiedzi) oraz calodobowe-
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go bezposredniego kontaktu w czasie wykonywania wizyt (32,9% odpowiedzi).
Ponadto pielegniarka w ciggu tygodnia powinna przychodzi¢ na wizyty w ,razie
potrzeby” (46,7%), a w trakcie wizyty, pielegniarka powinna poswieca¢ pacjen-
towi ok. 1 godziny czasu (44,4%).

Przebieg wizyty pielegniarki, kontakt zaréwno z rodzing, jak i z samym
chorym, zalezy od nastawienia wobec choroby, a to z kolei pozostaje w nieroze-
rwalnym zwigzku z procesem uswiadamiania zaréwno opiekunéw, jak i samych
chorych o terminalnej fazie choroby, nieuchronnosci $mierci. Zaobserwowano, ze
znaczny odsetek respondentéw (37,8%) swiadomie zataja przed chorym infor-
macje na temat jego faktycznego stanu zdrowia, uzasadniajac swoje zachowanie
obawa, ze ,chory przestanie walczy¢ o wyzdrowienie” (20%). Ponadto wsréd
tych oséb znaczna czes¢ (70,5%) przyznala, ze nie chce zmieniaé tego stanu rze-
czy, poniewaz nie chce, aby ,chory jeszcze bardziej cierpial” (52,9%).

Analiza problemu opracowanego w oparciu o sporzadzona diagnoze

Przeprowadzone badania pozwolily stworzy¢ zarys oczekiwari oséb zgta-
szajgcych chorych do domowej opieki hospicyjnej w aspekcie pracy pielegniarki,
ktoéry postuzyt za podstawe do nakreslenia problemaéw.

Gléwnym problemem okazuje si¢ brak wiedzy lub wiedza niewlasciwa na
temat zadan i obowigzkéw lezacych zaréwno po stronie pielegniarki, jak i sa-
mych opiekunéw. Respondenci oczekuja od pielegniarki nie tylko pomocy, ale
bardzo czesto wyreczenia w czynnosciach zwigzanych z opieka chorego, co nie
znajduje odbicia w rzeczywistym dzialaniu pielegniarki, ktére powinno opie-
ra¢ sie na asystowaniu, towarzyszeniu w opiece, udzielaniu wsparcia i szeroko
pojetej edukacji.

Ponadto, rozumienie przez respondentéw idei opieki hospicyjnej, nasuwa
watpliwosci, szczegdlnie w aspekcie przekazywania choremu informacji o je-
go faktycznym stanie zdrowia. Znaczna liczba oséb bioracych udziat w bada-
niu zataila informacje przed chorym o jego faktycznym stanie zdrowia, jedno-
cze$nie wplywajgc na relacje z chorym, jak réwniez sposéb pracy pielegniarki,
ktéra uznajac zasade odchodzenia chorego w Swiadomosci swego stanu (jesli
chory cheé¢ poznania swego stanu wyraza), zostaje postawiona przed trudng
sytuacjg.

Brak lub wiedza nie trafna, bedg prowadzi¢ do powstania dysonansu mig-
dzy oczekiwaniami opiekunéw pacjentéw a pielegniarka. Dlatego istnieje po-
trzeba bardzo precyzyjnego okreslenia zakresu obowigzkdéw, lezacych po stronie
pielegniarki, jak réwniez czynnosci, ktére mogtaby realizowac rodzina chorego,
w celu zmniejszenia lub nawet likwidacji dysonansu. Ponadto, zadaniem piele-
gniarki powinno by¢ umiejetne pokierowanie zaangazowaniem opiekunéw, kto-
re niewatpliwie wyrazajg tak, aby poczuli zalety samodzielnosci i poswigcenia,
jednoczesnie czujac si¢ bezpiecznymi i wspieranymi. By¢ moze, zaproponowane
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przez nas spotkanie edukacyjne, pomoze wykorzysta¢ deklarowane zaangazowa-
nie rodzin w proces opieki nad pacjentem, a jednoczesnie nakresli jasny obszar
obowiazkéw pielegniarki, jak réwniez roli osoby opiekujacej sie chorym.

