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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA PO TRANSKATETROVEJ
AORTALNEJ VALVULARNEJ IMPLANTACII NA ODDELENI AKUTNEJ
KARDIOLOGIE A KORONARNEJ STAROSTLIVOSTI

Gabriel Balint
Néarodny ustav srdcovych a cievnych chorob a.s.,

Oddelenie akutnej kardioldgie a korondrnej starostlivosti

Suhrn : Transkatétrovd aortalna valvularna implanticia (TAVI) je novym Standardom
starostlivosti o pacientov s hemodynamicky zavaznou aortalnou stenézou s vysokym
operaénym rizikom. Prvoradym ciel'om tejto metddy je predlzit’ Zivot a zlepSit’ kvalitu Zivota
u tychto pacientov, ktori v dosledku tohto ochorenia trpia znacnym fyzickym obmedzenim so
somatickymi a psychickymi prejavmi. TAVI dava néadej pre lepSiu kvalitu Zivota u l'udi, u
ktorych je chirurgickd ndhrada aortalnej chlopne kontraindikovana. Od roku 2009 bolo na
NUSCH a.s., Bratislava, implantovana aortalna bioprotéza transfemoralnym pristupom u 82

pacientov.

Kracové slova: Aortalna stenoza. Monitoring vitalnych funkcii. Komplexna osetrovatelska

starostlivost. Potreby pacienta. Psychicky komfort pacienta.

Aortalna stendza (AoS) je najCastejSia chlopniova chyba, ktord predstavuje prekazku
vo vyprazdnovani l'avej komory v dosledku zuzenia aortalneho ustia. Viac ako 30% pacientov
so zadvaznou aortdlnou stendzou nemoze podstipit’ chirurgickti ndhradu aortdlnej chlopne
najmid v dosledku vysokého veku a polymorbidity. Transkatétrova aortdlna valvularna
implantacia (TAVI) predstavuje moderny postup pri lieCbe hemodynamicky zavaznej
aortalnej stendzy u polymorbidnych pacientov. Bioprotéza aortalnej chlopne prvej generacie
bola prvy krat implantovand u cloveka so zavaznou AoS vo Francizku v roku 2002.
Priekopnikom v rozvoji tejto metddy bol franctizky intervencény kardiolég Alain Cribier. Od
roku 2004 sa zacali implantovat’ bioprotéza Medtronic CoreValve, ktorej konStrukciu tvori
nitinol, na ktory je priSity prasaci perikard. NajCastejSie pristupy pri transkatétrovej
implantécii bioprotéz st via a.femoralis, via a.subclavia a via a.iliaca. Cely zakrok prebieha

na intervencnej sale, pocas ktorého je pacient pod analgosedaciou.
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Obrazok 1. Bioprotéza Medtronic CoreValve a bioprotéza po implantacii

Do roku 2014 celosvetovo podstipilo tito intervenénii metdédu viac ako 60 000

pacientov s hemodynamicky zavaznou AoS. Tento invazivny pristup minimalizuje rizika a
nasledné potencionalne poopera¢né komplikacie, ktoré sa moézu vyskytnat' pri chirurgickej
nahrade aortalnej chlopne u vysokorizikovych pacientov, okrem toho skracuje hospitalizaciu a
rekonvalescenciu po transkatétrovej implantacii v porovnani s opera¢nym pristupom. Tento
sposob nahrady aortalnej chlopne je indikovand najmid u polymorbidnych pacientov nad
70.rokov, ktori spadaji do skupiny vysokorizikovych pre chirurgické rieSenia. Tito pacienti
musia okrem veku a hlavnej diagnézy spiiiat’ aj anatomické a klinické kritéria. Dolezitymi
sucastami pred TAVI je bezprostrednd priprava pacienta k invazivnemu zakroku,
periprocedudlna starostlivost’ na intervencnej sale a nasledna starostlivost’ na jednotke
intenzivne] starostlivosti. Neoddelitelnou a podstatnou sucastou je oSetrovatel'ska
starostlivost’ o pacienta po TAVI na JIS, kde sestra v procese starostlivosti 0 pacienta zohrava
dolezita ulohu pri prevencii potencionalnich komplikéacii, rieSeni redlnych komplikacii pocas
kontinualneho monitoringu a oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestra sa zameriava hlavne na
monitoring vitalnych funkcii, ako srdcovéd frekvencia, poruchy srdcového rytmu, hodnoty
invazivneho tlaku krvi, hodnoty neinvazivneho tlaku krvi, centrdlny vendzny tlak, frekvenciu
a kvalitu dychania, saturdciu krvi, telesni teplotu, hodinovli diurézu, bilanciu tekutin a
neurologicky status pacienta. ZvySenu pozornost’ venuje sestra bolesti u pacienta, punkénym

miestam po TAVI, krviacavym komplikdciam, prejavom zapalu, ako lokalneho, tak i
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celkového, funk¢nosti docasného kardiostimulatora, central vendznym katétrom a periférnym
linkdm. Pacient je Standardne monitorovany na JIS pocas 48 hodin po implantécii. V pripade
komplikacii pacient ostdva na JIS dlhSie, najcastejSimi komplikdciami st cievne komplikacie
v mieste punkcie po TAVI, poruchy srdcového rytmu, vznik a rozvoj kardidlnej
nedostato¢nosti, aortalna regurgitacia, poskodenie obli¢iek a tranzitdérna ischemicka ataka.
Popri monitorovani vitalnych funkcii sestra v pocas starostlivosti o pacienta monitoruje bolest’
a tisi ju podla ordinacie. Komplexnd oSetrovatel'ska starostlivost’ sa meni a prisposobuje
podla klinického stavu pacienta. Dolezitou tilohou sestry v procese starostlivosti o pacienta je,
sa zamerat’ popri somatickej schranky aj na psychicka schranku pacienta. Sestra musi brat’ na
zretel' aj psychickdl schranku pacienta dostato¢nou empatiou a holistickym pristupom, ¢im
minimalizuje vplyv stresorov a ich dopad, ¢im prispieva k pacientovmu psychickému
komfortu pocas hospitalizacie a skorej rekonvalescencii. Pre pacienta je Casto hospitalizicia
a s nou spojené zakroky Zivotnou zat'azovou situaciou.

., Rozsah poskytovanej osetrovatelskej starostlivosti na oddeleni intenzivnej starostlivosti
zavisi na diagnoze a zdravotnom stave pacienta. Rovnako ako sa neustdle vyvija zdravotny
stav pacienta, vyvijaju sa neustdale jeho potreby a ndroky na osetrovatelsku starostlivost.
Sestra ma obvykle s pacientom daleko blizsi vztah ako lekar. Preto je dolezité, aby sestra
poznala vsetky jeho potreby, trpezlivo ho vypocula, poradila mu a nedavala mu len prikazy
azakazy. Mala by vidy maximdalne podporovat jeho sebestacnost a zaroven dostatocne
saturovat jeho potreby. “ (Kapounova, 2007, s.21)

Neodmyslitelnou ulohou sestry pri starostlivosti o0 pacienta na jednotke intenzivne
starostlivosti je dostato€né saturovanie jeho potrieb, ako biologickych, psychickych a
socidlnych najméd pocas prvych 24 hodin, kym ma pacient prisny kl'ud na 16zku. Nasledne aj
pocas celej hospitalizacie, v dosledku nedostato¢nej saturacie potrieb pacienta, ako v oblasti
biologickej, psychickej a socialnej, moze byt pacient Casto frustrovany a vniitorne prezivat
negativne psychické emocie, €o sa casto odzrkadli v jeho spravani a v spolupraci s
personalom.

