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OĠETROVATEōSKĆ STAROSTLIVOSş O PACIENTA PO TRANSKAT£TROVEJ 

AORTĆLNEJ VALVULĆRNEJ IMPLANTACIĉ NA ODDELENĉ AKĐTNEJ 

KARDIOLčGIE A KORONARNEJ STAROSTLIVOSTI 

 

Gabriel B§lint 

N§rodnĨ ¼stav srdcovĨch a cievnych chor¹b a.s.,  

Oddelenie ak¼tnej kardiol·gie a koron§rnej starostlivosti 

 

S¼hrn : Transkat®trov§ aort§lna valvul§rna implant§cia (TAVI) je novĨm ġtandardom 

starostlivosti o pacientov s hemodynamicky z§vaģnou aort§lnou sten·zou s vysokĨm 

operaļnĨm rizikom. PrvoradĨm cieŎom tejto met·dy je predlģiŠ ģivot a zlepġiŠ kvalitu ģivota 

u tĨchto pacientov, ktor² v d¹sledku tohto ochorenia trpia znaļnĨm fyzickĨm obmedzen²m so 

somatickĨmi a psychickĨmi prejavmi. TAVI d§va n§dej pre lepġiu kvalitu ģivota u Ŏud², u 

ktorĨch je chirurgick§ n§hrada aort§lnej chlopne kontraindikovan§. Od roku 2009 bolo na 

NȉSCH a.s., Bratislava, implantovan§ aort§lna bioprot®za transfemor§lnym pr²stupom u 82 

pacientov.  

 

KŎ¼ļov® slov§: Aort§lna sten·za. Monitoring vit§lnych funkci². Komplexn§ oġetrovateŎsk§ 

starostlivosŠ. Potreby pacienta. PsychickĨ komfort pacienta.   

 

Aort§lna sten·za (AoS) je najļastejġia chlopŔov§ chyba, ktor§ predstavuje prek§ģku 

vo vypr§zdŔovan² Ŏavej komory v d¹sledku z¼ģenia aort§lneho ¼stia. Viac ako 30% pacientov 

so z§vaģnou aort§lnou sten·zou nem¹ģe podst¼piŠ chirurgick¼ n§hradu aort§lnej chlopne 

najmª v d¹sledku vysok®ho veku a polymorbidity. Transkat®trov§ aort§lna valvul§rna 

implant§cia (TAVI) predstavuje modernĨ postup pri lieļbe hemodynamicky z§vaģnej 

aort§lnej sten·zy u polymorbidnĨch pacientov. Bioprot®za aort§lnej chlopne prvej gener§cie 

bola prvĨ kr§t implantovan§ u ļloveka so z§vaģnou AoS vo Franc¼zku v roku 2002. 

Priekopn²kom v rozvoji tejto met·dy bol franc¼zky intervenļnĨ kardiol·g Alain Cribier. Od 

roku 2004 sa zaļali implantovaŠ bioprot®za Medtronic CoreValve, ktorej konġtrukciu tvor² 

nitinol, na ktorĨ je priġitĨ prasac² perikard. Najļastejġie pr²stupy pri transkat®trovej 

implant§ci² bioprot®z s¼ via a.femoralis, via a.subclavia a via a.iliaca. CelĨ z§krok prebieha 

na intervenļnej s§le, poļas ktor®ho je pacient pod analgosed§ciou.  
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Obr§zok 1. Bioprot®za Medtronic CoreValve a bioprot®za po implant§ci² 

 

                   

 

Do roku 2014 celosvetovo podst¼pilo t¼to intervenļn¼ met·du viac ako 60 000 

pacientov s hemodynamicky z§vaģnou AoS. Tento invaz²vny pr²stup minimalizuje rizik§ a 

n§sledn® potencion§lne pooperaļn® komplik§cie, ktor® sa m¹ģu vyskytn¼Š pri chirurgickej 

n§hrade aort§lnej chlopne u vysokorizikovĨch pacientov, okrem toho skracuje hospitaliz§ciu a 

rekonvalescenciu po transkat®trovej implant§ci² v porovnan² s operaļnĨm pr²stupom. Tento 

sp¹sob n§hrady aort§lnej chlopne je indikovan§ najmª u polymorbidnĨch pacientov nad 

70.rokov, ktor² spadaj¼ do skupiny vysokorizikovĨch pre chirurgick® rieġenia. T²to pacienti 

musia okrem veku a hlavnej diagn·zy spŌŔaŠ aj anatomick® a klinick® krit®ri§. D¹leģitĨmi 

s¼ļasŠami pred TAVI je bezprostredn§ pr²prava pacienta k invaz²vnemu z§kroku, 

periprocedu§lna starostlivosŠ na intervenļnej s§le a n§sledn§ starostlivosŠ na jednotke 

intenz²vnej starostlivosti. NeoddeliteŎnou a podstatnou s¼ļasŠou je oġetrovateŎsk§ 

starostlivosŠ o pacienta po TAVI na JIS, kde sestra v procese starostlivosti o pacienta zohr§va 

d¹leģit¼ ¼lohu pri prevenci² potencion§ln²ch komplik§ci², rieġen² re§lnych komplik§cii poļas 

kontinu§lneho monitoringu a oġetrovateŎskej starostlivosti. Sestra sa zameriava hlavne na 

monitoring vit§lnych funkci², ako srdcov§ frekvencia, poruchy srdcov®ho rytmu, hodnoty 

invaz²vneho tlaku krvi, hodnoty neinvaz²vneho tlaku krvi, centr§lny ven·zny tlak, frekvenciu 

a kvalitu dĨchania, satur§ciu krvi, telesn¼ teplotu, hodinov¼ diur®zu, bilanciu tekut²n a 

neurologickĨ status pacienta. ZvĨġen¼ pozornosŠ venuje sestra bolesti u pacienta, punkļnĨm 

miestam po TAVI, krv§cavĨm komplik§ci§m, prejavom z§palu, ako lok§lneho, tak i 
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celkov®ho, funkļnosti doļasn®ho kardiostimul§tora, centr§l ven·znym kat®trom a perif®rnym  

link§m. Pacient je ġtandardne monitorovanĨ na JIS poļas 48 hod²n po implant§ci². V pr²pade 

komplik§ci² pacient ost§va na JIS dlhġie, najļastejġ²mi komplik§ciami s¼ cievne komplik§cie 

v mieste punkcie po TAVI, poruchy srdcov®ho rytmu, vznik a rozvoj kardi§lnej 

nedostatoļnosti, aort§lna regurgit§cia, poġkodenie obliļiek a tranzit·rna ischemick§ ataka. 

Popri monitorovan² vit§lnych funkci² sestra v poļas starostlivosti o pacienta monitoruje bolesŠ 

a t²ġ² ju podŎa ordin§cie. Komplexn§ oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ sa men² a prisp¹sobuje 

podŎa klinick®ho stavu pacienta. D¹leģitou ¼lohou sestry v procese starostlivosti o pacienta je, 

sa zameraŠ popri somatickej schr§nky aj na psychick¼ schr§nku pacienta. Sestra mus² braŠ na 

zreteŎ aj psychick¼ schr§nku pacienta dostatoļnou empatiou a holistickĨm pr²stupom, ļ²m 

minimalizuje vplyv stresorov a ich dopad, ļ²m  prispieva k pacientovmu psychick®mu 

komfortu poļas hospitaliz§cie a skorej rekonvalescenci². Pre pacienta je ļasto hospitaliz§cia 

a s Ŕou spojen® z§kroky ģivotnou z§Šaģovou situ§ciou.  

Ă Rozsah poskytovanej oġetrovateŎskej starostlivosti na oddelen² intenz²vnej starostlivosti 

z§vis² na diagn·ze a zdravotnom stave pacienta. Rovnako ako sa neust§le vyv²ja zdravotnĨ 

stav pacienta, vyv²jaj¼ sa neust§le jeho potreby a n§roky na oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ. 

Sestra m§ obvykle s pacientom Ņaleko bliģġ² vzŠah ako lek§r. Preto je d¹leģit®, aby sestra 

poznala vġetky jeho potreby, trpezlivo ho vypoļula, poradila mu a ned§vala mu len pr²kazy 

a z§kazy. Mala by vģdy maxim§lne podporovaŠ jeho sebestaļnosŠ a z§roveŔ dostatoļne 

saturovaŠ jeho potreby.ñ (Kapounov§, 2007, s.21) 

NeodmysliteŎnou ¼lohou sestry  pri starostlivosti o pacienta na jednotke intenz²vne 

starostlivosti je dostatoļn® saturovanie jeho potrieb, ako biologickĨch, psychickĨch a 

soci§lnych najmª poļas prvĨch 24 hod²n, kĨm m§ pacient pr²sny kŎud na l¹ģku. N§sledne aj 

poļas celej hospitaliz§cie, v d¹sledku nedostatoļnej satur§cie potrieb pacienta, ako v oblasti 

biologickej, psychickej a soci§lnej, m¹ģe byŠ pacient ļasto frustrovanĨ a vn¼torne preģ²vaŠ 

negat²vne psychick® em·cie, ļo sa ļasto odzrkadl² v jeho spr§van² a v spolupr§ci s 

person§lom.  

Ă Poslan²m zdravotnĨch sestier je pom§haŠ jednotlivcom, rodin§m, i skupin§m uspokojovaŠ 

aktu§lne potreby a dosahovaŠ maxim§lne telesn®, psychick® a soci§lne moģnosti v s¼lade 

s prostred²m, v ktorom ģij¼ (Mastiliakov§, 2005). Dostatoļne naplniŠ toto poslanie znamen§ 

nielen starostlivosŠ o telesn¼ str§nku ochorenia, ale aj ¼silie o podporu sebad¹very, 

sebestaļnosti, zniģovanie neistoty a ¼zkosti u pacientov, ļ²m sa p¹sob² na psychick¼ str§nku 

ochorenia.ñ (Vereġov§, 2007, s. 166)  
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Sestra a zdravotn²cky person§l mus² braŠ do ¼vahy ten fakt, ģe sa staraj¼ o seniorov, ktor² 

popri hlavnej diagn·ze trpia r¹znymi inĨmi pridruģenĨmi chronickĨmi ochoreniami, ktor® 

m¹ģu vy¼stiŠ po z§kroku do komplik§ci². Zdravotn²cky person§l nesmie zab¼daŠ, ģe 

dlhodob® chronick® ochorenia maj¼ vplyv aj na psychickĨ stav, spr§vanie pacienta 

a psychick® preģ²vanie r¹znych em·ci² poļas hospitaliz§cie. 

Ă Somatick® ochorenie p¹sob² taktieģ na psychiku chor®ho. Ochorenie sa m¹ģe vġeobecne 

ch§paŠ ako naruġenie urļitĨch funkci² organizmu, ktor® nepriaznivo ovplyvŔuje kvalitu ģivota 

chor®ho jedinca. Ak®koŎvek z§vaģn®  ochorenie  je veŎkou ģivotnou z§Šaģou, ktor§ nejakĨm 

sp¹sobom ovplyvn² i psychiku chor®ho. M¹ģe zmeniŠ nie len aktu§lne preģ²vanie 

a reagovanie, ale i niektor® vlastnosti a jeho osobnosŠ.ñ  (V§gnerov§, 2008, s. 75) 

Starġ² Ŏudia Šaģġie zvl§daj¼ nadmernĨ stres a Šaģġie sa s n²m vyrovn§vaj¼. Hospitaliz§cia 

sama o sebe, vġetky obmedzenia a zmeny, ktor® prin§ġa, ako zmena priestoru, strata 

s¼kromia, soci§lna izol§cia, vyġetrenie, z§kroky, bolesŠ s¼ len malou ļasŠou tĨch stresorov, 

ktor® maj¼ vplyv na psychick® preģ²vanie a reakcie starġ²ch pacientov. Sestra poļas 

hospitaliz§cie pacienta m¹ģe dostatoļnou empatiou, psychologickĨm pr²stupom a vhodnou 

komunik§ciou minimalizovaŠ preģ²vanĨ stres u pacientov.  

Ă Stresory maj¼ veŎkĨ vplyv na naġu n§ladu, na to, ako je n§m dobre alebo zle, na naġe 

spr§vanie a jednanie i na naġe zdravie. Ak¼tne stresov® reakcie mladĨch Ŏud² m¹ģu byŠ 

adaptabiln® a zvyļajne neved¼ k zdravotnĨm Šaģkostiam. Avġak v situ§ci§ch, kde je stres 

neut²chaj¼ci alebo sa jedn§ o starġ²ch a nie celkom zdravĨch Ŏud², m¹ģe jeho p¹sobenie 

poġkodzovaŠ fyzickĨ stav ļloveka. Psychosoci§lne intervencie sa uk§zali byŠ efekt²vne pre 

odstraŔovanie Šaģkost², ktor® boli sp¹soben® stresom, a m¹ģu ovplyvŔovaŠ priebeh 

chronick®ho ochorenia.ñ (Asbjßrn, 2010, s. 46) 

VĨskum realizovanĨ na Oddelen² ak¼tnej kardiol·gie a koron§rnej starostlivosti, 

NĐSCH a.s., Bratislava, u 190 respondentov (B§lint, 2014, s. 56), kde odpovede opĨtanĨch 

respondentov na ot§zku ļo u nich vyvol§valo nadmernĨ stres a ¼zkosŠ poļas hospitaliz§cie,  

n§m dali najavo nakoŎko je podstatnĨ a neodmysliteŎnĨ vhodnĨ psychologickĨ a holistickĨ 

pr²stup k minimaliz§ci² preģ²vaniu negat²vnych psychickĨch em·ci². V tejto ot§zke 

najļastejġou pr²ļinou nadmern®ho stresu a ¼zkosti bol strach ako z vyġetren², z§krokov 

a smrti, Ņalġ²mi pr²ļinami boli obavy a neistota o bud¼cnosŠ, o kvalitu ģivota a zdravie, 

nemocniļn® prostredie, ako prev§dzka, tak anonymita person§lu, neposlednou d¹leģitou 

pr²ļinou bola neinformovanosŠ pacientov v oblastiach lieļby, progn·zy a z§krokov. Tu sestra 

zohr§va d¹leģit¼ ¼lohu prejavom z§ujmu a emocion§lnej podpory a pacienta, a tĨm z²skan² si 

d¹very a dosiahnutie lepġej spolupr§ce s pacientom.  
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Graf 1. Pr²ļiny preģ²vania nadmern®ho stresu a ¼zkosti poļas hospitaliz§cie 

 

Ă Vġetky obmedzenia v tejto oblasti, spojen® s pocitom neistoty a nez§ujmu, ovplyvŔuj¼ 

duġevnĨ stav ļloveka, vyvol§vaj¼ sm¼tok, nepokoj, pocit sklamania, ¼zkosŠ, podr§ģdenosŠ, 

m¹ģu byŠ preģ²van® veŎmi intenz²vne a oberaj¼ pacienta o chuŠ do ģivota.ñ 

(Zacharov§, 2007, s. 23) 

 Je evidentn®, ģe napriek vġetkĨm technickĨm vymoģenostiam dneġnej doby, 

prostriedkom modernej medic²ny, aj modern®mu vybaveniu jednotiek intenz²vnej 

starostlivosti a modernej farmakoterapii, je vģdy d¹leģit§ Ŏudsk§ schr§nka, ako z pohŎadu 

somatick®ho, tak i psychick®ho. Sestra mus² byŠ dostatoļne odborne zdatn§, aby vedela 

pos¼diŠ klinickĨ stav pacienta a podŎa toho aj adekv§tne reagovaŠ na zmeny. Sestra v procese 

starostlivosti o pacienta by nemala opomen¼Š empatiu a holistickĨ pr²stup k pacientovi. 