Cele ogdlne i szczeg6towe podejmowanych dzialan na rzecz ksztaltowania roli
osoby opiekujacej si¢ chorym w domowej opiece hospicyjnej

Cel ogdlny:
— Osoby opiekujace sie chorym poznaja wlasng role w aspekcie pielegnacji
pacjenta w domowej opiece hospicyjnej.
Cele szczegdlowe:
osoby opiekujace si¢ chorym:
— poznaja ideg funkcjonowania hospicjum ze szczegélnym uwzglednieniem
hospicjum domowego,
— poznaja zadania poszczegdlnych cztonkéw zespolu hospicjum domowego,
- poznaja zadania i obowigzki nalezgce do pielegniarek pracujacych w hospi-
gum domowym,
— okresla wlasny rodzaj zaangazowania w opieke nad pacjentem,
— poznaja prawa, zadania i obowiazki do nich nalezace w opiece nad chorym,
- wykaza odpowiedzialno$¢ za wypenianie obowigzkéw i zadarn wspoélnie
opracowanych w czasie spotkania.

Dzialania edukacyjne pielegniarki

Opracowane cele pielegniarka moze zrealizowaé poprzez:

1. Rozpoznanie sytuacji zdrowotnej i probleméw pacjenta — zapoznanie si¢
z historia choroby, aktualnym leczeniem, sytuacjg psychospoteczng chorego,
postawienie diagnozy pielegniarskiej.

2. Rozpoznanie probleméw oséb sprawujacych opieke nad chorym, wynika-
jacych z sytuacji zdrowotnej pacjenta — zebranie wywiadu srodowiskowego
oraz spolecznego, ocena zdolnosci opiekunéw do podjecia opieki nad cho-
rym w $rodowisku domowym.

3. Poznanie oczekiwan oséb opiekujacych sie chorym w aspekcie pracy pie-
legniarki, wynikajacych z rozpoznanych probleméw i sytuacji zdrowotnej
pagjenta.

4. Przedstawienie idei funkcjonowania hospicjum ze szczegdélnym uwzglednie-
niem hospicjum domowego.

5. Przedstawienie zadan i obowigzkéw pielegniarek hospicjum domowego.

6. Weryfikacja oczekiwan oséb opiekujacych sie chorym, w swietle dotychcza-
SOWej rOZImowy.

7. Zestawienie wytonionych oczekiwar opiekunéw z zadaniami i obowigzkami
pielegniarek hospicjum domowego.
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8. Okreslenie przez opiekunéw rodzaju zaangazowania w opieke nad pacjen-
tem.
9. Przedstawienie praw, zadan i obowigzkéw spoczywajacych na opiekunach
pacjenta.
10. Wylonienie gléwnego opiekuna wybranego przez chorego — pielegniarka
razem z chorym i rodzing w drodze rozmowy ocenia charakter, zdolnosci
i predyspozycje do funkcjonowania w nowo wyznaczonej roli ,opiekuna
chorego”, gtéwny opiekun jest osobg odpowiedzialng za opiekg¢ nad cho-
rym w $§rodowisku domowym, jest to osoba, ktéra pacjent darzy ogromnym
zaufaniem, osoba ta ma wglad do dokumentacji medycznej znajdujacej sie
w siedzibie hospicjum domowego.
11. Ponowne okreslenie rodzaju zaangazowania w opieke nad chorym, w swie-
tle dotychczasowej rozmowy.
12. Przedstawienie wspdlnie opracowanego zakresu zadan i obowigzkéw opie-
kunéw w aspekcie pracy pielegniarki.
13. Wreczenie gléwnemu opiekunowi ulotki informacyjnej dotyczacej funkcjo-
nowania hospicjum domowego

Podsumowanie

W $wietle przeprowadzonych badar, majacych bardzo waski zakres i poru-
szajacych jedynie najwazniejsze obszary oczekiwan oséb zglaszajacych chorych
do domowej opieki hospicyjnej, istnieje potrzeba nie tylko samego zglebiania
tego tematu, ale przede wszystkim wyciagania wnioskéw, ktére beda stanowic
podstawe wysokiej jakosci opieki, §wiadczonej przez pielegniarke.