., Poslanim zdravotnych sestier je pomdhat jednotlivcom, rodinam, i skupinam uspokojovat
aktualne potreby a dosahovat' maximalne telesné, psychické a socialne moznosti v sulade
S prostredim, v ktorom Ziju (Mastiliakova, 2005). Dostatocne naplnit toto poslanie znamend
nielen starostlivost o telesnu stranku ochorenia, ale aj usilie o podporu sebadovery,
sebestacnosti, zniZzovanie neistoty a uzkosti u pacientov, ¢im sa posobi na psychicku stranku

ochorenia. “ (Veresova, 2007, s. 166)
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Sestra a zdravotnicky personal musi brat’ do uvahy ten fakt, ze sa staraju o seniorov, ktori
popri hlavnej diagnéze trpia roznymi inymi pridruzenymi chronickymi ochoreniami, ktoré
mozu vyustit po zdkroku do komplikacii. Zdravotnicky persondl nesmie zabudat, Ze
dlhodobé chronické ochorenia maju vplyv aj na psychicky stav, spravanie pacienta
a psychické prezivanie r6znych emocii pocas hospitalizacie.

., Somatické ochorenie posobi taktiez na psychiku chorého. Ochorenie sa moze vseobecne
chapat’ ako narusenie urcitych funkcii organizmu, ktoré nepriaznivo ovplyvituje kvalitu Zivota
chorého jedinca. Akékolvek zavazné ochorenie je velkou Zivotnou zatazou, ktora nejakym
sposobom ovplyvni i psychiku chorého. MozZe zmenit' nie len aktudlne preZivanie
a reagovanie, ale i niektoré viastnosti a jeho osobnost.* (Vagnerova, 2008, s. 75)

Star$i I'udia tazSie zvladaji nadmerny stres a tazSie sa s nim vyrovndvaju. Hospitalizacia
sama o sebe, vSetky obmedzenia a zmeny, ktoré prindSa, ako zmena priestoru, strata
sukromia, socialna izolacia, vySetrenie, zdkroky, bolest’ su len malou Castou tych stresorov,
ktoré maju vplyv na psychické prezivanie a reakcie starSich pacientov. Sestra pocas
hospitalizacie pacienta mdze dostatoCnou empatiou, psychologickym pristupom a vhodnou
komunikaciou minimalizovat’ preZivany stres u pacientov.

,, Stresory maju velky vplyv na nasu ndladu, na to, ako je nam dobre alebo zle, na nase
spravanie a jednanie ina nase zdravie. Akiitne stresové reakcie mladych ludi mézu byt
adaptabilné a zvycajne nevedu k zdravotnym tazkostiam. Avsak v situaciach, kde je stres
neutichajuci alebo sa jednd o starsich a nie celkom zdravych ludi, mozZe jeho posobenie
poskodzovat' fyzicky stav cloveka. Psychosocidlne intervencie sa ukazali byt efektivne pre
odstranovanie tazkosti, ktoré boli sposobené stresom, a mozu ovplyviiovat priebeh
chronického ochorenia. “ (Asbjern, 2010, s. 46)

Vyskum realizovany na Oddeleni akutnej kardiologie a korondrnej starostlivosti,
NUSCH a.s., Bratislava, u 190 respondentov (Balint, 2014, s. 56), kde odpovede opytanych
respondentov na otazku €o u nich vyvolavalo nadmerny stres a tzkost pocCas hospitalizacie,
nam dali najavo nakol'ko je podstatny a neodmyslitel'ny vhodny psychologicky a holisticky
pristup k minimalizacii preZivaniu negativnych psychickych emocii. V tejto otazke
najCastejSou pricinou nadmerného stresu auzkosti bol strach ako z vysetreni, zakrokov
a smrti, d’alsimi pri¢inami boli obavy a neistota o budicnost, o kvalitu zivota a zdravie,
nemocni¢né prostredie, ako prevadzka, tak anonymita persondlu, neposlednou ddélezitou
pricinou bola neinformovanost’ pacientov v oblastiach liecby, progndzy a zdkrokov. Tu sestra
zohrava dolezita Glohu prejavom zdujmu a emocionalnej podpory a pacienta, a tym ziskani si

dovery a dosiahnutie lepSej spoluprace s pacientom.
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Graf 1. Priciny preZivania nadmerného stresu a uzkosti pocas hospitalizacie

., Vsetky obmedzenia v tejto oblasti, spojené S pocitom neistoty a nezdujmu, ovplyviuju
dusevny stav cloveka, vyvolavaju smutok, nepokoj, pocit sklamania, uzkost, podrdzdenost,
mozu byt prezivané velmi intenzivne a oberaju pacienta o chut do Zivota. *

(Zacharova, 2007, s. 23)

Je evidentné, Ze napriek vSetkym technickym vymoZenostiam dneSnej doby,
prostriedkom modernej mediciny, aj modernému vybaveniu jednotiek intenzivnej
starostlivosti a modernej farmakoterapii, je vzdy dolezita I'udska schranka, ako z pohladu
somatického, tak i1psychického. Sestra musi byt dostatocne odborne zdatnd, aby vedela
posudit’ klinicky stav pacienta a podla toho aj adekvatne reagovat’ na zmeny. Sestra v procese
starostlivosti 0 pacienta by nemala opomeniit’ empatiu a holisticky pristup k pacientovi.
Vhodnym pristupom k pacientovi sestra vie zmiernit prezivanie psychicky negativnych

emocii pocas hospitalizacie a tym dopomoct’ rychlejSej rekonvalescencii a lieCbe.
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BOLA TO MOLLY ?

Dagmar Bodakova

KAIM FN Nitra

Abstrakt

MDMA (3,4 — metyléndioxy — metamfetamin) znamy ako Molly — Extaza, je
synteticka, psychoaktivna latka podobnad psychotropnému amfetaminu a halucinogénnemu
meskalinu. Navodzuje pocity zvySenej energie, euforiu, emocionalnu vasnivost a empatiu,
poruchy senzorickej a casovej percepcie. MDMA zacala byt popularna u adolescentov
a mladeze na scéne no¢nych tane¢nych klubov, postupne sa konzumna siet’ rozrastla na rozne
vrstvy konzumentov a etnik (1).

MDMA je peroralne uzivana latka vo forme kapsuli alebo tabliet. Efekt trva v priemere
3 — 6 hodin, napriek tomu nie je pre konzumentov vynimo¢né uzit' druhu davku za tcelom
urychlenia néstupu a zintenzivnenia t¢inku drogy. MDMA sa obvykle kombinuje s dal'Simi
latkami typu kokain, GHB, metamfetamin, ketamin, s latkami na erektilnti dysfunkciu typu
sildenafil (Viagra). Pri preddvkovani extdzou v klinickom obraze dominuje sérotoninovy
syndrom, ktory vedie k d’al'Sim zdvaznym neZiaducim psychologickym a patofyziologickym
uc¢inkom drogy ako su kardiotoxicita a poskodenie myokardu, pl'icna hypertenzia, zavazna
hypertermia s rabdomyolyzou vedicou k hepatorenalnemu syndrému, multiorganovému

zlyhaniu, poruchdm vedomia, kome a nahlej smrti (2).