VhodnĨm pr²stupom k pacientovi sestra vie zmierniŠ preģ²vanie psychicky negat²vnych 

em·ci² poļas hospitaliz§cie a tĨm dopom¹cŠ rĨchlejġej rekonvalescenci² a lieļbe.  
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BOLA TO MOLLY ?  

 

Dagmar Bod§kov§ 

KAIM FN Nitra 

 

Abstrakt  

           MDMA (3,4 ï metyl®ndioxy ï metamfetam²n) zn§my ako Molly ï Ext§za, je 

syntetick§, psychoakt²vna l§tka podobn§ psychotropn®mu amfetam²nu a halucinog®nnemu 

meskal²nu. Navodzuje pocity zvĨġenej energie, euf·riu, emocion§lnu v§ġnivosŠ a empatiu, 

poruchy senzorickej a ļasovej percepcie. MDMA zaļala byŠ popul§rna u adolescentov 

a ml§deģe na sc®ne noļnĨch taneļnĨch klubov, postupne sa konzumn§ sieŠ rozr§stla na r¹zne 

vrstvy konzumentov a etn²k (1). 

           MDMA je peror§lne uģ²van§ l§tka vo forme kapsul² alebo tabliet. Efekt trv§ v priemere 

3 ï 6 hod²n, napriek tomu nie je pre konzumentov vĨnimoļn® uģiŠ druh¼ d§vku za ¼ļelom 

urĨchlenia n§stupu a zintenz²vnenia ¼ļinku drogy.  MDMA sa obvykle kombinuje s ŅaŎġ²mi 

l§tkami typu koka²n, GHB, metamfetam²n, ketam²n, s l§tkami na erektiln¼ dysfunkciu typu 

sildenafil (Viagra). Pri pred§vkovan² ext§zou v klinickom obraze dominuje s®roton²novĨ 

syndr·m, ktorĨ vedie k ŅaŎġ²m z§vaģnĨm neģiad¼cim psychologickĨm a patofyziologickĨm 

¼ļinkom drogy ako s¼ kardiotoxicita a poġkodenie myokardu, pŎ¼cna hypertenzia,  z§vaģn§ 

hypertermia s rabdomyolĨzou ved¼cou k hepatoren§lnemu syndr·mu, multiorg§nov®mu 

zlyhaniu, poruch§m vedomia, k·me a n§hlej smrti (2).    

 

Đvod 

           MDMA (3,4 ï metyl®ndioxy ï N ï metylamfetam²n) je empatog®nny deriv§t 

fenetylam²nu a amfetam²nu, vo VeŎkej Brit§nii nazĨvanĨ Mandy a v USA m§ prezĨvku 

Molly. Indukuje euf·riu, anxietu, Ŏahk¼ psyched®liu. Droga m¹ģe maŠ i terapeutickĨ efekt 

v pr²padoch posttraumatickej stresovej reakcie alebo v termin§lnom ġt§diu mal²gnych 

ochoren². Vo vªļġine kraj²n je uģ²vanie MDMA kriminalizovan®, vĨnimku m§ vedeckĨ 

a medic²nsky vĨskum. V roku 2008 uģilo MDMA roļne aspoŔ raz 25 mili·nov Ŏud², ļo je 

porovnateŎn® s uģ²vateŎmi koka²nu, amfetam²nu a inĨch opioidov vr§tane kanabisu. 

Konzum§cia sa jednoznaļne sp§ja s diskot®kami, taneļnĨmi klubmi produkuj¼cimi 

elektronick¼ hudbu.  
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Subjekt²vne pr²znaky 

           Prv® ¼ļinky sa dostavuj¼ 30 ï 60 min¼t od poģitia, vrchol dosahuj¼ v rozsahu 75 ï 120 

min¼t, hladina je udrģiavan§ v priemere 3,5 hodiny. Elimin§cia je pozvoŎn§, sprev§dza ju 

¼nava, poruchy sp§nku, dysf·ria, retrogr§dna amn®zia.  

           Medzi najļastejġie pocity konzumentov patr² derealiz§cia, depersonaliz§cia, porucha 

vn²mania miesta a ļasu, pozit²vna n§lada, manick® spr§vanie, anxi·zna derealiz§cia, strata 

sebakontroly, vizu§lne halucin§cie, pseudohalucin§cie, patologick® predstavy, emocion§lna 

excit§cia. 

 

Objekt²vne patofyziologick® zmeny      

           Medzi imunomodulaļn® ¼ļinky patr² inhib²cia prolifer§cie T ï buniek, produkcia TNF, 

IL ï 12 a 15, zmeny hladiny cirkuluj¼cich lymfocytov a cell ï killerov v krvi. 

           Psychotropn® ¼ļinky zahŘŔaj¼ anxietu a paranoju, depresiu, iritabilitu, ¼navu, poruchy 

koncentr§cie, pozornosti, poruchy empatie, emocion§lnej senzitivity a racion§lneho 

vyhodnocovania situ§cie.  

           Patofyziologick® zmeny zahŘŔaj¼ z§vrate, svetloplachosŠ, stratu chuti do jedla, 

poruchy pas§ģe, poruchy sp§nku, exhausciu, chronick¼ bolesŠ, bolestivĨ trizmus spojenĨ s 

bruxizmom. 

           Pred§vkovanie je spojen® s dezorient§ciou, zmªtenosŠou, agit§ciou, nepokojom, 

paranojou, halucin§ciami, poruchami rovnov§hy, titub§ciami, kognit²vnymi poruchami 

r¹zneho stupŔa, retrogr§dnou a anterogr§dnou amn®ziou. Medzi somatick® pr²znaky patr² 

svalov§ rigidita, konvulzie, hyperreflexia, hyperaktivita, hemodynamick§ instabilita, 

tachykardia, tachypno®, palpit§cie, angina pectoris, pŎ¼cna hypertenzia, vaskulit²da, 

kardiotoxicita, kardi§lne zlyhanie, n§hla cievna pr²hoda, hypertermia, rabdomyolĨza, 

hepatoren§lny syndr·m, ARDS, poruchy vedomia r¹zneho stupŔa aģ po k·mu, multiorg§nov® 

zlyhanie a smrŠ (3).     

 

Efekt MDMA na ŎudskĨ organizmus 

           Đļinok MDMA na centr§lnu nervov¼ s¼stavu a ostatn® org§nov® syst®my je 

komplexnĨ. Biochemicky ide o nekontrolovateŎn® vyplavovanie s®roton²nu, dopam²nu 

a noradrenal²nu, o ich vªzbu na Ŭ2 ï adrenergn® a 5ïHT2A   s®roton²nov® receptory. MDMA 

p¹sob² i na vyluļovanie vazopres²nu a dihydroergotam²nu. Pozitr·novou emisnou 

tomografiou (PET) bola dok§zan§ jednoznaļn§ alter§cia aktivity kortexu, limbick®ho syst®mu 

a paralimbickĨch ġtrukt¼r. Za neurotoxicitu MDMA je zodpovedn§ indukcia oxidat²vneho 
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stresu na podklade vyplavenia kysl²kovĨch radik§lov a zn²ģenie hladiny antioxidantov 

v mozgu. VoŎn® radik§ly nar¼ġaj¼ bunkov® membr§ny, destabilizuj¼ tak elektrick¼ aktivitu 

neur·nov. Doch§dza tak k indukovanej dif¼znej polyneuropatii a n§slednej komplexnej 

dysbalancii homeost§zy fundament§lnych fyziologickĨch subcelul§rnych procesov.  

           Toxick® s®roton²nergn® zmeny s¼ z§visl® na d§vke MDMA a dŌģke intervalov 

administr§cie. Preto k ŠaģkĨm toxickĨm zmen§m doch§dza u konzumentov, ktor² uģij¼ vyġġie 

d§vky MDMA v kr§tkych ļasovĨch intervaloch (4).  

 

Lieļba 

           Komplexn§ podpora vit§lnych funkci² zahŘŔa: 

¶ Hemodynamick¼ podporu (fluid replacement, katecholam²ny), 

¶ UPV podŎa princ²pov LPVS, 

¶ Podporu ren§lnych funkci², 

¶ Parenter§lnu a enter§lnu vĨģivu, 

¶ Obnovenie koagulaļn®ho potenci§lu, 

¶ Antibakteri§lnu lieļbu, 

¶ Eliminaļn® postupy v pr²pade ARI, 

¶ Rehabilit§ciu, 

¶ Manaģment neuropatickej bolesti, 

¶ Rieġenie syndr·mu z odŔatia. 

 

Kazuistika 

           22 ï roļnĨ pacient privezenĨ zo Ġpecializovan®ho ¼stavu pre TaRCH Sv. Svorada 

Nitra ï Zobor so septickĨm stavom nejasnej etiol·gie a multiorg§novĨm zlyhan²m. 

V klinickom obraze dominuje biventrikul§rne kardi§lne zlyhanie s hyperdynamickou 

cirkul§ciou, interstici§lny ed®m pŎ¼c, na CT pŎ¼c II. ġt§dium ARDS s bilater§lnymi 

ġkvrnitĨmi infiltr§tmi, Šaģk§ porucha ventilaļno-perf¼znych pomerov, pl§ġŠovĨ fluidothorax 

bilater§lne, hypox®mia, normokapnia a desatur§cia. Pr²tomn§ hyperpyrexia, leukocyt·za, 

pozitivita CRP a PCT, ACS bez peristaltiky, dif¼zne interstici§lne ed®my, hepatoren§lny 

syndr·m s ur®miou a olig¼riou, vzostup septickĨch markerov, distorzia Ŏav®ho ļlenka 

s perif®rnou l®ziou n. fibularis. Pacientovi ordinujeme ġirokospektr§lnu ATB terapiu 

v spolupr§ci s klinickĨm farmakol·gom a infektol·gom, neinvaz²vnu ventil§ciu via mask 

s inspiraļnou podporou a potrebou vyġġieho podielu kysl²ka vo vdychovanej zmesi. 
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Realizujeme rozsiahlu diferenci§lnu diagnostiku formou kultivaļn®ho a s®rologick®ho 

samplingu, kultiv§ciu bronchoalveol§rnej lav§ģe. Postupne z²skavame vĨsledky kultiv§ci² 

a s®rologickĨch vyġetren², vġetky atypick® etiologick® faktory s¼ negat²vne, vyluļujeme 

v²rusov¼ etiol·giu, antropozoon·zy, ġpecifickĨ z§pal. Toxikologick® vyġetrenie moļa na 

beģn® drogy je negat²vne. Stav progreduje do endotox²nov®ho ġoku so zlyhan²m vit§lnych 

funkci². Pacienta intubujeme, v hlbokej analgosed§cii umelo ventilujeme, nap§jame na 

CVVHD pre progresiu ur®mie za ¼ļelom elimin§cie N - katabolitov i cirkuluj¼cich 

imunokomplexov. Poļas komplexnej podpory vit§lnych funkci² a elimin§cie tox²nov 

doch§dza postupne k obnove ren§lnych funkci². Pacient poļas hospitaliz§cie prekon§va atak 

ventil§torom asociovanej  penum·nie na podklade infekcie Acinetobacter baumani, ktorĨ so 

vyģiadal rot§ciu ATB lieļby. Na 15. deŔ hospitaliz§cie po 24 ï hodinovom weaningu pacienta 

extubujeme, pacient s dostatoļnou dychovou aktivitou bez neurologick®ho deficitu, dlhodobo 

kolonizovanĨ. Ide o pacienta s dlhodobou anamn®zou konzum§cie opioidov, narkot²k 

a alkoholu, lieļen®ho psychiatrom na schizofr®niu depotnĨmi antipsychotikami, preto 

pacientovi ordinujeme buprenorf²nov® n§plaste a atypick® neuroleptik§. Perif®rna l®zia n. 

fibularis na ¼stupe v ġt§diu rehabilit§cie. Na 27. deŔ hospitaliz§cie pacient preloģenĨ na 

intern¼ kliniku so stabilizovanĨmi vit§lnymi funkciami, ļiastoļne sebestaļnĨ a samoobsluģnĨ, 

v starostlivosti psychol·ga.   

 

Patognomick® vyġetrenia 

Å Le 8,7..9,2..19,2..11,9..9,0..5,3..11,5..13,5..11,4..9,9 x 10
9
/l   

Å Tr 153..162..66..48..135..182..198..234..351..337..326..206..215..230..349 x10
9
/l,  

Å Fbg 5,5..5,18..4,45..3,48..5,70..4,21..5,35..4,87 g/l,  

Å CRP 90,2..112..110..193..226..230..125..107..59,6..81,6..57,9..33,0..29,2..81,70 mg/l  

Å Urea 

37,5..37,1..38,3..40,9..33,6..36,6..41,0..48,1..51,8..42,7..29,6..39,1..40,5..32,3..15,6..12

,5..10,0..8,4..6,8..6,7..6,0..5,2..4,0..3,5..2,1..2,5..3,4 mmol/l 

Å Kreatin²n 

790,2..854,9..861,0..924,8..688,2..731,6..645,5..545,1..451,8..444,3..519,3..553,4..435,

2..179,5..185,6..189,2..159,6..140,1..123,6..112,7..99,3..88,5..75,9..64,5..59,6..54,2..53

,9..47,3 mmol/l 

Å Album²n 24,2..26,9..29,9..28,8..25,8..26,9..26,7 g/l 
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Å Prokalciton²n 

5,310..3,760..6,310..5,170..4,600..3,280..7,060..3,320..1,560..0,844..0,693..0,825..0,53

1..0,395..0,313..0,282..0,173 ng/ml 

 

Bronchoalveol§rna lav§ģ 17.08. steriln§ 

Kultiv§cie sp¼ta 

Å Od 16.08.-19.08. steriln®, 

Å 23.08. Acinetobacter baumani, 

Å 29.08. Pseudomonas aeruginosa, 

Kultiv§cie moļa opakovane steriln®, 

Hemokult¼ry  

Å opakovane steriln® 

Å 26.08. Acinetobacter baumani, Staphylococcus haemolyticus 

ńaŎġie kultiv§cie 

Å 28.08. tip CVK: Staphyl. coag. negat 

Å 30.08. BAL: Acinetobacter baumani 

S®rol·gia 

Å mykoplazmy, chlamĨdie, herpes, chr²pka, toxoplazma, toxocara, hepatit²dy, legionella, 

BWR, TBC, HIV, EBV, antropozoon·zy negat²vne 

Toxikol·gia moļa negat²vna 

 

ATB lieļba 

Å 16.08. Abricef, Ciprofloxacin, Fluconazol 

Å 18.08. + Herpesin 

Å 19.08. + Imipenem 

Å 20.08. + Tamiflu. Abricef ex 

Å 24.08. + Colimycin, Ciprofloxacin ex 

Å 29.08. Tamiflu a Herpesin ex, pokraļovanie Colimycin, Fluconazol, Tienam   

Å 08.09. Tienam ex, Vankomycin, Augmentin, Colimycin, Fluconazol 

 

Diskusia 

           V naġom pr²pade iġlo o Šaģk¼ fudrojantn¼ formu syst®movej z§palovej reakcie 

organizmu na nezn§mu noxu, mikrobiologickĨ a s®rologickĨ sampling bol pri pr²jme 
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negat²vny. Pozit²vne kultiv§cie po 72 hodin§ch povaģujeme za rozvoj ventil§torom 

asociovanej pneum·nie. Postupne dopŌŔame anamnestick® ¼daje od rodiny pacienta.  