Niewatpliwie edukacja stanowi skuteczne narzedzie, wplywajace ostatecz-
nie na jako$¢ opieki, poniewaz ksztattowanie roli oséb opiekujacych si¢ chorym
w domowej opiece hospicyjnej, bedzie wplywato na rodzaj tej opieki. Sposéb
przeprowadzenia edukacji, udzielanie wsparcia, kierowania na wlasciwg drogg,
asystowania w ciezkiej walce z choroba bedzie wplywac na jakos¢ zycia ludzi
umierajgcych w ognisku domowym.

Zatem wazne jest, aby od samego poczatku kontakt pielegniarki z rodzing
i chorym oparty byt na prawdzie, poniewaz tylko jasne sytuacje i uczciwe in-
formacje sprzyjajag nawigzaniu dobrego kontaktu i s3 materialem budulcowym
dla powstajacego porozumienia i zaufania. W opiece nad chorym terminalnie
bardzo wazna jest umiejetnos¢ doskonatej obserwacji, czesto rodzina nie wie, co
moze powodowac bdl, jak wyglada odczuwany przez chorego dyskomfort, na
czym polegajq ich zadania w opiece nad pacjentem umierajacym. Aby zapew-
ni¢ maksymalny komfort choremu musimy szybko reagowac, skutecznie i tego
samego nauczy¢ rodzing. Przy prawidlowym wsparciu i opiece nad chorym nie-
zbedne jest usSwiadomienie opiekunom zadan i odpowiedzialnosci, jakie na nich
spoczywaja, z nierozlaczna edukacjg i wspomaganiem w opiece nad pacjentem.
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Niezbedny jest réwniez proces kontroli przekazanych umiejetnosci i wiedzy
opiekunom, konieczne jest nieustanne monitorowanie stanu pacjenta, gdyz wie-
dza, umiejetnosci i zadania opiekunéw bedq wymagaty modyfikacji w zaleznosci
od sytuacji zdrowotnej chorego, jak i 0séb opiekujacych sie¢ nim.

Prawidlowy przebieg procesu opieki nad chorym umierajgcym, w duzym
stopniu bedzie uzalezniony od pierwszego kontaktu z osobami sprawujgcymi
bezposrednia opieke, a umiejetne wyznaczenie ich roli w tej opiece przyczyni
sie do stworzenia fundamentu rzetelnej wspdtpracy. Niezbednym narzedziem
w ksztaltowaniu roli osoby opiekujacej sie chorym bedzie edukacja, stanowiaca
podstawe zadan pielegniarki w opiece nad kazdym chorym.
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Ocena jakosci porad dietetycznych przez pacjentéw poradni
dla cukrzykéw

Wstep

Cukrzyca nalezy do jednej z najgrozniejszych choréb cywilizacyjnych ostat-
niego stulecia. Wystepuje ona na calym Swiecie i jest powaznym problemem
zdrowotnym. Obecnie schorzenie to dotyka okoto 150 milionéw ludzi i stale
obserwuje si¢ tendencje wzrostowa: najczesciej dotyczy krajéw rozwijajacych sig,
gdzie styl zycia upodabnia si¢ do krajéw wysoko rozwinigtych. Przewiduje sig, ze
na catym $wiecie w 2010 roku liczba chorych bedzie wynosita od 250 do 300 mi-
lionéw [1, 2].

Kompleksowe leczenie cukrzycy polega na fachowej edukacji pacjenta. Ma to
kluczowe znaczenie w profilaktyce i leczeniu. Chodzi tu zaréwno o mozliwos¢
wczesnego wykrycia choroby, prawidtowa organizacje procesu leczenia, jak i za-
pewnieniu odpowiedniego komfortu zycia choremu. Opieka diabetologiczna za-
pobiega przewleklym powikianiom cukrzycy, inwalidztwu, a nawet przedwcze-
snej $mierci [3].