Uvod

MDMA (3,4 — metyléndioxy — N — metylamfetamin) je empatogénny derivat
fenetylaminu a amfetaminu, vo Velkej Britanii nazyvany Mandy av USA ma prezyvku
Molly. Indukuje eufériu, anxietu, I'ahktl psychedéliu. Droga moze mat’ 1 terapeuticky efekt
v pripadoch posttraumatickej stresovej reakcie alebo v termindlnom S$tadiu malignych
ochoreni. Vo viacSine krajin je uzivanie MDMA kriminalizované, vynimku ma vedecky
a medicinsky vyskum. V roku 2008 uzilo MDMA ro¢ne aspoil raz 25 milionov 'udi, ¢o je
porovnatelné s uzivatel'mi kokainu, amfetaminu ainych opioidov vratane kanabisu.
Konzumécia sa jednoznacne spdja s diskotékami, tanecnymi klubmi produkujicimi

elektronickt hudbu.
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Subjektivne priznaky

Prvé Gcinky sa dostavuju 30 — 60 mintt od pozitia, vrchol dosahuju v rozsahu 75 — 120
minut, hladina je udrziavana v priemere 3,5 hodiny. Elimindcia je pozvolna, sprevadza ju
unava, poruchy spanku, dysforia, retrogradna amnézia.

Medzi najcastejSie pocity konzumentov patri derealizécia, depersonalizacia, porucha
vnimania miesta a €asu, pozitivna nalada, manické spravanie, anxidézna derealizacia, strata
sebakontroly, vizudlne halucinicie, pseudohalucinacie, patologické predstavy, emociondlna

excitacia.

Objektivne patofyziologické zmeny

Medzi imunomodula¢né u€inky patri inhibicia proliferacie T — buniek, produkcia TNF,
IL — 12 a 15, zmeny hladiny cirkulujtcich lymfocytov a cell — killerov v krvi.

Psychotropné Gc¢inky zahfiiaji anxietu a paranoju, depresiu, iritabilitu, inavu, poruchy
koncentracie, pozornosti, poruchy empatie, emocionalnej senzitivity a racionalneho
vyhodnocovania situécie.

Patofyziologické zmeny zahfniaji zavrate, svetloplachost, stratu chuti do jedla,
poruchy pasaze, poruchy spanku, exhausciu, chronickl bolest’, bolestivy trizmus spojeny s
bruxizmom.

Predavkovanie je spojené s dezorientaciou, zmadtenostou, agiticiou, nepokojom,
paranojou, halucindciami, poruchami rovnovédhy, titubaciami, kognitivnymi poruchami
rozneho stupna, retrogradnou a anterogradnou amnéziou. Medzi somatické priznaky patri
svalovad rigidita, konvulzie, hyperreflexia, hyperaktivita, hemodynamicka instabilita,
tachykardia, tachypnoé, palpitdcie, angina pectoris, plicna hypertenzia, vaskulitida,
kardiotoxicita, kardidlne zlyhanie, nahla cievna prihoda, hypertermia, rabdomyolyza,
hepatorenalny syndrém, ARDS, poruchy vedomia rézneho stupna az po komu, multiorganové

zlyhanie a smrt’ (3).

Efekt MDMA na Pudsky organizmus

Utinok MDMA na centrilnu nervovil sustavu a ostatné organové systémy je
komplexny. Biochemicky ide o nekontrolovatelné vyplavovanie sérotoninu, dopaminu
a noradrenalinu, o ich vdzbu na a, — adrenergné a 5-HT,a sérotoninové receptory. MDMA
posobi 1na vyluCovanie vazopresinu a dihydroergotaminu. Pozitrébnovou emisnou
tomografiou (PET) bola dok4zan4 jednoznacna alteracia aktivity kortexu, limbického systému

a paralimbickych Struktir. Za neurotoxicitu MDMA je zodpovedna indukcia oxidativneho
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stresu na podklade vyplavenia kyslikovych radikalov a znizenie hladiny antioxidantov
Vv mozgu. VolI'né radikaly narasaju bunkové membrany, destabilizuji tak elektricku aktivitu
neurénov. Dochddza tak k indukovanej difuznej polyneuropatii a naslednej komplexnej
dysbalancii homeostazy fundamentalnych fyziologickych subcelularnych procesov.

Toxické sérotoninergné zmeny s zavislé na davke MDMA adizke intervalov
administracie. Preto k tazkym toxickym zmenam dochédza u konzumentov, ktori uzija vyssie

davky MDMA v kratkych ¢asovych intervaloch (4).

Liecba
Komplexna podpora vitalnych funkcii zahina:
e Hemodynamicku podporu (fluid replacement, katecholaminy),
e UPV podla principov LPVS,
e Podporu renalnych funkeii,
e Parenterdlnu a enterdlnu vyzivu,
e Obnovenie koagula¢ného potencialu,
e Antibakterialnu liecbu,
e Elimina¢né postupy v pripade ARI,
e Rehabilitaciu,
e Manazment neuropatickej bolesti,

e RieSenie syndromu z odiatia.

Kazuistika

22 — roény pacient privezeny zo Specializovaného tistavu pre TaRCH Sv. Svorada
Nitra — Zobor so septickym stavom nejasnej etioldgie a multiorganovym zlyhanim.
V klinickom obraze dominuje biventrikularne kardidlne zlyhanie s hyperdynamickou
cirkuldciou, intersticialny edém plic, na CT plic II. Stddium ARDS s bilaterdlnymi
Skvrnitymi infiltratmi, tazka porucha ventilacno-perfuznych pomerov, plastovy fluidothorax
bilateralne, hypoxémia, normokapnia a desaturacia. Pritomna hyperpyrexia, leukocytdza,
pozitivita CRP a PCT, ACS bez peristaltiky, difuzne intersticidlne edémy, hepatorenalny
syndrom s urémiou a oligiriou, vzostup septickych markerov, distorzia l'avého c¢lenka
s periférnou 1éziou n. fibularis. Pacientovi ordinujeme Sirokospektralnu ATB terapiu
V spolupraci s klinickym farmakoléogom a infektoldgom, neinvazivnu ventilaciu via mask

s inspira¢nou podporou a potrebou vyssieho podielu kyslika vo vdychovanej zmesi.
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Realizujeme rozsiahlu diferencidlnu diagnostiku formou kultivacného a sérologického
samplingu, kultivaciu bronchoalveoldrnej lavaze. Postupne ziskavame vysledky kultivécii
a sérologickych vySetreni, vsSetky atypické etiologické faktory st negativne, vylucujeme
virusovu etiologiu, antropozoondzy, Specificky zapal. Toxikologické vySetrenie moca na
bezné drogy je negativne. Stav progreduje do endotoxinového Soku so zlyhanim vitadlnych
funkcii. Pacienta intubujeme, v hlbokej analgosedéacii umelo ventilujeme, napajame na
CVVHD pre progresiu urémie za ucelom eliminacie N - Kkatabolitov i cirkulujicich
imunokomplexov. Pocas komplexnej podpory vitadlnych funkcii a elimindcie toxinov
dochéadza postupne k obnove rendlnych funkcii. Pacient pocas hospitalizacie prekondva atak
ventilatorom asociovanej penumonie na podklade infekcie Acinetobacter baumani, ktory so
vyziadal rotaciu ATB lie¢by. Na 15. den hospitalizacie po 24 — hodinovom weaningu pacienta
extubujeme, pacient s dostato¢nou dychovou aktivitou bez neurologického deficitu, dlhodobo
kolonizovany. Ide o pacienta s dlhodobou anamnézou konzumacie opioidov, narkotik
a alkoholu, lieceného psychiatrom na schizofréniu depotnymi antipsychotikami, preto
pacientovi ordinujeme buprenorfinové naplaste a atypické neuroleptika. Periférna 1ézia n.
fibularis na ustupe V §tadiu rehabiliticie. Na 27. denn hospitalizacie pacient prelozeny na
internu kliniku so stabilizovanymi vitdlnymi funkciami, ¢iastocne sebestacny a samoobsluzny,

Vv starostlivosti psychologa.