           Pacient niekoŎko tĨģdŔov pred hospitaliz§ciou ģil v LondĨne, podŎa okolia 

navġtevoval diskot®ky, evidentne konzumoval drogy, postupne sa menilo jeho spr§vanie 

i pracovn® n§vyky, povahov® ļrty. Prestal pracovaŠ, bol popudlivĨ, negativistickĨ, posledn® 

dni dezorientovanĨ, s poruchami vn²mania, anxi·zny. Pacient si tento interval v¹bec 

nepamªt§. Tesne pred pr²letom z LondĨna domov utrpel ¼raz za nejasnĨch okolnost², 

distorziu ļlenka a mnoģstvo drobnĨch oderiek a exkori§ci² na predkoleniach. Okolnosti ¼razu 

si pacient pamªt§ len hmlisto.   

           Pacient docestoval z LondĨna s plne rozvinutĨm multiorg§novĨm zlyhan²m bez 

evidentn®ho d¹kazu bakteri§lneho agens, priļom cytok²ny signalizovali rozsiahlu 

imunokomplexov¼ reakciu s pulmon§lnym a hepatoren§lnym zlyhan²m, navyġe s poruchami 

mnestickĨch a gnostickĨch funkci². Preto predpoklad§me, ģe klinickĨ stav zodpoved§ 

toxick®mu ¼ļinku drogy MDMA, ktor§ v s¼ļasnosti medzi konzumentmi drog v LondĨne 

dominuje.   

 

Z§ver   

           Dlhodob§ konzum§cia drog typu MDMA akcentovan§ depotnĨmi antipsychotikami 

sp¹sobila u pacienta Šaģk¼ org§nov¼ toxicitu a syst®mov¼ z§palov¼ reakciu, ktor§ viedla 

k z§vaģnĨm pŎ¼cnym komplik§ci§m a hepatoren§lnemu zlyhaniu, ktor® boli pr²ļinou 

endotox²nov®ho ġoku, multiorg§nov®ho zlyhania a n§slednej nutnosti komplexnej podpory 

vit§lnych funkci² spolu s kontinu§lnymi eliminaļnĨmi technikami. Lieļba si vyģiadala 

ne¼mern® finanļn® n§klady, ktor® finanļnĨ limit na hospitaliz§ciu pacienta urļenĨ zdravotnou 

poisŠovŔou mnohon§sobne prekroļili. Je len ot§zkou ļasu, kedy sa trend mas²vnej 

spoloļenskej konzum§cie drogy Molly dostav² i na Slovensko.     
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Wstňp 

Nağ·g palenia tytoniu uznaje siň za gğ·wnŃ przyczynň zgon·w w krajach 

uprzemysğowionych, a coraz czňŜciej takŨe w krajach sğabiej rozwiniňtych gospodarczo oraz 

w krajach rozwijajŃcych siň. Ocenia siň, Ũe na Ŝwiecie ponad 1 mln ludzi pali tytoŒ [1].  

Szacuje siň, Ũe w 2025 roku bňdzie ponad 1,5 mln palaczy. Badania epidemiologiczne 

WOBASZ, przeprowadzone na terenie Polski wykazağy, Ũe 42% mňŨczyzn oraz 25% kobiet 

paliğo papierosy [2]. średnia liczba papieros·w wypalanych dziennie to 18 sztuk wŜr·d 

mňŨczyzn i 14 sztuk wŜr·d kobiet. KaŨdego roku na cağym Ŝwiecie umiera okoğo 1,3 mln 

os·b palŃcych tytoŒ. Przewiduje siň, Ũe jeŨeli skala palenia nie ulegnie zmniejszeniu, w 2030 

roku liczba zgon·w wyniesie rocznie 10 mln [3]. W raporcie WHO okreŜlono dziewiňĺ 

najwiňkszych zagroŨeŒ dla zdrowia. WŜr·d nich na pierwszym miejscu wymienia siň palenie 

tytoniu, jako jednŃ z najczňstszych przyczyn wielu schorzeŒ przewlekğych, w tym choroby 

niedokrwiennej serca i innych postaci klinicznych miaŨdŨycy [4]. W badaniach 

epidemiologicznych wykazano, Ũe osoby palŃce 2,2 razy czňŜciej niŨ osoby niepalŃce 

zapadajŃ na chorobň wieŒcowŃ, zesp·ğ pğucno-sercowy, tňtniaka aorty i schorzenia 

obwodowego ukğadu naczyniowego. 

 

Wpğyw palenia tytoniu na ukğad sercowo-naczyniowy 

 Negatywny wpğyw palenia tytoniu na ukğad krŃŨenia jest wielokierunkowy                  

i spowodowany dziağaniem substancji zawartych w dymie tytoniowym. Zawiera on okoğo        

4 tys. zwiŃzk·w chemicznych, z tego ponad 40 to substancje rakotw·rcze [5]. W skğad tych 

zwiŃzk·w wchodzŃ m.in.: nikotyna, substancje smoğowate, substancje draŨniŃce, tlenek 

wňgla, tlenki azotu. MajŃ one dziağanie toksyczne, kancerogenne, mutagenne, teratogenne. 

Wykazano, Ũe na skutek palenia papieros·w wzrasta sztywnoŜĺ Ŝcian naczyŒ tňtniczych, 

dochodzi do spadku rozszerzalnoŜci i zwňŨenia Ŝwiatğa tňtnic. Nikotyna wpğywa na 

pobudzenie ukğadu sympatycznego i wytwarza stan hiperadrenergiczny, powodujŃc 

przyŜpieszenie akcji serca, wzrost kurczliwoŜci miňŜnia sercowego i naczyŒ krwionoŜnych,      
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a wt·rnie zwiňksza teŨ zapotrzebowanie miňŜnia sercowego na tlen. Tlenek wňgla, kt·ry jest 

wdychany wraz z dymem tytoniowym, charakteryzujŃcy siň ponad 200 razy wiňkszym 

powinowactwem do hemoglobiny niŨ tlen, zwiňksza stňŨenie karboksyhemoglobiny i nasila 

niedotlenienie. Zar·wno niedotlenienie, jak i wpğyw wolnych rodnik·w tlenowych, powoduje 

uszkodzenie Ŝr·dbğonka naczyŒ, inicjujŃc w nich proces zapalny i zmiany zwyrodnieniowe. 

Ponadto u palaczy dochodzi do zaburzeŒ w ukğadzie krzepniňcia, co zwiňksza ryzyko 

powstania zmian zakrzepowych, dlatego teŨ wŜr·d os·b palŃcych dwa razy czňŜciej 

obserwuje siň zawağ serca z uniesieniem odcinka ST [2, 6,7].  

 

Rozpowszechnienia palenia wŜr·d pacjent·w ze schorzeniami ukğadu krŃŨenia  

WŜr·d pacjent·w z chorobami ukğadu krŃŨenia obserwuje siň duŨŃ liczbň palaczy.       

W badaniach GŃsior  i wsp., w grupie 1176 chorych z zawağem miňŜnia sercowego, aŨ 63,8% 

przyznağo siň do palenia papieros·w, tylko 36,2% ankietowanych nigdy nie paliğo tytoniu [8]. 

Inne badania prowadzone wŜr·d 324 pacjent·w ze schorzeniami ukğadu krŃŨenia, wykazağy 

nieco mniejsze rozpowszechnienie palenia (17,3%). CzňŜciej paliğy osoby w wieku do 50 lat 

(31,3%), niŨ starsze (8,3%). Znacznie czňŜciej robili to mňŨczyŦni (32,3%), kobiety (8%) [9]. 

W badaniach Kobus i wsp., prowadzonych u pacjent·w z chorobŃ niedokrwiennŃ i cukrzycŃ, 

10,7% os·b przyznağo siň do palenia [10]. W badaniach PajŃk i wsp. prowadzonych wŜr·d 

pacjent·w z 66 przychodni z 16 wojew·dztw Polski wykazano, iŨ ponad 60% ankietowanych 

paliğo papierosy [11]. Inne badania prowadzone wŜr·d  pacjent·w z OZW hospitalizowanych 

w Krakowskich OŜrodkach Kardiologicznych wykazağy, iŨ w grupie 2279 pacjent·w, aŨ 36% 

paliğo tytoŒ [12].  

 

KorzyŜci wynikajŃce z zaprzestania palenia dla pacjent·w   

Nağ·g palenia tytoniu inicjuje i przyspiesza proces miaŨdŨycowy poprzez 

zmniejszenie dotlenienia tkanek, dziağanie tlenku wňgla i innych skğadnik·w dymu 

tytoniowego na Ŝr·dbğonek naczyŒ oraz zwiňkszenie aktywnoŜci agregacyjnej, sprzyjajŃc 

wewnŃtrznaczyniowemu wykrzepianiu. Udowodniono, Ũe kontynuowanie palenia przez 

pacjent·w, po  przebytym zawale miňŜnia sercowego wpğywağo negatywnie na jakoŜĺ Ũycia, 

dotyczŃcŃ wielu aspekt·w somatycznych, w tym wystňpowania b·l·w dğawicowych. 

Zaprzestanie palenia papieros·w jest skutecznym sposobem zmniejszenia ryzyka wielu 

chor·b, w tym choroby niedokrwiennej serca [13]. JuŨ w 1975 r. Wilhelmson i wsp. wykazali, 

Ũe osoby z udokumentowanŃ chorobŃ niedokrwiennŃ, kt·re rzuciğy palenie, majŃ o 50% 

mniejsze ryzyko zgonu lub wystŃpienia zdarzeŒ sercowych, niŨ osoby nadal palŃce [14]. 
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Wedğug stanowiska grupy ekspert·w zajmujŃcych siň rozpoznawaniem i leczeniem zespoğu 

uzaleŨnienia od tytoniu, po roku od zaprzestania palenia, ryzyko wystňpowania incydent·w 

sercowo-naczyniowych zmniejsza siň prawie o poğowň. Natomiast ryzyko zgonu po zawale 

serca w grupie pacjent·w, kt·rzy kontynuujŃ palenie jest prawie dwukrotnie wyŨsze niŨ          

u os·b, kt·re zrezygnowağy z nağogu [15]. Mechanizmy, w jakich zaprzestanie palenia tytoniu 

wpğywa na zmniejszenie ryzyka powikğaŒ ze strony ukğadu sercowo-naczyniowego, sŃ 

przedmiotem wieloletnich badaŒ.  Zerwanie z nağogiem powoduje m.in. zwiňkszenie podaŨy 

tlenu, zmniejszenie tendencji do kurczu naczyŒ, zmniejszenie stresu oksydacyjnego, redukcjň 

LDL i tr·jgliceryd·w, wzrost HDL, poprawň funkcji Ŝr·dbğonka naczyniowego, zmniejszenie 

tendencji do zakrzep·w i zator·w [16]. Znaczenie, jakie przywiŃzuje siň do skutecznego 

zwalczania palenia tytoniu, znalazğo takŨe swoje odbicie w wytycznych europejskiego            

i amerykaŒskich towarzystw kardiologicznych. Zalecenie zaprzestania palenia papieros·w 

przez chorego i osoby z jego otoczenia umieszczone zostağo w klasie I- B wedğug AHA/ACC 

[17]. 

Powszechnie wiadomo, Ũe zaprzestanie palenia tytoniu niesie liczne korzyŜci 

zdrowotne. Jednak porzucenie nağogu dla wielu pacjent·w jest bardzo trudne. Jak wykazano 

w badaniu EUROASPIRE, aŨ 21% os·b z udokumentowanŃ wczeŜniej chorobŃ 

niedokrwiennŃ serca, paliğo nadal albo wracağo do palenia, pomimo ŜwiadomoŜci swojej 

choroby [18]. Zaprzestanie palenia po epizodzie niedokrwienia miňŜnia sercowego jest 

efektywnŃ metodŃ profilaktyki wt·rnej zawağu i wiŃŨe siň ze znacznym zmniejszeniem 

ŜmiertelnoŜci w por·wnaniu z osobami palŃcymi. Zaleca siň zaprzestanie palenia papieros·w 

wszystkim chorym jeszcze w czasie hospitalizacji, jednak leczenie uzaleŨnienia od tytoniu 

ciŃgle stanowi ogromne wyzwanie. Pacjenci zazwyczaj nie palŃ podczas leczenia szpitalnego, 

ale czňsto bezpoŜrednio po wypisie, wracajŃ do nağogu [19].  

Nikotyna, jeden ze skğadnik·w dymu tytoniowego, jest substancjŃ wywoğujŃcŃ 

uzaleŨnienie, co u os·b palŃcych manifestuje siň przymusem jej uŨywania [20]. Dziağanie 

uzaleŨniajŃce nikotyny sprawia, Ũe czňsto pacjenci, kt·rzy podejmujŃ pr·bň rzucenia palenia 

papieros·w bez odpowiedniej motywacji i wsparcia, wracajŃ do nağogu. Okres bezpoŜrednio 

po zawale miňŜnia sercowego lub po inwazyjnych zabiegach kardiologicznych, sprzyja 

zaprzestaniu palenia, poniewaŨ w tym czasie palacze sŃ najbardziej skğonni do zmiany 

dotychczasowych przyzwyczajeŒ [4,5]. Wykazano, Ũe zaprzestanie palenia w wieku 25-34 lat 

pozwala zyskaĺ 10 lat Ũycia w por·wnaniu z palŃcymi, a dğugoŜĺ przeŨycia jest 

por·wnywalna z niepalŃcymi mňŨczyznami. Rzucenie palenia w wieku 35-44 lat wiŃŨe siň z 

wydğuŨeniem Ũycia Ŝrednio o 9 lat w por·wnaniu z palŃcymi nadal, w wieku 45-54  o 6 lat, a 
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w wieku 55-64 o 3 lata. U pacjent·w z CHNS zaprzestanie palenia tytoniu zmniejsza ryzyko 

powikğaŒ sercowo-naczyniowych po 2ï4 latach o ok. 35%. Natomiast  po 10ï15 latach, 

ryzyko to obniŨa siň do poziomu os·b nigdy niepalŃcych [21]. Ponadto, jak opublikowali 

Critchley i Capewell (na podstawie przeglŃdu 665 prac i wyborze 20, w kt·rych 

uwzglňdniony byğ okres dwuletniej obserwacji), pacjenci z chorobŃ niedokrwiennŃ serca, 

kt·rzy zaprzestali palenia majŃ o 36% mniejsze ryzyko przedwczesnego zgonu w por·wnaniu 

z nadal palŃcymi. Badacze dowiedli takŨe, Ũe rzucenie palenia powoduje istotnŃ, ponad 40% 

redukcjň ryzyka wystŃpienia zawağu serca nie zakoŒczonego zgonem [22].   

DuŨe znaczenie w walce z nikotynizmem przypisuje siň edukacji prozdrowotnej, 

kt·rej celem jest przede wszystkim przekazanie wiedzy pacjentom na temat szkodliwoŜci 

palenia tytoniu oraz wzmocnienie motywacji do wyzbycia siň nağogu lub przynajmniej 

zmniejszenia iloŜci wypalanych papieros·w. JednŃ z zalecanych metod edukacji jest 

indywidualna praca z pacjentem, dziňki kt·rej moŨe on uzyskaĺ podstawowe informacje, 

m.in. o szkodliwym wpğywie palenia tytoniu na ukğad sercowo-naczyniowy, a takŨe wsparcie 

i pomoc w walce z nağogiem. Nie bez znaczenia, szczeg·lnie w pierwszym, najtrudniejszym 

etapie rzucania palenia, jest zastosowanie nikotynowych gum lub plastr·w,                               

a w dğugofalowym wspomaganiu zaprzestania palenia, stosowanie lek·w 

przeciwdepresyjnych [15].  