Aby edukacja diabetologiczna byta skuteczna musi by¢ poprowadzona przez
odpowiednio wykwalifikowany personel. W sklad zespotu edukacyjnego powin-
ni wchodzié: lekarz, pielegniarka diabetologiczna, dietetyk, pedagog, psycholog
oraz inni specjaliSci. Osoby te muszg posiada¢ odpowiedniag wiedze nie tylko
w zakresie diabetologii, ale réwniez pedagogiki, metodologii nauczania, psycho-
logii. Dobre przygotowanie zespotu terapeutycznego zapewni petna profilaktyke
oraz kompleksowa opieke nad pacjentem [1, 4, 5].

Zespot powinien korzystaé¢ ze swojego doswiadczenia w celu opracowania
odpowiedniego programu terapeutycznego. Aby osiagnaé prawidiowe wyréwna-
nie cukrzycy, konieczna jest modyfikacja dotychczasowego stylu zycia i wprowa-
dzenie nowych zachowan. Na skuteczno$¢ leczenia ma wplyw nie tylko postawa
pacjenta, ale réwniez forma oraz sposéb przekazania wiedzy przez osobe szko-

! Studenckie Kolo Naukowe przy Zakladzie Dietetyki, Akademia Medyczna w Bialymstoku
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laca. Po pewnym czasie obserwuje si¢ zalamanie motywacji u chorych i wtedy
wazne jest, aby pacjent mégt korzystaé z pomocy zespotu diabetologicznego, kto-
ry w takiej sytuacji powinien stuzy¢ wsparciem w rozwigzywaniu pojawiajgcych
sie trudnosci [6, 7].

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badari byla ocena jakosci porad dietetycznych
w poradni dla cukrzykéw w wojewddztwie podlaskim.

Material i metody

Grupa badana skladala sie ze 100 os6b (50 kobiet i 50 mezczyzn) leczonych
w réznych poradniach diabetologicznych w wojewédztwie podlaskim. 53 osoby
leczono tabletkami, a 47 — insuling. Sredni wiek badanych wynosit 44 (17-74)
Postuzono sie¢ anonimowa ankieta zawierajaca 18 pytann (16 o charakterze za-
mknigtym i dwa otwarte).

Wyniki (Tabela 1)

Srednia ilos¢ porad dietetycznych, ktére uzyskat pacjent w poradni diabeto-
logicznej wynosita 5,74 (1-12).

Z odpowiedzi ankietowanych wynika, ze 75% uczestniczyla w szkoleniu
indywidualnym, a 25% grupowym.

71% o0s6b skorzystato z porady dietetycznej na zlecenie lekarza, 29% zglosifo
sie z wlasnej woli.

Na pytanie otwarte, ktére brzmiato: Czego Pan/Pani oczekuje od porady
dietetycznej? 100% odpowiadajacych oczekuje dalszej motywacji i fachowej po-
mocy od osoby szkolgcej, ktéra przyczyni si¢ do polepszenia ich zdrowia.

Omoéwienie

Podstawa stosowania diety jest zdobycie wiedzy i umiejetnosci w tym zakre-
sie. Niezbgdna jest przy tym pomoc osoby zawodowo przygotowanej do wpro-
wadzenia do diety dla cukrzykéw fizjologicznych zasad zywienia i planu zywie-
niowego do codziennego stosowania [7].

Z wynikéw ankiet wynika, ze 66% badanych ma w swojej poradni diabeto-
logicznej dostep do dietetyka, ale niestety az 34% ankietowanych odpowiedzialo
na to pytanie przeczacg.