Patognomické vySetrenia

« Le8,7.9,2.19,2.11,9..9,0..5,3..11,5..13,5..11,4..9,9 x 107/

« Tr153.162..66..48..135..182..198..234..351..337..326..206..215..230..349 x10%/I,

* Fbg5,5..5,18..4,45..3,48..5,70..4,21..5,35..4,87 g/I,

« CRP90,2..112..110..193..226..230..125..107..59,6..81,6..57,9..33,0..29,2..81,70 mg/I

+ 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/Il

* Kreatinin
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/I

* Albumin 24,2..26,9..29,9..28,8..25,8..26,9..26,7 g/l
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e  Prokalcitonin
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

Bronchoalveolarna lavaz 17.08. sterilna
Kultivacie sputa
e 0d 16.08.-19.08. sterilné,
« 23.08. Acinetobacter baumani,
« 29.08. Pseudomonas aeruginosa,
Kultivacie moca opakovane sterilné,
Hemokultury
* opakovane sterilné
« 26.08. Acinetobacter baumani, Staphylococcus haemolyticus
Dal’sie kultivacie
« 28.08. tip CVK: Staphyl. coag. negat
« 30.08. BAL: Acinetobacter baumani
Sérologia
* mykoplazmy, chlamydie, herpes, chripka, toxoplazma, toxocara, hepatitidy, legionella,
BWR, TBC, HIV, EBV, antropozoon6zy negativne

Toxikolégia moca negativna

ATB liecba
» 16.08. Abricef, Ciprofloxacin, Fluconazol
« 18.08. + Herpesin
« 19.08. + Imipenem
» 20.08. + Tamiflu. Abricef ex
» 24.08. + Colimycin, Ciprofloxacin ex
« 29.08. Tamiflu a Herpesin ex, pokracovanie Colimycin, Fluconazol, Tienam

« 08.09. Tienam ex, Vankomycin, Augmentin, Colimycin, Fluconazol
Diskusia

V naSom pripade iSlo o tazktl fudrojantnii formu systémovej zapalovej reakcie

organizmu na neznamu noxu, mikrobiologicky a sérologicky sampling bol pri prijme
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negativny. Pozitivne kultivacie po 72 hodinach povazujeme za rozvoj ventildtorom
asociovanej pneumonie. Postupne dopliiame anamnestické udaje od rodiny pacienta.

Pacient niekol’ko tyzdiov pred hospitalizdciou zil v Londyne, podla okolia
navstevoval diskotéky, evidentne konzumoval drogy, postupne sa menilo jeho spravanie
I pracovné navyky, povahové Crty. Prestal pracovat, bol popudlivy, negativisticky, posledné
dni dezorientovany, s poruchami vnimania, anxidézny. Pacient si tento interval vobec
nepamita. Tesne pred priletom z Londyna domov utrpel Graz za nejasnych okolnosti,
distorziu ¢lenka a mnozstvo drobnych oderiek a exkoriacii na predkoleniach. Okolnosti trazu
si pacient pamata len hmlisto.

Pacient docestoval z Londyna splne rozvinutym multiorganovym zlyhanim bez
evidentného dokazu bakteridlneho agens, pricom cytokiny signalizovali rozsiahlu
imunokomplexovu reakciu s pulmonalnym a hepatorenalnym zlyhanim, navySe s poruchami
mnestickych a gnostickych funkcii. Preto predpokladdme, Ze klinicky stav zodpoveda
toxickému ucinku drogy MDMA, ktord v sucasnosti medzi konzumentmi drog v Londyne

dominuje.

Zaver

Dlhodoba konzumacia drog typu MDMA akcentovana depotnymi antipsychotikami
spOsobila u pacienta tazka organovu toxicitu a systémovu zapalova reakciu, ktora viedla
k zdvaznym plGenym komplikaciam a hepatorenalnemu zlyhaniu, ktoré boli pri¢inou
endotoxinového Soku, multiorganového zlyhania a naslednej nutnosti komplexnej podpory
vitalnych funkcii spolu s kontinudlnymi eliminaénymi technikami. Liec¢ba si vyZiadala
neumerné financné naklady, ktoré finan¢ny limit na hospitalizaciu pacienta uréeny zdravotnou
poistoviiou mnohondsobne prekrocili. Je len otdzkou casu, kedy sa trend masivnej

spolocenskej konzumacie drogy Molly dostavi i na Slovensko.
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WPLYW PALENIA TYTONIU NA WYSTEPOWANIE CHOROB UKEADU
SERCOWO - NACZYNIOWEGO

Lucyna Boratyn — Dubiel, Barbara Gugata, Dorota Gutkowska
Instytut Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu,

Wydzial Medyczny, Uniwersytet Rzeszowski

Wstep

Nalog palenia tytoniu uznaje si¢ za glowna przyczyne zgonéw w krajach
uprzemystowionych, a coraz czg$ciej takze w krajach stabiej rozwinietych gospodarczo oraz
w krajach rozwijajacych si¢. Ocenia si¢, ze na $wiecie ponad 1 mln ludzi pali tyton [1].
Szacuje si¢, ze w 2025 roku bedzie ponad 1,5 mln palaczy. Badania epidemiologiczne
WOBASZ, przeprowadzone na terenie Polski wykazaty, ze 42% me¢zczyzn oraz 25% kobiet
palito papierosy [2]. Srednia liczba papieroséw wypalanych dziennie to 18 sztuk wsrod
mezezyzn 1 14 sztuk wsroéd kobiet. Kazdego roku na catym §wiecie umiera okoto 1,3 min
0soOb palacych tyton. Przewiduje sie, ze jezeli skala palenia nie ulegnie zmniejszeniu, w 2030
roku liczba zgondéw wyniesie rocznie 10 min [3]. W raporcie WHO okreslono dziewig¢
najwiekszych zagrozen dla zdrowia. Wsérod nich na pierwszym miejscu wymienia si¢ palenie
tytoniu, jako jedng z najczestszych przyczyn wielu schorzen przewlektych, w tym choroby
niedokrwiennej serca i innych postaci klinicznych miazdzycy [4]. W badaniach
epidemiologicznych wykazano, Zze osoby palace 2,2 razy czgéciej niz osoby niepalace
zapadaja na chorobe wiencowa, zespot plucno-sercowy, tetniaka aorty 1 schorzenia

obwodowego uktadu naczyniowego.

Wplyw palenia tytoniu na uklad sercowo-naczyniowy

Negatywny wptyw palenia tytoniu na uklad krazenia jest wielokierunkowy
1 spowodowany dziataniem substancji zawartych w dymie tytoniowym. Zawiera on okoto
4 tys. zwigzkow chemicznych, z tego ponad 40 to substancje rakotworcze [5]. W sklad tych
zwigzkow wchodza m.in.: nikotyna, substancje smotowate, substancje draznigce, tlenek
wegla, tlenki azotu. Maja one dziatanie toksyczne, kancerogenne, mutagenne, teratogenne.
Wykazano, ze na skutek palenia papierosOw wzrasta sztywno$¢ §cian naczyn tetniczych,
dochodzi do spadku rozszerzalnosci 1 zwezenia Swiatta tegtnic. Nikotyna wplywa na
pobudzenie uktadu sympatycznego 1 wytwarza stan hiperadrenergiczny, powodujac

przyspieszenie akcji serca, wzrost kurczliwosci migs$nia sercowego i1 naczyn krwiono$nych,
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a wtérnie zwigksza tez zapotrzebowanie migs$nia sercowego na tlen. Tlenek wegla, ktory jest
wdychany wraz z dymem tytoniowym, charakteryzujacy si¢ ponad 200 razy wigkszym
powinowactwem do hemoglobiny niz tlen, zwigksza stezenie karboksyhemoglobiny i nasila
niedotlenienie. Zar6wno niedotlenienie, jak 1 wplyw wolnych rodnikow tlenowych, powoduje
uszkodzenie $rédbtonka naczyn, inicjujac w nich proces zapalny i zmiany zwyrodnieniowe.
Ponadto u palaczy dochodzi do zaburzen w uktadzie krzepnigcia, co zwigksza ryzyko
powstania zmian zakrzepowych, dlatego tez wsrdd osob palacych dwa razy czgsciej

obserwuje si¢ zawat serca z uniesieniem odcinka ST [2, 6,7].