Warto podjŃĺ trud walki z nikotynizmem, poniewaŨ rzucenie lub nawet ograniczenie 

palenia istotnie zmniejsza ryzyko chor·b sercowo-naczyniowych oraz ma duŨe znaczenie, 

zar·wno w profilaktyce pierwotnej, jak i wt·rnej. U os·b, kt·re zerwağy z nağogiem 

tytoniowym, zdecydowanie poprawia siň takŨe og·lny stan zdrowia.  

 

Wnioski 

1. WŜr·d pacjent·w ze schorzeniami sercowo - naczyniowymi obserwuje siň duŨe 

rozpowszechnienie palenia tytoniu  

2. Wykazano, Ũe zaprzestanie palenia niesie liczne korzyŜci zdrowotne, zmniejsza 

takŨe ryzyko powikğaŒ sercowo - naczyniowych 

3. Bardzo waŨnym narzňdziem w walce z nağogiem wŜr·d pacjent·w ze 

schorzeniami ukğadu sercowo - naczyniowego jest profesjonalna edukacja 

zdrowotna. 
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1
Bielskie Centrum Onkologii ï Szpital Miejski w Bielsku-Biağej 

1
ślŃskie Centrum Chor·b Serca w Zabrzu Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca 

i Elektroterapii z Oddziağem Kardiologii Dzieciňcej ślŃskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach 

2
Centrum Leczenia OparzeŒ Siemianowice ślŃskie

 

3
Zakğad Propedeutyki PoğoŨnictwa Wydziağ Nauk o Zdrowiu w Katowicach ślŃski 

Uniwersytet Medyczny w Katowicach ślŃski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydziağ 

Nauk o Zdrowiu 

4
 Wydziağ Nauk o Zdrowiu w Katowicach ślŃski Uniwersytet Medyczny w Katowicach 

5
ślŃskie Centrum Chor·b Serca w Zabrzu Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca 

i Elektroterapii z Oddziağem Kardiologii Dzieciňcej ślŃskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach 

6
WyŨsza Szkoğa Planowania Strategicznego DŃbrowa G·rnicza, Wydziağ Spoğeczno -

Medyczny 

 

Wstňp. Praca z ĂludŦmi i dla ludziò powoduje duŨe napiňcie i stres, kt·re w stanie 

chronicznym moŨe przyczyniĺ siň do ujawnienia zjawiska, jako wypalenie zawodowego. 

KonsekwencjŃ dğugotrwağego stresu, poczucia niespeğnienia i braku pozytywnego 

realizowania siň w zawodzie sŃ rozmaite zaburzenia somatyczne i psychiczne obejmujŃce 

sferň emocji, funkcjonowanie w poszczeg·lnych rolach spoğecznych oraz sferň wartoŜci 

(LeszczyŒska, 2006, s.31-32). DziağalnoŜĺ zawodowa moŨe stanowiĺ Ŧr·dğo satysfakcji 

i samorealizacji, ale r·wnieŨ frustracji i niezadowolenia (Lewandowska, Litwin, 2009, s.86-

89). Alana Pines definiuje wypalenie jako: Ăstan fizycznego, emocjonalnego i umysğowego 

wyczerpania przejawiajŃcego siň poprzez chroniczne zmňczenie, kt·remu towarzyszy 

negatywna postawa wobec pracy, ludzi i Ũycia, poczucie bezradnoŜci oraz beznadziejnoŜĺ 

poğoŨenia. ObniŨona samoocena manifestuje siň poczuciem wğasnej nieadekwatnoŜci, 

niekompetencji i zniechňceniem (Sapilak, Steciwko, 2002, s.337-341). Cristina Maslach 
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wyr·Ũnia objaw wyczerpania emocjonalnego prowadzŃce do depersonalizacji, a nastňpnie do 

poczucia braku osiŃgniňĺ osobistych. Charakterystyczne dla tego wymiaru sŃ: poczucie 

og·lnego zmňczenia, brak naturalnej energii i zapağu do dziağania, brak do radoŜci Ũycia, 

zwiňkszona draŨliwoŜĺ oraz impulsywnoŜĺ (Tucholska, 2001, s.301-317). 

Cel pracy. Celem pracy byğa analiza dominujŃcych objaw·w emocjonalnych wypalenia 

zawodowego wŜr·d pielňgniarek pracujŃcych w podmiotach dziağalnoŜci leczniczej na 

Podbeskidziu.  

Materiağ i metody. W celu realizacji zağoŨonego celu przeprowadzono badania ankietowe, 

skierowane do pielňgniarek, pracujŃcych w szpitalach na Podbeskidziu w oddziağach: 

zabiegowych, zachowawczych, intensywnej terapii i izbie przyjňĺ. Narzňdziem uŨytym do 

oceny czňstoŜci wystňpowania fizycznych objaw·w wypalenia zawodowego byğa ankieta 

opracowana w oparciu o kwestionariusz Christiny Maslach. Analizň statystycznŃ 

przeprowadzono za pomocŃ programu STATISTI 6.1 PL for Windows XP, co pozwoliğo na 

uzyskanie Ŝrednich wartoŜci badanych parametr·w, a takŨe okreŜlenie 95,0% przedziağu 

ufnoŜci. R·Ũnice czňstoŜci wystňpowania poszczeg·lnych objaw·w okreŜlono za pomocŃ 

testu r·Ũnicy miňdzy dwoma wskaŦnikami struktury-dwustronnego, test XĮ. 

Wyniki badaŒ.  

Badaniami ankietowanymi objňto 140 pielňgniarek pracujŃcych w szpitalach na Podbeskidziu 

w oddziağach: zabiegowych, zachowawczych, intensywnej terapii i izbie przyjňĺ. 

NajliczniejszŃ grupň zawodowŃ (43,6%) stanowiğy pielňgniarki w wieku 22 - 58 lat natomiast 

najmniej licznŃ (10,7%) respondentki powyŨej 51 i wiňcej. StaŨ pracy pielňgniarek byğ 

zr·Ũnicowany. NajliczniejszŃ grupň (39,3%)stanowiğy pielňgniarki pracujŃce od 11 do 20 lat, 

najmniejszŃ (2,9%) pielňgniarki pracujŃce do 1 roku. WŜr·d badanych pielňgniarek 

w systemie jednozmianowym pracowağo 17 pielňgniarek, co stanowi 12,1%, podczas gdy 

zdecydowana wiňkszoŜĺ 123 pielňgniarki (87,9%) pracowağa w systemie zmianowym, przede 

wszystkim 12-godzinny system pracy. Wykazano, iŨ 77,9% pielňgniarek posiadağo 

wyksztağcenie Ŝrednie,a22,1% wyksztağcenie wyŨsze. 

Pielňgniarki pracujŃce w poszczeg·lnych oddziağach nie r·Ũniğy siň istotnie pod wzglňdem 

wieku, wyksztağcenia, staŨu oraz systemu pracy. 

 CzňstoŜĺ wystňpowania emocjonalnych objaw·w zwiŃzanych z zespoğem wypalenia 

zawodowego wŜr·d pielňgniarek w analizowanych poszczeg·lnych miejscach pracy 

przedstawiajŃ ryciny 1-5 oraz tabele 9-12. Jak zilustrowano w rycinie 1 najwiňkszy odsetek 

stanowiğy pielňgniarki izby przyjňĺ, kt·re deklarowağy niemoŨnoŜĺ zrelaksowania siň po 
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wysiğku fizycznym. CzňstoŜĺ ta jest znamiennie wiňksza od czňstoŜci wystňpowania wŜr·d 

pielňgniarek oddziağ·w zabiegowych i zachowawczych. 

 

# p=0,0217 vs pielňgniarki intensywnej terapii 

Rycina 1. Pielňgniarki deklarujŃce niemoŨnoŜĺ zrelaksowania siň po wysiğku fizycznym.  

 

Z powyŨszej ryciny wynika, iŨ pielňgniarki nie potrafiŃ siň zrelaksowaĺ po pracy, co 

potwierdzajŃ otrzymane wyniki badaŒ. Z wynik·w wynika, Ũe wystňpujŃ niewielkie r·Ũnice 

pomiňdzy pielňgniarkami oddziağ·w zabiegowych (28,6%) i zachowawczych (27,5%). 

Natomiast pielňgniarki Izby Przyjňĺ stanowiŃ najliczniejszŃ grupň (52,4%), kt·re nie umiejŃ 

siň zrelaksowaĺ. Byĺ moŨe wynika to z intensywnoŜci i przemňczenia bŃdŦ nie znajomoŜci 

technik relaksu. 

  

Rycina 2. CzňstoŜĺ siňgania po ĂfachowŃò literaturň przez pielňgniarki. 

 

 Wedğug uzyskanych wynik·w czňstoŜĺ siňgania po ĂfachowŃò literaturň przez 

pielňgniarki jest nie wielki. Najmniejszy odsetek stwierdza siň w grupie pielňgniarek 

pracujŃcych w oddziağach zachowawczych (5.9%). ChociaŨ nie stwierdza siň cech 
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znamiennoŜci statystycznej w por·wnaniu do pielňgniarek innych oddziağ·w, jest on 

w por·wnaniu z innymi wyraŦnie niŨszy.  

 

Tabela 1. Deklarowanie odczuwania obniŨonego nastroju i poczucia znuŨenia przez 

ankietowane pielňgniarki. 

Wyszczeg·lnienie n % 

Pielňgniarki oddziağ·w zabiegowych 42 52,4 

Pielňgniarki oddziağ·w 

zachowawczych 

51 68,6 

Pielňgniarki intensywnej terapii  26 57,7 

Pielňgniarki Izby Przyjňĺ 21 81,0# 

# p= 0,0293 vs pielňgniarki oddziağ·w zabiegowych 

Z tabeli 1 wynika, iŨ 81,0% pielňgniarek izby przyjňĺ odczuwa obniŨony nastr·j, co Ŝwiadczy 

o znamiennoŜci statystycznej w por·wnywaniu do innych grup pielňgniarek. ObniŨony nastr·j 

wystňpuje r·wnieŨ u pielňgniarek oddziağ·w zachowawczych (68,6%), intensywnej terapii 

(57,7%), oddziağ·w zabiegowych (52,4%).  

 

Tabela 2. Deklarowane zmiany nastroju od apatii do agresji. 

Wyszczeg·lnienie n % 

Pielňgniarki oddziağ·w zabiegowych 42 33,3 

Pielňgniarki oddziağ·w zachowawczych 51 54,9 

Pielňgniarki intensywnej terapii  26 38,5 

Pielňgniarki Izby Przyjňĺ 21 47,6 

 

Przedstawione wyniki w tabeli 2 pokazujŃ, Ũe 54,9% respondentek oddziağ·w 

zachowawczych zaobserwowağo u siebie zmiany nastroju od apatii do agresji, 47,6% 

pielňgniarek izby przyjňĺ, 38,5% intensywnej terapii i tylko 33,3% oddziağ·w zabiegowych. 

R·Ũnice wystňpujŃce pomiňdzy poszczeg·lnymi pielňgniarkami pracujŃcymi 

w zr·Ũnicowanych oddziağach jest mağa i nie nosi cech znamiennoŜci statystycznej. 
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# p= 0,0016 vs pielňgniarki intensywnej terapii 

*p=0,08 vs pielňgniarki izby przyjňĺ 

!p=0,0015 vs pielňgniarki oddziağ·w zabiegowych 

 

Rycina 3. Odsetek pielňgniarek deklarujŃcych wystŃpienie przygnňbienia spowodowanego 

wykonywanŃ pracŃ.  

 

PowyŨsza rycina przedstawia odsetek pielňgniarek deklarujŃcych wystŃpienie przygnňbienia 

spowodowanego wykonywanŃ pracŃ. Odsetek ten jest znamiennie wiňkszy w por·wnaniu do 

pielňgniarek oddziağu intensywnej terapii i oddziağ·w zabiegowych i na pograniczu 

znamiennoŜci statystycznej z izbŃ przyjňĺ.  

 

Tabela 3. ZraŨanie siň niepowodzeniami, to kolejny objaw emocjonalny, kt·ry deklarowağy 

ankietowane pielňgniarki. 

Wyszczeg·lnienie n % 

Pielňgniarki oddziağ·w zabiegowych 42 33,3 

Pielňgniarki oddziağ·w zachowawczych 51 49,0# 

Pielňgniarki intensywnej terapii  26 19,2 

Pielňgniarki Izby Przyjňĺ 21 28,6 

#p=0,0127 vs pielňgniarki intensywnej terapii 

 

Jak wynika z powyŨszej tabeli prawie 
1
/2 (49,0%) pielňgniarek oddziağ·w zachowawczych 

deklaruje zraŨanie siň niepowodzeniami. CzňstoŜĺ ta jest znamiennie wiňksza od czňstoŜci 

wystňpowania owych objaw·w wŜr·d pielňgniarek pozostağych oddziağ·w.  
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# 

p= 0,0877 vs pielňgniarki intensywnej terapii 

Rycina 4. Odsetek pielňgniarek deklarujŃce poczucie pustki i braku celu w codziennych 

dziağaniach. 

 

Jak wynika z ryciny 4, 33,3% pielňgniarek izby przyjňĺ odczuwa poczucie pustki i braku celu 

w por·wnaniu do pozostağych pielňgniarek. R·Ũnice te sŃ na pograniczu znamiennoŜci 

statystycznej. 

 

Rycina 5. Zadeklarowane przez pielňgniarki osamotnienie, a takŨe unikanie spotkaŒ 

towarzyskich 

 

Z badaŒ wynika, iŨ niepokojŃcym objawem zwiŃzanym z emocjami jest zadeklarowane przez 

pielňgniarki izby przyjňĺ osamotnienie (100%), a takŨe unikanie spotkaŒ towarzyskich. 

CzňstoŜĺ ta jest znamiennie wiňksza od czňstoŜci wystňpowania owych objaw·w wŜr·d 

pielňgniarek pozostağych oddziağ·w. 

 W tabeli 4 przedstawiono czňstoŜĺ wystňpowania poszczeg·lnych objaw·w 

emocjonalnych wypalenia zawodowego pielňgniarek pracujŃcych w r·Ũnych oddziağach. 

W wyniku przeprowadzonych badaŒ odnotowano: niemoŨnoŜĺ zrelaksowania po wysiğku 
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fizycznym na co uskarŨağo siň 52,4% pielňgniarek izby przyjňĺ, 27,5% pielňgniarek oddziağu 

zachowawczego, 19,2% pielňgniarek oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 28,6% 

pielňgniarek oddziağu zabiegowego. Natomiast czňstoŜĺ siňgania po literaturň ĂfachowŃò 

zadeklarowağo 19,0 % pielňgniarek izby przyjňĺ, 5,9% pielňgniarek oddziağu zachowawczego, 

15,4% pielňgniarek oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 11,9% pielňgniarek oddziağu 

zabiegowego. Odczuwanie znuŨenia i obniŨonego nastroju zauwaŨyğo u siebie aŨ 81,0% 

pielňgniarek izby przyjňĺ, 68,6% pielňgniarek oddziağu zachowawczego, 57,7% pielňgniarek 

oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 52,4 % pielňgniarek oddziağu zabiegowego. 