Zdaniem 94% os6b ilo$¢ szkolen dietetycznych w poradni diabetologicznej
byta wystarczajaca. Czgstoé¢ spotkan jest uzalezniona od sposobu przyswajania
wiedzy oraz od charakteru choroby. Powinno by¢ to ksztalttowane indywidualnie
i dostosowane do niepowtarzalnych cech pacjenta [8].
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Tabela 1. Wyniki ankiet

Pytanie Odpowiedz

1. Czy ma Pan/Pani w swojej poradni diabetologicz- | 66% (tak) 34% (nie) —
nej dostep do dietetyka?

2. Czy uwaza Pan/Pani ze ilo$¢ szkoleni dietetycz-| 94% (tak) 6% (nie) —
nych w poradni diabetologiczne byta wystarczaja-
ca?
3. Czy porada byla zrozumiata? 100% (tak) 0% (nie) —
4. Czy satysfakcjonuje Pana/Panig dieta, ktorg sie | 76% (tak) 24% (nie) —
proponuje?
5. Czy otrzymat Pan/Pani materialy edukacyjne? 98% (tak) 2% (nie) —
6. Czy otrzymat Pan/Pani jadlospis? 78% (tak) 22% (nie) —
7. Jaki Pan/Pani ma kontakt z osobg szkolaca? 90% (dobry) | 0% (zly) |10% (obojetny)
8. Jak ocenia Pan/Pani porade dietetyczna? 100% (dobry) | 0% (zly) | 0% (obojetny)
9. Jak ocenia Pan/Pani stan wiedzy osoby szkolacej? | 100% (dobry) | 0% (zly) | 0% (obojetny)
10. Czy stosuje si¢ Pan/Pani do zaleceri dietetycznych? | 13% (tak) 0% (nie) | 87% (czasami)
11. Czy polepszyl si¢ Pana/Pani stan zdrowia w | 95% (tak) 5% (nie) | 0% (trudno
zwigzku z stosowaniem diety? powiedziec)
12. Czy stosowanie diety spowodowalo obnizenie po-| 86% (tak) 14% (nie) | 0% (trudno
ziom cukréw? powiedziec)
13. Czy stosowanie diety spowodowalo obnizenie| 80% (tak) 20% (nie) 0% (trudno
dawki lekéw? powiedziec)
14. Czy stosowanie diety zmniejszyto ilos¢ stosowanej | 75% (tak) 25% (nie) | 0% (trudno
insuliny? powiedziec)
15. Czy zmniejszyla si¢ ilos¢ incydentéw hipoglike- | 7% (nie) 93% (tnie) | 0% (trudno
mii (niedocukrzenie) w zwigzku ze stosowaniem powiedziec)
diety?

W indywidualnym szkoleniu dietetycznym uczestniczyto 75% responden-
téow, a grupowym 25%. Samodzielna nauka pozwala na dobér odpowiedniego
tempa. Edukator moze monitorowac i oceniaé postepy. Z kolei zajecia grupowe
umozliwiajg lepsze wykorzystanie czasu instruktora, a chorzy mogg si¢ wzajem-
nie od siebie uczy¢ [9].

Niepokojacy jest fakt, ze zdecydowana wiekszos$¢ pacjentéw zglosita sie do
dietetyka po zleceniu lekarza. Leczenie przynoszace oczekiwany efekt jest moz-
liwe tylko dzieki wspdlnym staraniom zaréwno dietetyka, jak i osoby chorej.
Pacjent musi sobie zdawaé sprawe, ze edukacja to warunek poprawy jakosci zy-
cia. Powinien zada¢ ulepszeri i sam zadba¢ o zapewnienie sobie swobodnego
trybu zycia [8].

Bardzo duze znaczenie ma wzajemna relacja pomigdzy chorym a czfonkami
zespotu diabetologicznego. Jezeli jest to zwigzek pozytywny, szanse na skuteczne
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leczenie sq znacznie wigeksze. Niezbedna jest obustronna akceptacja celéw lecze-
nia oraz otwarta wymiana pogladéw dotyczaca tych celéw [9]. Wyniki badan
dowodza, ze 100% badanych ma dobry kontakt z osoba szkolgca i dobrze ocenia
porade diabetologiczna.