Rozpowszechnienia palenia wsrod pacjentow ze schorzeniami ukladu krazenia

Wsréd pacjentéw z chorobami uktadu krazenia obserwuje si¢ duzg liczbe palaczy.
W badaniach Gasior i wsp., w grupie 1176 chorych z zawatem mig$nia sercowego, az 63,8%
przyznalo si¢ do palenia papierosow, tylko 36,2% ankietowanych nigdy nie palito tytoniu [8].
Inne badania prowadzone wsrdd 324 pacjentdw ze schorzeniami uktadu krazenia, wykazaty
nieco mniejsze rozpowszechnienie palenia (17,3%). Czg¢sciej pality osoby w wieku do 50 lat
(31,3%), niz starsze (8,3%). Znacznie czg$ciej robili to mezczyzni (32,3%), kobiety (8%) [9].
W badaniach Kobus i wsp., prowadzonych u pacjentéw z chorobg niedokrwienng i cukrzyca,
10,7% o0s6b przyznato si¢ do palenia [10]. W badaniach Pajgk i wsp. prowadzonych wsrod
pacjentow z 66 przychodni z 16 wojewodztw Polski wykazano, 1z ponad 60% ankietowanych
palito papierosy [11]. Inne badania prowadzone wsrdd pacjentow z OZW hospitalizowanych
w Krakowskich Osrodkach Kardiologicznych wykazaty, iz w grupie 2279 pacjentow, az 36%
palito tyton [12].

Korzysci wynikajace z zaprzestania palenia dla pacjentow

Natog palenia tytoniu inicjuje 1 przyspiesza proces miazdzycowy poprzez
zmniejszenie dotlenienia tkanek, dziatanie tlenku wegla 1 innych skladnikéw dymu
tytoniowego na S$rodbtonek naczyn oraz zwigkszenie aktywnosci agregacyjnej, sprzyjajac
wewnatrznaczyniowemu wykrzepianiu. Udowodniono, Ze kontynuowanie palenia przez
pacjentéw, po przebytym zawale migsnia sercowego wplywalo negatywnie na jako$¢ Zycia,
dotyczaca wielu aspektow somatycznych, w tym wystepowania bolow dlawicowych.
Zaprzestanie palenia papierosow jest skutecznym sposobem zmniejszenia ryzyka wielu
chorob, w tym choroby niedokrwiennej serca [13]. Juz w 1975 r. Wilhelmson i wsp. wykazali,
ze osoby z udokumentowang choroba niedokrwienng, ktére rzucily palenie, maja o 50%

mniejsze ryzyko zgonu lub wystgpienia zdarzen sercowych, niz osoby nadal palace [14].
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Wedlug stanowiska grupy ekspertéw zajmujacych si¢ rozpoznawaniem i leczeniem zespotu
uzaleznienia od tytoniu, po roku od zaprzestania palenia, ryzyko wystgpowania incydentow
sercowo-naczyniowych zmniejsza si¢ prawie o potowe. Natomiast ryzyko zgonu po zawale
serca w grupie pacjentow, ktorzy kontynuujg palenie jest prawie dwukrotnie wyzsze niz
u 0sob, ktore zrezygnowaty z natogu [15]. Mechanizmy, w jakich zaprzestanie palenia tytoniu
wplywa na zmniejszenie ryzyka powiktan ze strony ukladu sercowo-naczyniowego, sa
przedmiotem wieloletnich badan. Zerwanie z natogiem powoduje m.in. zwigkszenie podazy
tlenu, zmniejszenie tendencji do kurczu naczyn, zmniejszenie stresu oksydacyjnego, redukcje
LDL i tréjglicerydéw, wzrost HDL, poprawg funkcji §rédbtonka naczyniowego, zmniejszenie
tendencji do zakrzepoéw 1 zatorow [16]. Znaczenie, jakie przywigzuje si¢ do skutecznego
zwalczania palenia tytoniu, znalazlo takze swoje odbicie w wytycznych europejskiego
1 amerykanskich towarzystw kardiologicznych. Zalecenie zaprzestania palenia papieroséw
przez chorego 1 osoby z jego otoczenia umieszczone zostato w klasie I- B wedtug AHA/ACC
[17].

Powszechnie wiadomo, ze zaprzestanie palenia tytoniu niesie liczne korzysci
zdrowotne. Jednak porzucenie natogu dla wielu pacjentéw jest bardzo trudne. Jak wykazano
w badaniu EUROASPIRE, az 21% os6b z udokumentowana wczesniej chorobg
niedokrwienng serca, palito nadal albo wracato do palenia, pomimo $wiadomos$ci swojej
choroby [18]. Zaprzestanie palenia po epizodzie niedokrwienia mig$nia sercowego jest
efektywna metoda profilaktyki wtornej zawatlu 1 wigze si¢ ze znacznym zmniejszeniem
Smiertelnosci w poréwnaniu z osobami palgcymi. Zaleca si¢ zaprzestanie palenia papieroséw
wszystkim chorym jeszcze w czasie hospitalizacji, jednak leczenie uzaleznienia od tytoniu
ciggle stanowi ogromne wyzwanie. Pacjenci zazwyczaj nie palg podczas leczenia szpitalnego,
ale czesto bezposrednio po wypisie, wracaja do natogu [19].

Nikotyna, jeden ze skladnikow dymu tytoniowego, jest substancja wywotujaca
uzaleznienie, co u 0sob palagcych manifestuje si¢ przymusem jej uzywania [20]. Dziatanie
uzalezniajace nikotyny sprawia, ze czgsto pacjenci, ktorzy podejmujg probe rzucenia palenia
papierosOw bez odpowiedniej motywacji i wsparcia, wracaja do natogu. Okres bezposrednio
po zawale mig$nia sercowego lub po inwazyjnych zabiegach kardiologicznych, sprzyja
zaprzestaniu palenia, poniewaz w tym czasie palacze s3 najbardziej skionni do zmiany
dotychczasowych przyzwyczajen [4,5]. Wykazano, ze zaprzestanie palenia w wieku 25-34 lat
pozwala zyska¢ 10 lat zycia w pordéwnaniu z palagcymi, a dlugos¢ przezycia jest
poréwnywalna z niepalgcymi m¢zczyznami. Rzucenie palenia w wieku 35-44 lat wigze si¢ z

wydluzeniem zycia $rednio o 9 lat w poréwnaniu z palagcymi nadal, w wieku 45-54 0 6 lat, a
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w wieku 55-64 o 3 lata. U pacjentow z CHNS zaprzestanie palenia tytoniu zmniejsza ryzyko
powiktan sercowo-naczyniowych po 2—4 latach o ok. 35%. Natomiast po 10-15 latach,
ryzyko to obniza si¢ do poziomu o0sob nigdy niepalacych [21]. Ponadto, jak opublikowali
Critchley 1 Capewell (na podstawie przegladu 665 prac i wyborze 20, w ktérych
uwzgledniony byt okres dwuletniej obserwacji), pacjenci z chorobg niedokrwienng serca,
ktorzy zaprzestali palenia majg o 36% mniejsze ryzyko przedwczesnego zgonu w poréwnaniu
z nadal palagcymi. Badacze dowiedli takze, ze rzucenie palenia powoduje istotng, ponad 40%
redukcje ryzyka wystapienia zawatu serca nie zakonczonego zgonem [22].