Odczuwanie zmian nastroju 47,6% pielňgniarek izby przyjňĺ, 54,9% pielňgniarek oddziağu 

zachowawczego, 38,5% pielňgniarek oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 33,3 % 

pielňgniarek oddziağu zabiegowego Stany przygnňbienie spowodowane pracŃ odczuwağo 

47,6% pielňgniarek izby przyjňĺ, 70,0% pielňgniarek oddziağu zachowawczego, 28,6% 

pielňgniarek izby przyjňĺ, 49,0% pielňgniarek oddziağu zachowawczego, 19,2% pielňgniarek 

oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 33,3 % pielňgniarek oddziağu zabiegowego 

30,8% pielňgniarek oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 35,7 %,. R·wnieŨ jako 

czynnik wpğywajŃcy na stany emocjonalne - zraŨanie niepowodzeniami zadeklarowağo 28,6% 

pielňgniarek izby przyjňĺ, 49,0% pielňgniarek oddziağu zachowawczego, 19,2% pielňgniarek 

oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 33,3 % pielňgniarek oddziağu zabiegowego, 

poczucie pustki i braku celu 33,3% pielňgniarek izby przyjňĺ, 25,5% pielňgniarek oddziağu 

zachowawczego, 11,5% pielňgniarek oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 19,0 % 

pielňgniarek oddziağu zabiegowego.  Osamotnienie czy unikanie spotkaŒ towarzyskich 

zadeklarowağo 100,0% pielňgniarek izby przyjňĺ, 17,6 % pielňgniarek oddziağu 

zachowawczego, 11,5% pielňgniarek oddziağu anestezjologii i intensywnej terapii, 21,4 % 

pielňgniarek oddziağu zabiegowego. 
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Tabela 4. CzňstoŜĺ (w odsetkach) wystňpowania poszczeg·lnych objaw·w emocjonalnych u 

140 pielňgniarek pracujŃcych na poszczeg·lnych oddziağach. 

Wyszczeg·lnienie Pielňgniarki 

oddziağ·w 

zabiegowych 

n=42 

Pielňgniarki 

oddziağ·w 

zachowawczych 

n=51 

Pielňgniarki 

intensywnej 

terapii 

 

n=26 

Pielňgniarki Izby 

Przyjňĺ 

 

n=21 

UmiejňtnoŜĺ 

zrelaksowania 

28,6 27,5 19,2 52,4 

Czytanie pism i 

ksiŃŨek 

zawodowych 

11,9 5,9 15,4 19,0 

Odczuwanie 

znuŨenia i 

obniŨonego nastroju 

52,4 68,6 57,7 81,0 

Odczuwanie zmian 

nastroju 

33,3 54,9 38,5 47,6 

Przygnňbienie 

spowodowane pracŃ 

35,7 70,0 30,8 47,6 

ZraŨanie siň 

niepowodzeniami 

33,3 49,0 19,2 28,6 

Poczucie pustki i 

braku celu 

19,0 25.5 11,5 33,3 

Osamotnienie, 

unikanie spotkaŒ 

towarzyskich 

21,4 17,6 11,5 100,0 

średni odsetek 29,5 40,0+ 25,4 51,2 

 

Dyskusja 

 Wyczerpanie emocjonalne dotyczy poczucia przeciŃŨenia na skutek kontakt·w z innymi. 

ZaczynajŃ dominowaĺ objawy psychosomatyczne takie jak: b·l gğowy, niechňĺ do pracy czy 

unikanie zainteresowania sprawami dotyczŃcymi samej pracy (Mroczkowska, Serzysko, 

2013, s.20-22), dlatego najczňŜciej dotykajŃ zawody medyczne. Zaw·d pielňgniarki jest 

zwiŃzany z naraŨeniem na rozw·j objaw·w emocjonalnych wypalenia zawodowego. Profesja 

ta wymaga stağej i peğnej dyspozycyjnoŜci psychofizycznej pomimo obciŃŨeŒ zwiŃzanych 

z zapewnieniem wysokiej jakoŜci opieki medycznej (Anczewska, RoszyŒska, 2004). Objawy 

wypalenia zawodowego w oparciu o literaturň sŃ zwiŃzane z wieloma sferami Ũycia. Z badaŒ 

przeprowadzonych w Polsce i na Ŝwiecie wynika, Ũe najwiňksze naraŨenie na wypalenie 

zawodowe wystňpuje wŜr·d personelu medycznego i najczňŜciej dotyczy pielňgniarek. 

Pielňgniarka pracuje w sytuacji silnego i dğugotrwağego napiňcia emocjonalnego, stykajŃc siň 

z r·Ũnorodnymi problemami pacjent·w natury zdrowotnej, psychologicznej i spoğecznej 

(Grzegorzewska, 2008, s.20-21).  
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 Maslach i Jackson okreŜlajŃ wypalenie zawodowe Ăjako psychologiczny zesp·ğ 

wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz obniŨonego poczucia dokonaŒ osobistych, 

kt·ry moŨe wystŃpiĺ u os·b pracujŃcych z innymi ludŦmi w pewien okreŜlony spos·bò 

(Maslach, 2007, s.15). NiewŃtpliwie wypalenie zawodowe nie jest zjawiskiem ğatwym do 

opisania w jednoznaczny spos·b, chociaŨby ze wzglňdu na jego wielowymiarowoŜĺ. Ponadto 

na podstawie przeprowadzonych badaŒ ankietowanych, trudno jest zobiektywizowaĺ stopieŒ 

nasilenia, a jedynie ich wystňpowanie. Innym stopniem trudnoŜci w interpretacji badaŒ 

spowodowany jest r·wnieŨ fakt, Ũe poszczeg·lne pielňgniarki nie zawsze prezentowane przez 

nie objawy wiŃzağy z wypaleniem zawodowym. W celu zminimalizowania tego bğňdu 

systemowego, ankietň opracowano na podstawie objaw·w ostrzegawczych umieszczonych 

w dostňpnej literaturze. Badania, kt·re zostağy przeprowadzone wŜr·d pielňgniarek, pozwoliğy 

na zdiagnozowanie objaw·w sfery emocjonalnej, kt·re subiektywnie odczuwağy. Otrzymane 

wyniki badaŒ empirycznych sŃ w duŨym stopniu por·wnywalne z wynikami zawartymi 

w dostňpnych opracowaniach naukowych.  

 W badaniach wğasnych przeprowadzonych na grupie 140 pielňgniarek najwiňkszy 

odsetek stanowiğy pielňgniarki w przedziale wiekowym 31-40 lat, co stanowiğo 43,6%. StaŨ 

pracy byğ zr·Ũnicowany. NajliczniejszŃ grupŃ 39,3%, stanowiğy pielňgniarki w przedziale od 

11 do 20 lat. WiňkszoŜĺ pracowağa w systemie zmianowym, bo aŨ 87,9%. Nadrzňdnym 

problemem badawczym byğa pr·ba odpowiedzi na pytanie, kt·re objawy wypalenia 

zawodowego dominujŃ wŜr·d obserwowanych u siebie przez badany personel. UwzglňdniajŃc 

fizyczne warunki pracy w poszczeg·lnych oddziağach i ich wpğyw na ograniczenie regeneracji 

siň w zwiŃzku ze zmňczeniem pracŃ uğatwia zrozumienie mechanizm·w, kt·re powodujŃ jego 

negatywne konsekwencje takie jak zmňczenie oraz narastanie objaw·w sfery emocjonalnej 

(Cox, Griffiths, Rial-Gonzales, 2000).  

 Innym czynnikiem predysponujŃcym do rozwoju syndromu wypalenia zawodowego 

w badanej grupie, m·gğ byĺ miňdzy innymi nieregularny czas pracy. Badania Hoffman 

i Scotta wykazağy, iŨ charakter pracy zmianowej przyczynia siň do rozwoju syndromu 

wypalenia zawodowego (Grzegorzewska, 2008,s. 20-21). Jednym z wielu czynnik·w 

predysponujŃcych do rozwoju wypalenia zawodowego jest stres, kt·ry wystňpuje 

w Ŝrodowisku pielňgniarek z powodu duŨej odpowiedzialnoŜci za wartoŜci, jakie jest Ũycie 

i zdrowie czğowieka (Gğowacka, Nowakowska, 2006 ,s.126-129). W konsekwencji dochodzi 

do zniechňcenia, wzrostu napiňcia, pojawia siň niezadowolenie i brak motywacji.  

 Objawy wypalenia zazwyczaj ewoluujŃ w czasie i stopniowo narastajŃ. MogŃ obejmowaĺ 

sferň psychicznŃ lub fizycznŃ (Grab, 2000, s.4-6) W badaniach przeprowadzonych przez 



38 

 

Kňdra i Sanak, czynnikami wywoğujŃcymi stres decydujŃcym w duŨym stopniu okazağa siň 

odpowiedzialnoŜĺ za zdrowie i Ũycie drugiego czğowieka oraz nadmiar obowiŃzk·w. (Kňdra, 

Sanak, 2013, s.119-132). 

 W przedstawionych badaniach wğasnych najczňŜciej wystňpujŃcymi objawami 

emocjonalnymi zwiŃzanymi z zespoğem wypalenia wymienione przez respondentki byğy: 

odczuwanie znuŨenia i obniŨonego nastroju, kt·re byğy u 52,4% pielňgniarek oddziağ·w 

zabiegowych, 57,7% pielňgniarek intensywnej terapii, 68,6% pielňgniarek oddziağ·w 

zachowawczych oraz 81% pielňgniarek izby przyjňĺ. Odczuwanie zmian nastroju 

zadeklarowağo 33,3% pielňgniarek oddziağ·w zachowawczych, 38,5% intensywnej terapii, 

54,9% oddziağ·w zachowawczych oraz 47,6% pielňgniarek izby przyjňĺ. Przygnňbienie 

spowodowane pracŃ wymieniğo 35,7% pielňgniarek oddziağ·w zabiegowych, 30,8% 

intensywnej terapii, 70% pielňgniarek oddziağ·w zachowawczych oraz 47,6% izby przyjňĺ. 

Poczucie pustki i braku celu najwiňkszy odsetek zadeklarowağo 33,3% pielňgniarek 

oddziağ·w izby przyjňĺ. Osamotnienie, unikanie spotkaŒ towarzyskich r·wnieŨ najwiňkszy 

odsetek wymieniğo 100% pielňgniarek izby przyjňĺ. ZraŨanie niepowodzeniami wymieniğo 

33,3% pielňgniarek oddziağ·w zabiegowych, 19,2% pielňgniarek intensywnej terapii, 49% 

pielňgniarek oddziağ·w zachowawczych oraz 28,6% izby przyjňĺ. Podobnie przedstawiağy siň 

wyniki przeprowadzonej analizy przez Kňdra oraz Sanak. NajczňŜciej obserwowanymi 

objawami, sfery emocjonalnej, wystňpujŃcymi z duŨŃ czňstotliwoŜciŃ byğy: bezradnoŜĺ, 

bezsilnoŜĺ - 41 wskazaŒ, poczucie zawodu i rozczarowania - 39 wskazaŒ, depresyjnoŜĺ 

i obniŨenie nastroju - 30 wskazaŒ, irytacja spowodowana drobnymi problemami w pracy - 24 

wskazania (Kňdra, Sanak,2013, s.119-132). Lewandowska i Litwin, odnotowağy nastňpujŃce 

objawy: rozdraŨnienie, na kt·re skarŨyğo siň 46% badanych, obniŨony nastr·j zauwaŨyğo 

u siebie 46%, brak motywacji 35%, brak entuzjazmu 30%, bezradnoŜĺ i bezsilnoŜĺ 14%, 

uczucie gniewu i zğoŜci odczuwağo 19% (Lewandowska, Litwin, 2009, s.86-89).W badaniach 

Ramuszewicz i wsp. dominujŃcymi objawami natury psychicznej byğy zaburzenia snu 30% 

oraz draŨliwoŜĺ i obniŨenie nastroju 17% (Ramuszewicz,Krajewska - Kuğak, i wsp, 2004, 

s.25-30). R·wnieŨ w badaniach przeprowadzonych przez Uchmanowicz, Jankowska-PolaŒska 

i Bronowicka 60% ankietowanych jako czňsty objaw wyczerpania emocjonalnego wskazağo 

zmňczenie, obniŨenie nastroju 47% i 45% szybka irytacjň (Uchmanowicz, Jankowska- 

PolaŒska, Bronowicka, 2013,s.481). 

 W badaniach przeprowadzonych przez BasiŒskŃ i Wilczek ï RuŨyczkŃ wynikağo, Ũe 

pielňgniarki doŜwiadczajŃce w swojej pracy stesu zawodowego byğy bardziej wyczerpane 
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emocjonalnie i miağy wiňkszŃ skğonnoŜĺ do przyjmowania cynicznych postaw (BasiŒska B, 

Wilczek -RuŨyczka, 2006, s.11-12). 

 Charakter i specyfika pracy na r·Ũnych oddziağach w r·Ũnym stopniu wpğywağy na 

nasilenie emocjonalnych objaw·w wypalenia zawodowego. W badaniach wğasnych 

wykazano, Ũe syndrom wypalenia zawodowego, w kaŨdej z czterech badanych grup rozwinŃğ 

siň w r·Ũnym nasileniu. WŜr·d pielňgniarek pracujŃcych w izbie przyjňĺ i oddziağach 

zachowawczych dominowağy najczňŜciej objawy zwiŃzane z: odczuwaniem znuŨenia 

i obniŨonym nastrojem, odczuwaniem zmian nastroju, przygnňbieniem spowodowanym 

pracŃ, wŜr·d pielňgniarek oddziağ·w zabiegowych z mniejszŃ czňstotliwoŜciŃ wystŃpiğy 

objawy zwiŃzane z odczuwaniem znuŨenia i obniŨonego nastroju oraz przygnňbieniem 

zwiŃzanym z pracŃ, natomiast z wiňkszŃ czňstotliwoŜciŃ, niŨ u pielňgniarek izby przyjňĺ 

wystŃpiğ objaw zwiŃzany ze zraŨaniem spowodowanym niepowodzeniami. WŜr·d 

pielňgniarek intensywnej terapii dominowağ objaw zwiŃzany z odczuwaniem znuŨenia 

i obniŨonego nastroju. Podobne wyniki dotyczŃce problemu wŜr·d pielňgniarek pracujŃcych 

w dw·ch szpitalach na r·Ũnych oddziağach uzyskali Orzechowska i wsp. W grupie 53 

pielňgniarek zatrudnionych w peğnym wymiarze czasu, prawie poğowa 49% odczuwağa 

wysoki poziom wyczerpania emocjonalnego (Orzechowska, Talarowska, Drozda i wsp., 

2008, s. 150,507).  