Wplyw na skuteczno$¢ leczenia ma nie tylko postawa pacjenta, ale réwniez
forma oraz sposéb przekazania wiedzy przez osobg szkolacg. Wszyscy ankieto-
wani twierdzg, ze porada dietetyczna byla zrozumiata, a stan wiedzy dietetyka
zadowalajacy. Nieprawidiowo odebrane zalecenia moga powodowac zfe ich sto-
sowanie sie¢ do nich, a w konsekwencji nawet do poglebienia choroby [7].

Pacjent powinien zawsze otrzymac pelne informacje o znaczeniu leczenia
dietetycznego oraz o sposobach jego realizacji w domu. Materialy drukowane
stanowig pomoce stuzace nauce indywidualnej, powtarzaniu omawianych ma-
teriatow [9]. 98% o0séb otrzymato materialy edukacyjne, ale niestety tylko 78%
jadtospis.

Zastosowanie diety czesto wiaze si¢ ze zmiang dotychczasowego stylu zycia.
Im bardziej zlozone jest leczenie, tym trudniej jest je realizowaé. Chory musi stale
mysle¢ o tym, co, ile i kiedy spozyje. Czesto powoduje to brak akceptacji metody
leczenia [10]. Zdaniem 24% ankietowanych nie jest zadowolona z diety, ktéra jest
mu proponowana.

Wieloletnia cukrzyca prowadzi do wielu groznych powiktan, ktére dotyka-
ja réznych narzadéw. Ryzyko wystgpienia i postgp zaleza giéwnie od kontro-
li metabolicznej schorzenia. Osoby o dobrze wyréwnanej cukrzycy sg w duzo
mniejszym stopniu narazone na powiklania, zwlaszcza wynikajace z uszkodzen
naczyn siatkéwki oka, nerek, serca, koniczyn dolnych oraz ukladu nerwowe-
go [3, 11]. Dlatego niepokojacy jest fakt, ze tylko 13% oséb stosuje sie do zaleceri
dietetycznych, a az 87% twierdzi, ze tylko czasami.

Dieta cukrzycowa ulatwia dziafanie lekéw zmniejszajacych stezenie gluko-
zy we krwi [7, 12]. Z analizy uzyskanych odpowiedzi wynika, iz w ankietach
podziela te opini¢ 80% os6b. Zaledwie 20% jest odmiennego zdania.

Wynik ankiet potwierdzaja fakt, ze odpowiednie leczenie dietetyczne spowo-
dowato obnizenie dawki leku (80%) oraz zmniejszylo stosowanie insuliny (75%).

Niestety, az 93% nie zauwazylo korelacji pomiedzy stosowaniem diety
a zmniejszeniem incydentéw hipoglikemii. Nalezy tutaj zwréci¢ uwage, ze nie-
docukrzenie migedzy innymi wywotuje zbyt duza dawka insuliny lub doustnego
leku hipoglikemizujacego. Skoro stosowanie diety spowodowato obnizenie po-
ziomow cukréw, a leczenie nie jest skorygowane, to moze mieé¢ to wplyw na ilos¢
incydentéw hipoglikemii [8].

Wszyscy pacjenci oczekujg od porady dietetycznej przede wszystkim dalszej
fachowej pomocy, ktéra pomoze im powstrzymac dalszy rozwéj choroby. Dlatego
istotne znaczenie ma fakt zapewnienia choremu mozliwosci dostepu do profesjo-
nalnej opieki, ktéra zapewni odpowiednig jakos$¢ zycia i pozwoli na utatwienie
funkcjonowania z tak trudnym schorzeniem, jakim jest cukrzyca.
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Whnioski

1. Nalezy zwigkszy¢ dostep do dietetyka w poradniach diabetologicznych.
2. Porada dietetyczna i osoba szkolgca sq dobrze oceniane przez pacjentéw.
3. Stosowanie diety wplywa korzystnie na stan zdrowia chorych poprzez ob-

nizenie pozioméw cukréw.
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