Duze znaczenie w walce z nikotynizmem przypisuje si¢ edukacji prozdrowotne;j,
ktorej celem jest przede wszystkim przekazanie wiedzy pacjentom na temat szkodliwosci
palenia tytoniu oraz wzmocnienie motywacji do wyzbycia si¢ natogu lub przynajmniej
zmniejszenia iloSci wypalanych papierosow. Jedng z zalecanych metod edukacji jest
indywidualna praca z pacjentem, dzigki ktorej moze on uzyska¢ podstawowe informacije,
m.in. o szkodliwym wptywie palenia tytoniu na uktad sercowo-naczyniowy, a takze wsparcie
i pomoc w walce z natogiem. Nie bez znaczenia, szczegélnie w pierwszym, najtrudniejszym
etapie rzucania palenia, jest zastosowanie nikotynowych gum lub plastrow,
a w dhugofalowym  wspomaganiu zaprzestania  palenia, stosowanie lekow
przeciwdepresyjnych [15].

Warto podja¢ trud walki z nikotynizmem, poniewaz rzucenie lub nawet ograniczenie
palenia istotnie zmniejsza ryzyko chorob sercowo-naczyniowych oraz ma duze znaczenie,
zarowno w profilaktyce pierwotnej, jak 1 wtornej. U osob, ktére zerwaly z natogiem

tytoniowym, zdecydowanie poprawia si¢ takze ogdlny stan zdrowia.

Whioski
1. Wsréd pacjentdw ze schorzeniami sercowo - naczyniowymi obserwuje si¢ duze
rozpowszechnienie palenia tytoniu
2. Wykazano, ze zaprzestanie palenia niesie liczne korzysci zdrowotne, zmniejsza
takze ryzyko powiktan sercowo - naczyniowych
3. Bardzo waznym narzedziem w walce z nalogiem ws$rod pacjentow ze
schorzeniami uktadu sercowo - naczyniowego jest profesjonalna edukacja

zdrowotna.
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!Bielskie Centrum Onkologii — Szpital Miejski w Bielsku-Biatej

'Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca

i Elektroterapii z Oddziatem Kardiologii Dziecigcej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

2Centrum Leczenia Oparzen Siemianowice Slaskie

37aklad Propedeutyki Potoznictwa Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydziat
Nauk o Zdrowiu

* Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
>Slaskie Centrum Chorob Serca w Zabrzu Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca

i Elektroterapii z Oddziatem Kardiologii Dziecigcej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

6Wstza Szkota Planowania Strategicznego Dabrowa Gornicza, Wydziat Spoteczno -

Medyczny

Wstep. Praca z ,ludzmi 1 dla ludzi” powoduje duze napigcie i stres, ktére w stanie
chronicznym moze przyczyni¢ si¢ do ujawnienia zjawiska, jako wypalenie zawodowego.
Konsekwencja dlugotrwalego stresu, poczucia niespelnienia i braku pozytywnego
realizowania si¢ w zawodzie sg rozmaite zaburzenia somatyczne i psychiczne obejmujace
sfer¢ emocji, funkcjonowanie w poszczegolnych rolach spotecznych oraz sfer¢ wartosci
(Leszczynska, 2006, s.31-32). Dzialalno$¢ zawodowa moze stanowi¢ Zrédlo satysfakcji
I samorealizacji, ale rowniez frustracji 1 niezadowolenia (Lewandowska, Litwin, 2009, s.86-
89). Alana Pines definiuje wypalenie jako: ,,stan fizycznego, emocjonalnego i umystowego
wyczerpania przejawiajgcego si¢ poprzez chroniczne zmeczenie, ktoremu towarzyszy
negatywna postawa wobec pracy, ludzi 1 zycia, poczucie bezradnosci oraz beznadziejnos¢
potozenia. Obnizona samoocena manifestuje si¢ poczuciem wlasnej nieadekwatnosci,

niekompetencji i zniechgceniem (Sapilak, Steciwko, 2002, s.337-341). Cristina Maslach
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wyrdznia objaw wyczerpania emocjonalnego prowadzace do depersonalizacji, a nast¢pnie do
poczucia braku osiggnie¢ osobistych. Charakterystyczne dla tego wymiaru sg: poczucie
og6lnego zmeczenia, brak naturalnej energii i zapalu do dziatania, brak do radosci zycia,
zwigkszona drazliwos$¢ oraz impulsywnos$¢ (Tucholska, 2001, s.301-317).
Cel pracy. Celem pracy byta analiza dominujacych objawdéw emocjonalnych wypalenia
zawodowego wsrdod pielggniarek pracujacych w podmiotach dziatalnos$ci leczniczej na
Podbeskidziu.
Material i metody. W celu realizacji zalozonego celu przeprowadzono badania ankietowe,
skierowane do pielegniarek, pracujacych w szpitalach na Podbeskidziu w oddziatach:
zabiegowych, zachowawczych, intensywnej terapii i izbie przyje¢. Narzgdziem uzytym do
oceny czestosci wystepowania fizycznych objawow wypalenia zawodowego byta ankieta
opracowana w oparciu o kwestionariusz Christiny Maslach. Analize statystyczng
przeprowadzono za pomocg programu STATISTI 6.1 PL for Windows XP, co pozwolito na
uzyskanie $rednich warto$ci badanych parametrow, a takze okreslenie 95,0% przedziatu
ufnoséci. Réznice czgstosci wystepowania poszczegdlnych objawow okre§lono za pomoca
testu r6znicy miedzy dwoma wskaznikami struktury-dwustronnego, test X.
Wyniki badan.
Badaniami ankietowanymi objeto 140 pielegniarek pracujgcych w szpitalach na Podbeskidziu
w oddziatach: zabiegowych, zachowawczych, intensywnej terapii 1 izbie przyjec.
Najliczniejszg grupg zawodowa (43,6%) stanowity pielggniarki w wieku 22 - 58 lat natomiast
najmniej liczng (10,7%) respondentki powyzej 51 1 wigcej. Staz pracy pielggniarek byt
zroznicowany. Najliczniejszag grupe (39,3%)stanowily pielegniarki pracujace od 11 do 20 lat,
najmniejszg (2,9%) pielgegniarki pracujgce do 1 roku. Wsrdéd badanych pielggniarek
w systemie jednozmianowym pracowato 17 pielegniarek, co stanowi 12,1%, podczas gdy
zdecydowana wigkszo$¢ 123 pielggniarki (87,9%) pracowata w systemie zmianowym, przede
wszystkim 12-godzinny system pracy. Wykazano, iz 77,9% pielegniarek posiadato
wyksztatcenie $rednie,a22,1% wyksztalcenie wyzsze.
Pielggniarki pracujace w poszczegodlnych oddzialach nie roznity si¢ istotnie pod wzgledem
wieku, wyksztalcenia, stazu oraz systemu pracy.