 Wyniki uzyskanych badaŒ sugerujŃ najczňstsze wystŃpienie objaw·w wypalenia 

zawodowego wŜr·d pielňgniarek pracujŃcych w izbie przyjňĺ. Wytğumaczyĺ je moŨna tym, Ũe 

praca w izbie przyjňĺ zwiŃzana jest z duŨŃ odpowiedzialnoŜciŃ za stan zdrowia pacjent·w 

bňdŃcych w r·Ũnym stanie zagroŨenia Ũycia, szybkoŜciŃ podejmowania samodzielnych 

decyzji, duŨŃ iloŜciŃ niezdiagnozowanych pacjent·w, czňstym wykonywaniem czynnoŜci 

niezwiŃzanych bezpoŜrednio z pacjentem, obciŃŨeniem pracŃ administracyjnŃ, rosnŃcŃ 

agresjŃ pacjent·w. Ponadto Izba Przyjňĺ jest miejscem pracy, gdzie pielňgniarki naraŨone sŃ 

cağy czas na stres i w konsekwencji ujawnieniem siň objaw·w wyczerpania emocjonalnego. 

 NaleŨy pamiňtaĺ, Ũe choroba nadmiernego zaangaŨowania przyczynia siň do patrzenia na 

siebie i swoje dziağania z perspektywy bezradnoŜci i braku wpğywu na nie. Czğowiek zaczyna 

nie wierzyĺ w swoje umiejňtnoŜci, proste czynnoŜci wykonuje od zniechňcenia 

(Mroczkowska, Serzysko, 2013, s.12-13), dlatego istotne jest, by objawy wyczerpania 

emocjonalnego szybko zostağy uchwycone i nie dopuszczono do ich nadmiernego rozwoju. 

Osoby z wypaleniem emocjonalnym lub subiektywnymi jego objawami, powinni umieĺ 

korzystaĺ z technik relaksu, kt·re wpğynŃ na minimalizacjň powyŨszych objaw·w oraz na 

lepsze samopoczucie, co odzwierciedli siň w wykonywanej pracy.  
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Wnioski.  

1.Wiek, jak i staŨ pracy respondentek nie wpğynŃğ znaczŃco na czňstoŜĺ wystňpowania 

syndromu wypalenia zawodowego.  

2.Pielňgniarki pracujŃce w r·Ũnych oddziağach r·Ũniğy siň miňdzy sobŃ czňstoŜciŃ 

wystňpowania objaw·w wypalenia zawodowego. 

3. Miejsce pracy wpğywağo na pojawienie siň objaw·w emocjonalnych wypalenia 

zawodowego.  

4. NajczňŜciej dominujŃcymi objawami sfery emocjonalnej wypalenia zawodowego byğo: 

odczuwanie znuŨenia i obniŨonego nastroju, osamotnienie a takŨe unikanie spotkaŒ 

towarzyskich, przygnňbienie spowodowane pracŃ, odczuwanie zmian nastroju, zraŨanie siň 

niepowodzeniami, poczucie pustki i braku celu. 

5. CzňstoŜĺ wystňpowania objaw·w emocjonalnych wypalenia zawodowego byğa najwiňksza 

wŜr·d pracownik·w izby przyjňĺ i oddziağ·w zachowawczych. 

 

Bibliografia  

1. Anczakowska M., RoszczyŒska J.: Jak uniknŃĺ objaw·w wypalenia w pracy z 

chorymi Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii 2004,14,27:37 ISBN 978-83-

7405-296-2 

2. BasiŒska B., Wilczek ï RuŨyczka E.: Zesp·ğ wypalenia zawodowego i zmňczenie w 

kontekŜcie pracy zmianowej i stresu zawodowego wŜr·d pielňgniarek chirurgicznych 

Burnout,fatigue In surgical nurses 2006,11-12 

3. Cox,T., Griffiths, A.,&Rial ï Gonzales, E. (2000). Research. Research on work ï 

related stress. European Agency for Safety and Health AT Work. Luxemburg: Office 

for Official Publications of the European Communities. 

4. Gğowacka M.D., Nowakowska I.: Wypalenie zawodowe pielňgniarek ï 

niebezpieczeŒstwa, koszty i sposoby zapobiegania.: Pielňgniarstwo Polskie 

2006,2:126-129ISNN 0860-8466 

5. Grab S.: Zmňczenie pracŃ czy zawodowe wypalenie? Terapia UzaleŨnienia i 

Wsp·ğuzaleŨnienia 2000,4:4-6 

6. Grzegorzewska M. Zaw·d nadmiernie obciŃŨony.: Magazyn Pielňgniarki i PoğoŨnej 

2008,3:20-21 

7. Kňdra S, Sanak K., Stres i wypalenie zawodowe w pracy pielňgniarek.: Piel. Zdr. 

Publ.2013,3,2,119-132 ISSN 2082-9876 



41 

 

8. LeszczyŒska A.: Zaburzone relacje i niedopasowanie. Magazyn Pielňgniarki i 

PoğoŨnej 2006,3:31-32 

9. Lewandowska A., Litwin B.: Wypalenie zawodowe jako zagroŨenie w pracy 

pielňgniarki.: Annales 2009; 55,3,86-89. 

10. Maslach C. Wypalenie w pespektywie wielowymiarowej. W: Sňk H(red.) Wypalenie 

zawodowe przyczyny, mechanizmy, zapobieganie. PWN, Warszawa 2000:13-31 

11. Mroczkowska R., Serzysko B. Choroba nadmiernego zaangaŨowania, czyli wypalenie 

zawodowe w pracy pielňgniarki i poğoŨnej. Nasze Sprawy. Miesiňcznik - Biuletyn 

Informacyjny Okrňgowej Izby Pielňgniarek i PoğoŨnych, Katowice marzec 2013, s.12-

13 cz.1 

12. Mroczkowska R., Serzysko B. Choroba nadmiernego zaangaŨowania, czyli wypalenie 

zawodowe w pracy pielňgniarki i poğoŨnej. Nasze Sprawy. Miesiňcznik - Biuletyn 

Informacyjny Okrňgowej Izby Pielňgniarek i PoğoŨnych, Katowice kwiecieŒ 2013, 

s.20-22 cz.2 

13. Orzechowska A., Talarowska M., Drozda R. i wsp. Zesp·ğ wypalenia zawodowego u 

lekarzy i pielňgniarek. Pol. Merk. Lek. 2008: XXV;150,507 

14. Ramuszewicz m., Krajewska ï Kuğak E., Rolka H., Ğukaszuk C. Pr·ba oceny wiedzy 

na temat  zespoğu wypalenia zawodowego wŜr·d pielňgniarek bloku operacyjnego. 

Pielňg. XXI w 2004;3(8):25-30 

15. Sapilak B.J., Steciwko A.: Wypalenie zawodowe-predyspozycje, objawy, 

przeciwdziağanie. Polska Medycyna Rodzinna 2002, 1:27-28 

16. Tucholska S.: Christiny Maslach koncepcje wypalenia zawodowego: etapy rozwoju. 

PrzeglŃd Psychologiczny 2001, Tom 44,3:301-317 

17. Uchmanowicz I, Jankowska ï PolaŒska B, Bronowicka G.: Problemy Pielňgniarstwa 

2013;21(4):481.ISNN 1233-9989. 

 

Adres do korespondencji: 

Jolanta Borgosz 

Beskidzkie Centrum Onkologii w Bielsku-Biağej,  

ul. WyspiaŒskiego 21,  

43-300 Bielsko-Biağa 

tel. 508 295 642  

e-mail: jolaborg@wp.pl 

 

mailto:jolaborg@wp.pl


42 

 

HORIZONT  

 

1, 2 
Andrea Bratov§, 

2, 3
 Jozef Vago, 

2 
OŎga Salmov§, 

2, 3
 Jana Vagov§ 

 

1
Trnavsk§ univerzita v Trnave, Fakulta zdravotn²ctva a soci§lnej pr§ce, Katedra 

oġetrovateŎstva 

2
SlovenskĨ ĻervenĨ kr²ģ 

3
Alfa Rescue 

 

Abstrakt  

Pr²spevok prezentuje ļinnosti zdravotn²ckej sluģby ozbrojenĨch s²l spolu s 

asistenciou Slovensk®ho Ļerven®ho kr²ģa a ostatnĨch zloģiek ozbrojenĨch s²l, ozbrojenĨch 

zborov, ktor® vykonali takticko-poradov® cviļenie ĂNovĨ horizont 2015ñ. Cviļenie sa konalo 

27. ï 29.7.2015 v priestore Kol²ŔanskĨ vrch a kas§rne Nitra Krġkany. Zameranie cviļenia 

smerovalo k vysoko aktu§lnej problematike migrantov. Ġpecifikovali sme sa na identifik§ciu 

ohrozen², ktor® by mohli vznikn¼Š pri re§lnom spoloļnom nasaden², stanovenie 

zodpovednosti a pr§vomoc² v r§mci reŠazca velenia, a riadenia, hodnoten²m sp¹sobilost², 

s¼ļinnosti medzi zloģkami, a n§vrhom opatren². Ļinnosti boli vyhodnoten® najmª s aspektom 

na moģn® zdravotn® hrozby, ktor® by pravdepodobne vznikli pri nasaden² s²l a opatrenia 

zdravotn²ckej ochrany s²l, ktor® by vykon§vala zdravotn²cka sluģba v s¼ļinnosti s ostatnĨmi 

nasadenĨmi zloģkami. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Oġetrenie. Migranti. Cviļenie. Multiodborov§ spolupr§ca. SlovenskĨ 

ĻervenĨ kr²ģ. Humanit§rna jednotka. 

 

Đvod 

V dŔoch 27. ï 29.7.2015 sa konalo takticko-poradov® cviļenie ĂNovĨ horizont 2015ñ 

v priestore Kol²ŔanskĨ vrch a kas§rne Nitra Krġkany. Zameranie cviļenia smerovalo k vysoko 

aktu§lnej problematike migraļnej kr²zy a migrantov.  

Poļas cviļenia sme sa ġpecifikovali na identifik§ciu ohrozen², ktor® by mohli vznikn¼Š pri 

re§lnom spoloļnom nasaden², stanovenie zodpovednosti a pr§vomoc² v r§mci reŠazca velenia, 

a riadenia, hodnoten²m sp¹sobilost², s¼ļinnosti medzi zloģkami, a n§vrhom opatren². Pre 

potreby cviļenia bol vytvorenĨ t§bor, ktorĨ bol vybudovanĨ na z§klade poģiadaviek, ktor® 

boli stanoven® v priebehu pl§novac²ch konferenci² k pripravovan®mu cviļeniu (1). 
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Jadro 

V r§mci sp¹sobilosti sme zabezpeļovali prim§rnu zdravotn¼ starostlivosŠ, odborn¼ prv¼ 

pomoc, stabiliz§ciu a transport ranenĨch s ich oġetren²m (2). Bezpeļnostn® rizik§ v pr²pade 

re§lneho z§sahu s¼visia s tĨm, ģe v r§mci pracoviska stanu BRIOB (brig§dne obvªzisko) s¼ 

umiestnen® ostr® predmety (injekļn® ihly, noģnice a in® zdravotn²cke pom¹cky), ktor® m¹ģu 

byŠ pouģit®, ako improvizovan® chladn® zbrane. Z§roveŔ ide o miesto kde je riziko ġ²renia 

prenosnĨch ochoren², nakoŎko doch§dza ku kr²ģeniu tr§s epidemiologicky z§vaģnĨch ļinnost² 

akĨmi s¼ pr²prava a pod§vanie stravy, poskytovanie zdravotnej starostlivosti a izol§cia 

chorĨch (viŅ mapa na obr§zku 1). V priestoroch stanu sa okrem toho zhromaģŅuje aj odpad, 

ktorĨ vznik§ pri poskytovan² zdravotnej starostlivosti (pouģit® injekļn® ihly a pod.), takģe ide 

opªŠ o moģn® bodn® zbrane, v tomto pr²pade eġte navyġe kontaminovan® biologickĨm 

materi§lom (1).   

V BRIOB stane dominantn® ¼lohy rieġili pr²sluġn²ci Slovensk®ho Ļerven®ho kr²ģa. Avġak je 

tu riziko, nakoŎko zloģenie t²mu tvoria dobrovoŎn²ci a nemaj¼ veŎk® sk¼senosti s 

manaģmentom bezpeļnostnĨch riz²k, ktor® sa m¹ģu pri ļinnosti tak®hoto t§bora vyskytn¼Š. V 

pr²pade re§lnej situ§cie bude t§bor v spr§ve Migraļn®ho ¼radu Ministerstva vn¼tra Slovenskej 

republiky, v ktorom bud¼ plniŠ asistenļn® ¼lohy aj pr²sluġn²ci zdravotn²ckej sluģby, ktor² 

pravdepodobne nebud¼ ozbrojen² sluģobnou zbraŔou je tak®to ohrozenie potrebn® pri 

pl§novan² t§bora zv§ģiŠ. VeŎkĨ ot§znik pre n§s predstavuj¼ tieto situ§cie, priļom je vo 

vġeobecnosti zn§my n§zor, ģe sa z§stupcovia bezpeļnostnĨch komun²t plne nestotoģŔuj¼  s 

tvrden²m, ģe migranti umiestnen² v t§boroch nepredstavuj¼ ģiadne bezpeļnostn®  rizika. V 

pr²pade, ģe d¹jde k nasadeniu OS SR bude uģ pravdepodobne potrebn® aplikovaŠ vĨraznejġie 

repres²vne prostriedky na nastolenie verejn®ho poriadku  a ochranu verejn®ho zdravia.      

D¹leģit® je v r§mci ļinnosti t§bora zv§ģiŠ aj kompetencie n§ļeln²kov alebo ved¼cich 

vybranĨch stanov²sk/sluģieb, nakoŎko pri cviļen² samotnom sa vo viacerĨch pr²padoch 

vyskytla nejasnosŠ, kto rozhodne kedy m§ byŠ ġpecifickĨ ¼kon alebo ¼loha splnen§. V 

pr²pade spolupr§ce s ļlenmi Slovensk®ho Ļerven®ho kr²ģa bola spolupr§ca pri plnen² ¼loh 

bezprobl®mov§ a po vysvetlen² jednotlivĨch bezpeļnostnĨch riz²k, a sp¹soboch fungovania 

ozbrojenĨch s²l, bolo velenie a riadenie v danej situ§cie vģdy vykonan® po dohode z§stupcov 

oboch zloģiek. Pri praktickej realiz§ci² vykon§van² ļinnost² bude bezpodmieneļne 

nevyhnutn® urļiŠ jednu zodpovedn¼ osobu, ktor§ bude riadiŠ ļinnosŠ konkr®tneho pracoviska 

alebo vykon§vanej ļinnosti (1).     

Hlavnou ¼lohou zdravotnej starostlivosti bolo vykon§vaŠ zdravotn²cke zabezpeļenie v 

s¼ļinnosti s pr²sluġn²kmi Slovensk®ho Ļerven®ho kr²ģa za materi§lnej podpory OS SR. 
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Plnenie ¼loh prebiehalo koordinovane a takmer vġetci z¼ļastnen² boli zdravotn²ckymi 

pracovn²kmi, preto nebolo potrebn® do priebehu uk§ģky ģiadnym sp¹sobom zasahovaŠ alebo 

inak ovplyvŔovaŠ ļinnosŠ pracoviska. U pr²sluġn²kov Slovensk®ho Ļerven®ho kr²ģa panovalo 

pln® nasadenie a ochota podriadiŠ sa podmienkam ġpecifick®ho prostredia, sp¹sobom 

komunik§cie a velenia, bez toho aby tieto z§sahy do ich fungovania ohrozili postihnut® osoby 

alebo fungovanie pracoviska.     

 

Obr§zok 1 Moģn® bezpeļnostn® a zdravotn® rizik§ ï Z§chytnĨ uteļeneckĨ t§bor  v 

spr§ve Migraļn®ho ¼radu MV SR ĂNovĨ Horizont 2015 (LetanovskĨ, 2015). 