Czesto$¢ wystepowania emocjonalnych objawdéw zwigzanych z zespolem wypalenia
zawodowego wsrdd pielegniarek w analizowanych poszczegdlnych miejscach pracy
przedstawiaja ryciny 1-5 oraz tabele 9-12. Jak zilustrowano w rycinie 1 najwiekszy odsetek

stanowily pielggniarki izby przyje¢, ktore deklarowaly niemozno$¢ zrelaksowania si¢ po
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wysitku fizycznym. Czgsto$¢ ta jest znamiennie wicksza od czgstosci wystepowania wsrod

pielegniarek oddziatow zabiegowych i zachowawczych.

50
50
40 DO Pielegniarki oddziatéw
zabiegowych
30 27 DO Pielegniarki oddziatéw
zachowawczych
20 28 M Pielegniarki intensywnej
terapii
10 DO Pielegniarki Izby Przyjec
20
0 —

# p=0,0217 vs pielegniarki intensywne;j terapii

Rycina 1. Pielegniarki deklarujace niemoznos¢ zrelaksowania si¢ po wysitku fizycznym.

Z powyzszej ryciny wynika, iz pielegniarki nie potrafig si¢ zrelaksowa¢ po pracy, co
potwierdzaja otrzymane wyniki badan. Z wynikow wynika, ze wystepuja niewielkie réznice
pomiedzy pielegniarkami oddziatow zabiegowych (28,6%) 1 zachowawczych (27,5%).
Natomiast pielggniarki Izby Przyje¢ stanowia najliczniejsza grupe (52,4%), ktore nie umieja
si¢ zrelaksowa¢. By¢ moze wynika to z intensywnoSci 1 przemeczenia badZ nie znajomosci

technik relaksu.
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o

20 —
15 DO Pielegniarki oddziatéw
15 13 zabiegowych
@ Pielegniarki oddziatéw
zachowawczych
10
O Pielegniarki intensywnej
terapii
5 DO Pielegniarki Izby Przyjec
0

Rycina 2. Czgstos¢ siegania po ,,fachowg” literature przez pielegniarki.

Wedlug uzyskanych wynikow czegsto$¢ siggania po ,,fachowa” literature przez
pielegniarki jest nie wielki. Najmniejszy odsetek stwierdza si¢ w grupie pielggniarek

pracujacych w oddziatach zachowawczych (5.9%). Chociaz nie stwierdza si¢ cech

31



znamiennos$ci statystycznej w pordéwnaniu do pielegniarek innych oddziatow, jest on

W pordwnaniu z innymi wyraznie nizszy.

Tabela 1. Deklarowanie odczuwania obnizonego nastroju i poczucia znuzenia przez

ankietowane pielggniarki.

Wyszczegblnienie n %
Pielegniarki oddziatéw zabiegowych 42 52,4
Pielegniarki oddziatow | 51 68,6
zachowawczych

Pielegniarki intensywnej terapii 26 57,7
Pielegniarki Izby Przyjec 21 81,0#

# p=0,0293 vs pielegniarki oddzialéw zabiegowych

Z tabeli 1 wynika, iz 81,0% pielggniarek izby przyje¢ odczuwa obniZony nastrdj, co Swiadczy
0 znamiennosci statystycznej w porownywaniu do innych grup pielggniarek. Obnizony nastrgj
wystepuje rowniez u pielegniarek oddzialdéw zachowawczych (68,6%), intensywnej terapii

(57,7%), oddziatow zabiegowych (52,4%).

Tabela 2. Deklarowane zmiany nastroju od apatii do agresji.

Wyszczegblnienie n %

Pielegniarki oddzialéw zabiegowych 42 33,3
Pielegniarki oddziatow zachowawczych 51 54,9
Pielegniarki intensywnej terapii 26 38,5
Pielegniarki Izby Przyjec 21 47,6

Przedstawione wyniki w tabeli 2 pokazuja, ze 54,9% respondentek oddziatlow
zachowawczych zaobserwowalo u siebie zmiany nastroju od apatii do agresji, 47,6%
pielegniarek izby przyjec¢, 38,5% intensywnej terapii 1 tylko 33,3% oddzialow zabiegowych.
Roznice  wystgpujace  pomiedzy  poszczegélnymi  pielggniarkami  pracujgcymi

w zréznicowanych oddziatach jest mata i nie nosi cech znamienno$ci statystyczne;.
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Rycina 3. Odsetek pielggniarek deklarujacych wystgpienie przygnebienia spowodowanego
wykonywang pracg.

Powyzsza rycina przedstawia odsetek pielegniarek deklarujacych wystapienie przygnebienia
spowodowanego wykonywang praca. Odsetek ten jest znamiennie wigkszy w poréwnaniu do
pielegniarek oddzialu intensywnej terapii 1 oddzialow zabiegowych 1 na pograniczu

znamiennosci statystycznej z izbg przyjec.

Tabela 3. Zrazanie si¢ niepowodzeniami, to kolejny objaw emocjonalny, ktory deklarowaty

ankietowane pielegniarki.

Wyszczegdlnienie n %
Pielggniarki oddzialow zabiegowych 42 33,3
Pielegniarki oddzialéw zachowawczych 51 49,0#
Pielegniarki intensywnej terapii 26 19,2
Pielegniarki Izby Przyjec¢ 21 28,6

#p=0,0127 vs pielegniarki intensywnej terapii
Jak wynika z powyzszej tabeli prawie /o 49,0%) pielggniarek oddziatéw zachowawczych

deklaruje zrazanie si¢ niepowodzeniami. Czesto$¢ ta jest znamiennie wigksza od czgstosci

wystepowania owych objawdw wsrdd pielegniarek pozostatych oddziatow.
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Rycina 4. Odsetek pielggniarek deklarujgce poczucie pustki i braku celu w codziennych

dziataniach.

Jak wynika z ryciny 4, 33,3% pielggniarek izby przyje¢ odczuwa poczucie pustki 1 braku celu

w porownaniu do pozostalych pielegniarek. Roznice te sg na pograniczu znamienno$ci

statystycznej.
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Rycina 5. Zadeklarowane przez pielggniarki osamotnienie, a takze unikanie spotkan

towarzyskich

Z badan wynika, iz niepokojagcym objawem zwigzanym z emocjami jest zadeklarowane przez
pielegniarki izby przyje¢ osamotnienie (100%), a takze unikanie spotkan towarzyskich.
Czestos¢ ta jest znamiennie wigksza od czesto$ci wystgpowania owych objawow wsrod
pielegniarek pozostatych oddziatow.

W tabeli 4 przedstawiono czestoS¢ wystepowania poszczegdlnych objawow
emocjonalnych wypalenia zawodowego pielegniarek pracujacych w réznych oddziatach.