 

 

Z§ver 

Cviļenie pre n§s predstavovalo vĨzvu, ktor¼ sme vġetci chceli zvl§dnuŠ. V tom ļase sme 

nepredpokladali, ģe problematiky migrantov bude naberaŠ na st§le vªļġej sile a rozmeroch. 

Cviļen²m sme chceli zos¼ladiŠ a nasmerovaŠ postup pre rieġenie problematiky v pr²pade 

situ§cie kde je potrebn¼ koordin§ciu a kooper§ciu v multiodborovom t²me. Đlohou 

zdravotn²ckej sluģby bolo vykon§vaŠ zdravotn²cke zabezpeļenie v s¼ļinnosti s pr²sluġn²kmi 

Slovensk®ho Ļerven®ho kr²ģa za materi§lnej podpory OS SR. Plnenie ¼loh prebiehalo 

koordinovane a takmer vġetci z¼ļastnen² boli zdravotn²ckymi pracovn²kmi, preto nebolo 

potrebn® do priebehu cviļenia ģiadnym sp¹sobom zasahovaŠ alebo inak ovplyvŔovaŠ ļinnosŠ 
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pracoviska. Vġetky stanoven® ciele sme splnili. Vġetci uk§zali svoje zruļnosti i schopnosti 

a taktieģ bezprobl®mov® fungovanie pri simul§ci² kr²zovej situ§ci². Medzi pr²sluġn²kmi 

Slovensk®ho Ļerven®ho kr²ģa ï Humanit§rnej jednotky v Nitre bola vysoko ocenen§ veŎk§ 

snaha, nasadenie a ochota podriadiŠ sa podmienkam ġpecifick®ho prostredia, sp¹sobom 

komunik§cie a velenia, bez toho aby tieto z§sahy do ich fungovania ohrozili postihnut® osoby 

alebo fungovanie pracoviska.     
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POZIOM WIEDZY OSčB DIALIZOWANYCH NA TEMAT SAMOOPIEKI 

 

Mağgorzata CichoŒska, Dorota MaciŃg, Magdalena Jakubowska 

WyŨsza Szkoğa Biznesu i PrzedsiňbiorczoŜci w Ostrowcu świňtokrzyskim 

Wydziağ Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu, Kierunek Pielňgniarstwo 

 

Cel  

Celem badania jest okreŜlenie poziomu wiedzy os·b dializowanych, chorych na 

schyğkowŃ niewydolnoŜĺ nerek na temat samoopieki.   

Materiağ, metody  

W niniejszej pracy zastosowano metodň sondaŨu diagnostycznego,  a technikŃ 

badawczŃ byğa ankieta zawierajŃca 38 pytaŒ zamkniňtych,  przeprowadzona wŜr·d 96 

mieszkaŒc·w wojew·dztwa Ŝwiňtokrzyskiego, leczonych  hemodializŃ.  

Wyniki  

 W grupie badanych byğo 53% kobiet i 47% mňŨczyzn. Badani byli w wieku od 20 do 

69 lat. NajliczniejszŃ czňŜĺ grupy stanowiğy osoby w wieku powyŨej 50 lat (74,0%).  40-49 

lat miağo 15,6%, a w wieku od 30 -39 lat byğo 10,4%.  NajwiňkszŃ grupŃ wg statusu 

zawodowego byli emeryci (39%), pozostajŃcych bez pracy byğo 30%, zaŜ 31% to osoby 

pracujŃce. Z wyŨszym wyksztağceniem byğo 37 % badanych, ze Ŝrednim 31%, zawodowym 

30%, a podstawowym  tylko 2%. 

 DominujŃca czňŜĺ badanych mieszkağa w mieŜcie (59,4%). Uwarunkowania 

genetyczne, jako przyczynň niewydolnoŜci nerek podağo 12,5% badanych,  komplikacje 

innych chor·b 51,4%, a inne powody 36,4% os·b.  

 Najwiňkszym problemem wskazywanym przez leczonych metodŃ hemodializ byğo 

ograniczenie w zakresie spoŨywania pğyn·w (25,0%), dojazdy na hemodializň (21,8%), 

godziny dializ (17,7%), ograniczenia dietetyczne (18,7%) oraz uporczywe wkğucia  (16,6%).  

 Obecny stan zdrowia dializowanych w spos·b Ŝredni wpğywa na wykonywanie przez 

nich codziennych czynnoŜci (42,6% badanej populacji), zaŜ odczucie, Ũe tryb Ũycia zmieniğ 

siň bardzo ma 57,4% badanych.  

Po wykonywanych dializach pacjenci zgğaszali, jako skutki uboczne: szybkie 

mňczenie (38,5%), osğabienie (42,6%), brak apetytu  (54,1%), nudnoŜci (14,6%) lub  b·le 

gğowy (23,9%). 

W przypadku os·b dializowanych przez opiekň pielňgniarskŃ naleŨy rozumieĺ nie 

tylko cağoksztağt zabieg·w pielňgnacyjnych, manualnych czy technicznych, ale cağy obszar 
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kontakt·w miňdzyludzkich, wiedzň pielňgniarek oraz ich zdolnoŜĺ do podejmowania decyzji i 

wspierania podopiecznych. W ramach wsparcia otrzymanego od personelu medycznego 

chorzy otrzymali drukowane materiağy lub instrukcje (78,2%) oraz zapewniono im  (81,9%)  

ğatwy dostňp do lekarza specjalisty. W radzeniu sobie z chorobŃ ogromne znaczenie ma 

fachowoŜĺ personelu pielňgniarskiego (53,2%), wiňcej informacji na temat dializoterapii  

oczekuje od pielňgniarek 20,8% badanych, a wiňkszej ŨyczliwoŜci 26%.   W opinii badanych 

personel Stacji Dializ pracuje na rzecz pacjent·w bardzo dobrze (43%)  i  dobrze (36%).  

 Pielňgniarka pracujŃca w Stacji Dializ, aby speğniaĺ oczekiwania chorych powinna 

byĺ: stale obecna na sali podczas zabiegu (51,2%)  i  cierpliwa (21,8%). 

 W procesie terapii w opinii 17,7% os·b pielňgniarka jest  najwaŨniejsza w oddziale. 

51,2% uwaŨa, Ũe jej obecnoŜĺ daje poczucie bezpieczeŒstwa, a 21,8% uwaŨa, Ũe tak 

naprawdň od pielňgniarek wiele zaleŨy.  

 W toku badania zapotrzebowania na edukacjň oceniano poziom wiedzy badanych 

uwzglňdniajŃc poprawnoŜĺ odpowiedzi na pytania dotyczŃce samoopieki tj.: dopuszczalnego 

przyrostu masy ciağa miňdzy dializami, stosowania diety, ograniczania iloŜci pğyn·w, 

pierwiastk·w w diecie, sposob·w dbania o przetokň tňtniczo- ŨylnŃ, zasad  monitorowania 

parametr·w, znajomoŜci technik higienicznych oraz  sposob·w zapobiegania powikğaniom            

w czasie trwania i po dializach. KoŒcowy wynik oceny uzyskano po przeanalizowaniu 

odpowiedzi na pytania z ww. zakresu, przypisujŃc kaŨdej poprawnej odpowiedzi jeden punkt. 

Zsumowana liczba punkt·w  pozwoliğa okreŜliĺ, Ũe u 21,8%  dializowanych poziom wiedzy 

jest niski, u 36,4% Ŝredni, a u 41,6% wysoki. Na podstawie wynik·w moŨna stwierdziĺ, Ũe 

ciŃgle jeszcze istnieje zapotrzebowanie na edukacjň (58,2%) wŜr·d dializowanych pacjent·w 

chorych na schyğkowŃ niewydolnoŜĺ nerek.  

 Ocenň poziomu wiedzy pogğňbiono poszukujŃc zaleŨnoŜci pomiňdzy badanymi 

zmiennymi.  

 Nie wykazano istotnej statystycznie zaleŨnoŜci miňdzy pğciŃ, miejscem zamieszkania,  

a poziomem wiedzy badanych (p>0,05).  

Stwierdzono natomiast zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wiekiem, a poziomem wiedzy 

dializowanych (p<0,05),  pomiňdzy statusem zawodowym, a poziomem. 

 U os·b z wyŨszym wyksztağceniem wiedzň najczňŜciej oceniono, jako wysokŃ 

(20,8%), ze Ŝrednim jako wysokŃ i ŜredniŃ (po 12,5%), z zawodowym ŜredniŃ (11,4%) i niskŃ 

(10,4%), a z podstawowym tylko niskŃ (2,1%). Stwierdzono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy 

wyksztağceniem, a poziomem wiedzy, a siğa tego zwiŃzku jest przeciňtna (rc= 0,49).  
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Dyskusja  

We wsp·ğczesnej terapii dializowanych edukacja jest najistotniejszŃ czňŜciŃ opieki 

nefrologicznej, kt·ra zapewnia wiňksze szanse na wczesne przeszczepienie nerki, poprawň 

rokowania chorego po rozpoczňciu dializoterapii  oraz lepszŃ jakoŜĺ Ũycia [1-6]. 

RzeczywistoŜĺ jednak jest taka, Ũe wiňkszoŜĺ pacjent·w ze schyğkowŃ niewydolnoŜciŃ 

nerek, mimo wieloletniej opieki ma jedynie bardzo ograniczonŃ wiedzň o swojej chorobie                

i moŨliwoŜciach terapeutycznych [7,8], co nie powinno oznaczaĺ rezygnacji z podejmowania 

wysiğku edukacji, poniewaŨ podniesienie ŜwiadomoŜci chorego i zaangaŨowanie go do 

wsp·ğuczestniczenia w procesie leczenia moŨe zwiňkszyĺ jego szansň na osiŃgniňcie cel·w 

terapeutycznych i w efekcie poprawň rokowania.  

Coraz powszechniej realizuje siň koncepcjň uzupeğniania  i rozszerzania standardowej 

opieki nefrologicznej o zespoğy wielodyscyplinarnej opieki przeddializacyjnej oparte na 

pielňgniarkach, a wyniki badaŒ wğasnych wykazağy, Ũe  wiňkszoŜĺ pacjent·w ocenia bardzo 

dobrze wiedzň, umiejňtnoŜci i postawň edukacyjnŃ pielňgniarek, a ich zadowolenie byğoby 

jeszcze wiňksze, gdyby pielňgniarki wiňcej czasu poŜwiňcağy oraz czňŜciej inicjowağy 

rozmowy z pacjentami na interesujŃce ich tematy.  

Por·wnanie spostrzeŨeŒ wğasnych z wynikami innych badaczy [9] pozwoliğo 

stwierdziĺ, Ũe sŃ one podobne, gdyŨ pacjenci dializowani sŃ zadowoleni z opieki oraz 

gotowoŜci pielňgniarek do niesienia pomocy, ceniŃ sumiennoŜĺ, fachowoŜĺ, obowiŃzkowoŜĺ        

i wysokie kompetencje pielňgniarek, zwracajŃ uwagň na miğe podejŜcie, uŜmiech i ŨyczliwoŜĺ 

doceniajŃc profesjonalizm w opiece, bez narzucania im swojej woli [10]. 

Najkorzystniejsza dla dializowanego edukacja to model, w kt·rym nauka jest 

postrzegana przez odbiorc·w, jako wsparcie emocjonalne, przekazywanie wiedzy oparte na  

traktowaniu chorego jako partnera Ŝwiadomie wpğywajŃcego na sw·j stan zdrowia,                      

z zachowaniem zasad prawidğowej komunikacji, z selekcjŃ treŜci edukacji, z moŨliwoŜciŃ 

sprawdzenia przekazanej wiedzy zar·wno teoretycznej jak i praktycznej, co wpğywa na 

zwiňkszenie ŜwiadomoŜci chorych, poprawia stan samopoczucia, ogranicza przypadki 

hospitalizacji, powikğaŒ [11], poprawia stan psychiczny i fizyczny [12] oraz skutkuje 

zmniejszeniem cierpienia i ubocznych skutk·w dializoterapii [13].  

Odpowiedzialna edukacja to stan kiedy chory poprzez swojŃ ŜwiadomoŜĺ odczuwa 

korzyŜci, gdyŨ op·Ŧnia progresjň choroby, zyskuje lepszy stan kliniczny oraz aktywny styl 

Ũycia, zaŜ edukatorzy widzŃ korzyŜci dla zespoğu terapeutycznego, poniewaŨ pacjent 

doskonale wsp·ğpracuje, a poprzez umiejňtne zapobieganie powikğaniom dializacyjnym, 

zmniejszajŃ siň przypadki hospitalizacji co znacznie obniŨa koszty leczenia [14] .  
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PodsumowujŃc warto podkreŜliĺ, iŨ wszelkie dziağania na rzecz dializowanych 

powinny byĺ oparte na ciŃgğej edukacji chorego, gdyŨ sŃ korzystne dla samego 

dializowanego, edukator·w oraz systemu [15]. 

Wnioski  

Analiza  zgromadzonych  wynik·w badaŒ pozwoliğa na sformuğowanie nastňpujŃcych 

wniosk·w:  

1. Poziom wiedzy os·b dializowanych jest niezadowalajŃcy, gdyŨ  w badanej populacji 

przewaŨajŃ osoby, kt·re posiadajŃ niski i Ŝredni poziom wiedzy.    

2. Istnieje ciŃgğe zapotrzebowanie na edukacjň wŜr·d os·b dializowanych, chorych na 

schyğkowŃ niewydolnoŜĺ nerek. 

3. Na poziom wiedzy os·b dializowanych z niewydolnoŜciŃ nerek majŃ wpğyw wiek, 

wyksztağcenie  i status zawodowy. 

4. Pacjenci oceniajŃ bardzo pozytywnie  pracň pielňgniarek ,,dializacyjnychò widzŃc w nich  

Ŧr·dğo wsparcia, bezpieczeŒstwa i wiedzy dziňki czemu pielňgniarki  mogŃ pretendowaĺ do 

rangi najlepszych edukator·w nefrologicznych.  
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Zdrowie jest nieodğŃcznym warunkiem osiŃgniňĺ szkolnych, 

dobrej jakoŜci Ũycia i ekonomicznej produktywnoŜci.  

WyposaŨajŃc dzieci w wiedzň, umiejňtnoŜci i wğaŜciwe  

postawy wobec zdrowia, moŨemy zwiňkszyĺ ich szanse  

na zdrowe Ũycie oraz ich zdolnoŜci do dziağaŒ na rzecz zdrowia  

spoğecznoŜci, w kt·rych ŨyjŃ. 

 

Hiroshi Nakajima, Dyrektor Generalny WHO 

Wstňp:  

Dzieci i mğodzieŨ w wieku szkolnym wymagajŃ zapewnienia szczeg·lnej opieki zdrowotnej 

ze wzglňdu na specyficzny okres dynamicznego rozwoju. Zgodnie ze strategiŃ światowej 

Organizacji Zdrowia (WHO) ĂZdrowie dla wszystkich w XXI wiekuò zdrowie uczni·w 

zaleŨy od wielu czynnik·w pozamedycznych, w tym szczeg·lnie od statusu ekonomiczno-

spoğecznego rodziny, wsparcia spoğecznego, Ŝrodowiska fizycznego i spoğecznego w szkole i 

miejsca zamieszkania. MajŃc na uwadze powyŨszŃ politykň w ochronie zdrowia dzieci 

powinni braĺ udziağ: rodzice, sami uczniowie, szkoğa oraz pracownicy ochrony zdrowia. 

Wszystkie ogniwa powinny ze sobŃ wsp·ğdziağaĺ i wzajemnie siň wspieraĺ w ksztağtowaniu 

prawidğowych zachowaŒ zdrowotnych, wiedzy i umiejňtnoŜci, z kt·rymi mğodzi ludzie 

wkraczajŃ w dorosğe Ũycie. Znaczenie inwestycji w zdrowie dzieci podkreŜlono w 

ĂEuropejskiej strategii dla zdrowia i rozwoju dziecka i nastolatkaò: Dzieci sŃ naszŃ inwestycjŃ 

w przyszğe spoğeczeŒstwo. Ich zdrowie i spos·b wychowania bňdŃ wpğywaĺ na stabilnoŜĺ i 

rozw·j ekonomiczny kraj·w w regionie europejskim w nadchodzŃcych dekadach.  
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W szkole uczeŒ spňdza 2/3 cağego wieku rozwojowego czğowieka. W okresie tym 

wystňpuje dynamiczny wzrost, w przebiegu kt·rego u znacznego odsetka dzieci ujawniajŃ siň 

lub pogğňbiajŃ zaburzenia rozwoju i zdrowia. Z tego powodu populacja dzieci w wieku 

szkolnym, obok zapewnienia stosownych warunk·w Ũycia, oddziağywaŒ wychowawczych, 

wymaga szczeg·lnej opieki medycznej w miejscu nauki [1].  Zgodnie z obowiŃzujŃcym 

RozporzŃdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji 

profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieĺmi i mğodzieŨŃ do sprawowania opieki w 

Ŝrodowisku szkolnym zobowiŃzani sŃ: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie 

deklaracji wyboru, lekarz-dentysta, pielňgniarka [2]. Obecnie w zmodyfikowanym systemie 

ochrony zdrowia gğ·wnŃ rolň w opiece medycznej nad uczniami peğni pielňgniarka szkolna, 

kt·ra jest w tej chwili jedynym profesjonalistŃ, pracujŃcym na terenie szkoğy samodzielnie 

[3]. świadczenia pielňgniarki Ŝrodowiska nauczania i wychowania realizowane sŃ w oparciu o 

przepisy RozporzŃdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeŜnia 2013 r. w sprawie ŜwiadczeŒ 

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. świadczenia te sŃ Ŝwiadczeniami 

gwarantowanymi, czyli finansowanymi w cağoŜci ze Ŝrodk·w publicznych. Pğatnikiem tych 

ŜwiadczeŒ jest Narodowy Fundusz Zdrowia [4]. świadczenia sŃ finansowane w ramach 

stawki kapitacyjnej na ucznia, kt·ra jest korygowana wskaŦnikami uwzglňdniajŃcymi stan 

zdrowia ucznia (wyŨszy wskaŦnik dla ucznia niepeğnosprawnego i przewlekle chorego) lub 

typ szkoğy (wyŨszy wskaŦnik dla szk·ğ specjalnych, klas integracyjnych, szk·ğ i klas 

sportowych oraz szk·ğ prowadzŃcych naukň zawodu z warsztatami).  

Cel pracy: Celem pracy byğo przedstawienie aktualnych problem·w z jakimi spotyka siň 

pielňgniarka sprawujŃca opiekň nad uczniami w szkole na przykğadzie Szkoğy Podstawowej nr 

79 im. Olimpijczyk·w Ğ·dzkich w Ğodzi.  

Materiağ i metody: Badania przeprowadzono na przestrzeni lat 2000-2013 w szkole 

podstawowej nr im. Olimpijczyk·w Ğ·dzkich 79 w Ğodzi.   

Grupň badanŃ stanowiğo og·ğem 6 479 uczni·w tejŨe szkoğy. Materiağ badawczy pochodzi z 

dokumentacji medycznej, kt·rej obowiŃzek prowadzenia naleŨy do kompetencji pielňgniarki 

zgodnie z rozporzŃdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie 

rodzaj·w i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania [5]. Pielňgniarka 

lub higienistka szkolna udzielajŃca ŜwiadczeŒ zdrowotnych prowadzi dokumentacjň 

indywidualnŃ ucznia i zbiorczŃ odnoszŃcŃ siň do uczni·w uczňszczajŃcych do jednej klasy. 

Pielňgniarka Ŝrodowiska nauczania i wychowania zobowiŃzana jest do prowadzenia 

dokumentacji sprawozdawczej. Przykğadem tego typu dokumentu jest sprawozdanie z 

dziağalnoŜci gabinetu profilaktycznego oraz roczne sprawozdanie pielňgniarki z realizacji 
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profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami w szkoğach (MZ-06) ï w terminie do 30 

wrzeŜnia za poprzedni rok szkolny.  

MetodŃ badawczŃ zastosowanŃ w niniejszej pracy byğa analiza wspomnianej dokumentacji z 

wykorzystaniem metaanalizy, polegajŃcej na iloŜciowej syntezie wynik·w wiarygodnych 

badaŒ.  

 

Wyniki:  

 Szkoğa Podstawowa nr 79 im. Olimpijczyk·w Ğ·dzkich jest jednŃ z wielu plac·wek 

dziağajŃcŃ na terenie miasta Ğodzi, naleŨŃcŃ do plac·wek promujŃcych zdrowy styl Ũycia. W 

celu dbania o zdrowie fizyczne i psychiczne uczni·w na terenie szkoğy sŃ podejmowane liczne 

dziağania profilaktyczne i promujŃce zdrowy styl Ũycia. WspomagajŃ w tym przedsiňwziňciach 

studenci Uniwersytetu Medycznego, pedagog, psycholog oraz inni specjaliŜci z okreŜlonych 

dziedzin. Pielňgniarka pracujŃca w Szkole Podstawowej nr 79 im. Olimpijczyk·w Ğ·dzkich 

realizuje swoje zadania i obowiŃzki w znajdujŃcym siň na terenie plac·wki gabinecie 

profilaktycznym. Pielňgniarka realizuje swoje obowiŃzki w wymiarze 15 godzin tygodniowo  

(od poniedziağku do czwartku). Pielňgniarka zobowiŃzana jest do udzielania w Ŝrodowisku 

nauczania i wychowania, na rzecz dzieci ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej w zakresie 

profilaktycznej opieki zdrowotnej, kt·ra obejmuje w szczeg·lnoŜci wykonywanie test·w 

przesiewowych. PolegajŃ one na wstňpnej identyfikacji odchyleŒ od normy rozwojowej, 

niezdiagnozowanych chor·b, zaburzeŒ lub wad przy zastosowaniu szybkich metod badania. 

Testy majŃ na celu wczesne wykrycie zaburzeŒ w okresie, gdy jeszcze moŨna je odwr·ciĺ lub 

zahamowaĺ tempo ich rozwoju. Testy przesiewowe dzieci i mğodzieŨy w wieku szkolnym 

obejmujŃ: ocenň rozwoju fizycznego (pomiary: wysokoŜci i masy ciağa) z okreŜleniem 

wsp·ğczynnika masy ciağa, ukğadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia krňgosğupa i nadmiernej 

kifozy piersiowej, znieksztağceŒ statycznych koŒczyn dolnych, ocenň ostroŜci wzroku i 

funkcjonowania sğuchu oraz pomiar ciŜnienia tňtniczego krwi [6]. Wyniki przeprowadzonych 

test·w sŃ odnotowywane w Karcie Zdrowia Ucznia.  
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Tabela nr 1. Liczba uczni·w objňtych testami przesiewowymi w latach 2000-2013 

 

 

Rok szkolny 

Test przesiewowy do wykrywania zaburzeŒ  

rozwoju  

fizycznego   

narzŃdu wzroku  

narzŃdu 

ruchu 

 

ciŜnienia 

krwi 
ostroŜĺ 

wzroku 

widzenie barw 

2000/2001 160 190 88 160 220 

2001/2002 320 328 88 218 138 

2002/2003 225 336 115 225 126 

2003/2004 192 192 95 95 95 

2004/2005 214 310 100 214 126 

2005/2006 548 259 88 259 548 

2006/2007 237 237 95 175 175 

2007/2008 224 224 66 224 152 

2008/2009 222 222 62 222 151 

2009/2010 178 178 46 178 132 

2010/2011 181 181 65 181 125 

2011/2012 205 205 0 205 205 

2012/2013 202 202 45 202 202 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

 

Na podstawie przeprowadzonych test·w przesiewowych, a nastňpnie analizy 

dokumentacji, uzyskano informacjň dotyczŃcŃ problem·w zdrowotnych wystňpujŃcych u 

dzieci.  

Dane przedstawione na wykresie nr 1. dotyczŃ problem·w zdrowotnych dzieci.  

 

Wykres nr 1. Liczba dzieci z problemem zdrowotnym w latach 2000-2013 
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ťr·dğo: opracowanie wğasne  

Przedstawione wyŨej dane ilustrujŃ dwa negatywne zjawiska, pociŃgajŃce za sobŃ 

niepokojŃce skutki spoğeczne i ekonomiczne. WyraŦna tendencja spadkowa w liczbie uczni·w 

opisywanej szkoğy jest egzemplifikacjŃ problemu niŨu demograficznego. Ujemny przyrost 

naturalny w poğŃczeniu z migracjŃ ludnoŜci powodujŃ systematyczne zmniejszanie populacji 

Ğodzi. Na przestrzeni lat 2000-2012 liczba mieszkaŒc·w tego miasta spadğa z 793 tys. do 680 

tys. R·wnoczeŜnie obserwuje siň sukcesywne starzenie siň spoğeczeŒstwa, co w konsekwencji 

wyjaŜnia kolosalny spadek liczby dzieci w wieku szkolnym. R·wnie dramatyczny wydŦwiňk 

ma wysoki odsetek dzieci, dotkniňtych r·Ũnego rodzaju problemami zdrowotnymi i 

dysfunkcjami. 

 

Tabela nr 2. Najczňstsze schorzenia wystňpujŃce wŜr·d uczni·w w latach 2000-2013 

 

 Rok szkolny 

 

Liczba uczni·w 

 Wady wzroku Wady postawy  

i skrzywienia 

krňgosğupa 

Alergie 

Liczba 

og·ğem 

% Liczba 

og·ğem  

 

% 

Liczba 

og·ğem 

   % 

2000/2001 690 147 21,3 510 73,9 124 17,9 

2001/2002 686 140 20,4 505 73,6 120 17,4 

2002/2003 549 125 22,7 441 80,3 113 20,5 

2003/2004 590 89 15,0 474 80,3 91 15,4 

2004/2005 593 91 15,0 487 82,1 92 15,5 

2005/2006 548 91 16,6 367 66,9 114 20,8 

2006/2007 496 76 15,3 287 57,8 106 21,3 

2007/2008 437 78 17,8 197 45,0 108 24,7 

2008/2009 422 84 19,9 192 45,5 105 24,8 

2009/2010 397 69 17,3 192 48,3 94 23,6 

2010/2011 361 61 16,8 197 54,5 83 22,9 

2011/2012 357 54 15,1 174 48,7 97 27,1 

2012/2013 353 53 15,0 165 46,7 80 22,6 

ťr·dğo: opracowanie wğasne  

 

Najczňstszym problemem zdrowotnym, obserwowanym wŜr·d uczni·w, byğy wady 

postawy i skrzywienia krňgosğupa, dotyczŃce w poszczeg·lnych latach od 45 do ponad 80 % 

badanej populacji. W ciŃgu ostatniej dekady nastŃpiğa optymistyczna tendencja spadkowa, 

kt·rŃ moŨna tğumaczyĺ m.in. skutecznŃ akcjŃ prewencyjnŃ w postaci edukacji prozdrowotnej, 

programami profilaktycznymi, realizowanymi w oparciu o rekomendacje Ministerstwa 

Zdrowia z 2009 r. oraz wczesnŃ diagnostykŃ ortopedycznŃ dzieci i stosowaniem terapii 

korygujŃcych (np. stosowanie specjalistycznych wkğadek ortopedycznych do obuwia, 

gimnastyka korekcyjna) [7]. 
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Drugim co do czňstotliwoŜci wystňpowania schorzeniem sŃ alergie, dotyczŃce niemal 

1/4 uczni·w. Niestety, w tym przypadku problem ulega systematycznej eskalacji, co wiŃŨe siň 

z uwarunkowaniami Ŝrodowiskowymi i genetycznymi. Szerokie pojňcie alergii w 

opisywanym przypadku obejmuje najczňŜciej katar sienny, bňdŃcy wynikiem uczulenia na 

pyğki roŜlin, kurz, sierŜĺ zwierzňcŃ, rzadziej astma oddechowa, a takŨe inne groŦne reakcje 

autoimmunologiczne organizmu w zetkniňciu z alergenem w postaci skğadnika pokarmu, leku 

lub toksyny owad·w. Jak wynika z obserwacji pielňgniarki szkolnej, w przypadku 

zdiagnozowanej alergii dzieci na og·ğ wykazujŃ duŨŃ odpowiedzialnoŜĺ, polegajŃcŃ na 

unikaniu czynnika uczulajŃcego oraz umiejňtnoŜci zareagowania w sytuacji krytycznej (np. 

aplikacja leku, posğugiwanie siň inhalatorem itp.).  

IstotnŃ grupň schorzeŒ, wykrywanych u dzieci, stanowiŃ wady wzroku. Z problemem 

tym boryka siň ok. 15-20 % dzieci, przy czym zauwaŨalna jest tendencja spadkowa w 

por·wnaniu do poczŃtk·w XXI wieku. Poza czynnikami stricte medycznymi, nie bez 

znaczenia pozostaje postňp technologiczny: zastŃpienie bardziej szkodliwych ekran·w typu 

CRT (np. monitory kineskopowe) zastŃpiğa generacja produkt·w LCD, bardziej przyjaznych 

dla wzroku. BiorŃc pod uwagň przeciňtny czas, jaki dziecko spňdza przed telewizorem, 

komputerem czy innym urzŃdzeniem wyposaŨonym w ekran, jest to prozdrowotna zmiana 

jakoŜciowa. InnŃ kwestiň stanowi potrzeba ograniczania biernego spňdzania czasu na rzecz 

aktywnoŜci ruchowej; wydaje siň, Ũe i w tej dziedzinie dokonuje siň stopniowa poprawa, 

znajdujŃca sw·j wyraz w ŜwiadomoŜci zar·wno rodzic·w, jak i dzieci. 

Na podstawie przeprowadzonej analizy dokumentacji stwierdzono, Ũe najczňŜciej 

wystňpujŃcym zagroŨeniem zdrowia u dzieci w wieku szkolnym byğy urazy; najczňŜciej 

dotyczyğy one koŒczyn, rzadziej dochodziğo do uraz·w gğowy. Statystyki medyczne nie 

odzwierciedlajŃ bezpoŜrednio przyczyn lub okolicznoŜci zaistnienia poszczeg·lnych uraz·w, 

jednak wyobraŨenie o nich dajŃ protokoğy sporzŃdzane przez szkolnych inspektor·w BHP. 

Okazuje siň, Ũe urazy powstajŃ najczňŜciej w wyniku upadku w trakcie przemieszczania siň 

uczni·w w obrňbie budynku szkolnego, rzadziej podczas zajňĺ wychowania fizycznego. 

Urazom czňŜciej ulegali chğopcy niŨ dziewczňta. 

 

 

 

 

 

 