W wyniku przeprowadzonych badan odnotowano: niemozno$¢ zrelaksowania po wysitku
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fizycznym na co uskarzato si¢ 52,4% pielegniarek izby przyjec, 27,5% pielggniarek oddziatu
zachowawczego, 19,2% pielggniarek oddzialu anestezjologii 1 intensywnej terapii, 28,6%
pielggniarek oddziatu zabiegowego. Natomiast czgsto$¢ siegania po literature ,,fachowa”
zadeklarowato 19,0 % pielegniarek izby przyjec, 5,9% pielegniarek oddziatu zachowawczego,
15,4% pielegniarek oddziatu anestezjologii 1 intensywnej terapii, 11,9% pielegniarek oddziatu
zabiegowego. Odczuwanie znuzenia i obnizonego nastroju zauwazylo u siebie az 81,0%
pielgegniarek izby przyjeé¢, 68,6% pielggniarek oddzialu zachowawczego, 57,7% pielggniarek
oddziatu anestezjologii 1 intensywnej terapii, 52,4 % pielegniarek oddzialu zabiegowego.
Odczuwanie zmian nastroju 47,6% pielegniarek izby przyjec¢, 54,9% pielegniarek oddziatu
zachowawczego, 38,5% pielggniarek oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii, 33,3 %
pielggniarek oddziatlu zabiegowego Stany przygnebienie spowodowane pracg odczuwato
47,6% pielegniarek izby przyje¢, 70,0% pielegniarek oddziatu zachowawczego, 28,6%
pielegniarek izby przyjec¢, 49,0% pielggniarek oddzialu zachowawczego, 19,2% pielggniarek
oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii, 33,3 % pielegniarek oddziatu zabiegowego
30,8% pielegniarek oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii, 35,7 %,. Rowniez jako
czynnik wplywajacy na stany emocjonalne - zrazanie niepowodzeniami zadeklarowalo 28,6%
pielegniarek izby przyje¢, 49,0% pielggniarek oddzialu zachowawczego, 19,2% pielggniarek
oddzialu anestezjologii 1 intensywnej terapii, 33,3 % pielegniarek oddziatu zabiegowego,
poczucie pustki 1 braku celu 33,3% pielggniarek izby przyjec¢, 25,5% pielggniarek oddziatu
zachowawczego, 11,5% pielggniarek oddziatu anestezjologii i intensywnej terapii, 19,0 %
pielegniarek oddzialu zabiegowego. Osamotnienie czy unikanie spotkan towarzyskich
zadeklarowato 100,0% pielggniarek 1izby przyje¢, 17,6 % pielegniarek oddzialu
zachowawczego, 11,5% pielegniarek oddzialu anestezjologii 1 intensywnej terapii, 21,4 %

pielegniarek oddziatu zabiegowego.
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Tabela 4. Czestos¢ (w odsetkach) wystepowania poszczegolnych objawdéw emocjonalnych u

140 pielegniarek pracujacych na poszczegolnych oddziatach.

Wyszczegolnienie Pielegniarki Pielegniarki Pielegniarki Pielegniarki Izby
oddzialow oddzialow intensywnej Przyjec
zabiegowych zachowawczych | terapii
n=42 n=51 n=21

n=26

Umiejetnosé 28,6 27,5 19,2 52,4

zrelaksowania

Czytanie pism i| 11,9 59 15,4 19,0

ksigzek

zawodowych

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

znuzenia 1

obnizonego nastroju

Odczuwanie zmian | 33,3 54,9 38,5 47,6

nastroju

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

spowodowane praca

Zrazanie si¢ 33,3 49,0 19,2 28,6

niepowodzeniami

Poczucie pustki i| 19,0 25.5 115 33,3

braku celu

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

unikanie  spotkan

towarzyskich

Sredni odsetek 29,5 40,0+ 25,4 51,2

Dyskusja

Wyczerpanie emocjonalne dotyczy poczucia przecigzenia na skutek kontaktow z innymi.
Zaczynaja dominowaé objawy psychosomatyczne takie jak: bol glowy, niech¢¢ do pracy czy
unikanie zainteresowania sprawami dotyczacymi samej pracy (Mroczkowska, Serzysko,
2013, s.20-22), dlatego najczesciej dotykaja zawody medyczne. Zawod pielggniarki jest
Zwigzany z narazeniem na rozwo0j objawow emocjonalnych wypalenia zawodowego. Profesja
ta wymaga statej 1 pelnej dyspozycyjnosci psychofizycznej pomimo obcigzen zwigzanych
z zapewnieniem wysokiej jakosci opieki medycznej (Anczewska, Roszynska, 2004). Objawy
wypalenia zawodowego w oparciu o literature sg zwigzane z wieloma sferami zycia. Z badan
przeprowadzonych w Polsce i na $wiecie wynika, ze najwigksze narazenie na wypalenie
zawodowe wystepuje wsrod personelu medycznego 1inajczesciej dotyczy pielegniarek.
Pielegniarka pracuje w sytuacji silnego i dtugotrwatego napigcia emocjonalnego, stykajac sie
z réznorodnymi problemami pacjentéw natury zdrowotnej, psychologicznej 1 spotecznej

(Grzegorzewska, 2008, s.20-21).
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Maslach 1 Jackson okreslaja wypalenie zawodowe ,jako psychologiczny zespot
wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych,
ktory moze wystapi¢ u osob pracujacych z innymi ludzmi w pewien okreslony sposob”
(Maslach, 2007, s.15). Niewatpliwie wypalenie zawodowe nie jest zjawiskiem latwym do
opisania w jednoznaczny sposob, chociazby ze wzgledu na jego wielowymiarowos¢. Ponadto
na podstawie przeprowadzonych badan ankietowanych, trudno jest zobiektywizowaé stopien
nasilenia, a jedynie ich wystepowanie. Innym stopniem trudno$ci w interpretacji badan
spowodowany jest rowniez fakt, ze poszczegdlne pielegniarki nie zawsze prezentowane przez
nie objawy wigzaly z wypaleniem zawodowym. W celu zminimalizowania tego btedu
systemowego, ankiete opracowano na podstawie objawOw ostrzegawczych umieszczonych
w dostepnej literaturze. Badania, ktére zostalty przeprowadzone wsrod pielggniarek, pozwolity
na zdiagnozowanie objawow sfery emocjonalnej, ktore subiektywnie odczuwaty. Otrzymane
wyniki badan empirycznych sg w duzym stopniu poréwnywalne z wynikami zawartymi
w dostepnych opracowaniach naukowych.

W badaniach wlasnych przeprowadzonych na grupie 140 pielggniarek najwigkszy
odsetek stanowity pielegniarki w przedziale wiekowym 31-40 lat, co stanowilo 43,6%. Staz
pracy byt zréznicowany. Najliczniejsza grupa 39,3%, stanowily pielegniarki w przedziale od
11 do 20 lat. Wigkszo$¢ pracowata w systemie zmianowym, bo az 87,9%. Nadrzgdnym
problemem badawczym byta préoba odpowiedzi na pytanie, ktore objawy wypalenia
zawodowego dominujg wérod obserwowanych u siebie przez badany personel. Uwzgledniajac
fizyczne warunki pracy w poszczegdlnych oddziatach i ich wptyw na ograniczenie regeneracji
si¢ w zwigzku ze zmeczeniem pracg ulatwia zrozumienie mechanizmow, ktore powoduja jego
negatywne konsekwencje takie jak zmgczenie oraz narastanie objawow sfery emocjonalne;j
(Cox, Griffiths, Rial-Gonzales, 2000).

Innym czynnikiem predysponujagcym do rozwoju syndromu wypalenia zawodowego
W badanej grupie, mégt by¢ miedzy innymi nieregularny czas pracy. Badania Hoffman
i Scotta wykazaly, iz charakter pracy zmianowej przyczynia si¢ do rozwoju syndromu
wypalenia zawodowego (Grzegorzewska, 2008,s. 20-21). Jednym z wielu czynnikow
predysponujacych do rozwoju wypalenia zawodowego jest stres, ktory wystepuje
w srodowisku pielegniarek z powodu duzej odpowiedzialnosci za wartos$ci, jakie jest zycie
i zdrowie cztowieka (Glowacka, Nowakowska, 2006 ,s.126-129). W konsekwencji dochodzi
do zniechecenia, wzrostu napigcia, pojawia si¢ niezadowolenie 1 brak motywacji.

Objawy wypalenia zazwyczaj ewoluuja w czasie i stopniowo narastajg. Moga obejmowac

sfer¢ psychiczng lub fizyczng (Grab, 2000, s.4-6) W badaniach przeprowadzonych przez
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Kedra i Sanak, czynnikami wywolujacymi stres decydujacym w duzym stopniu okazata si¢
odpowiedzialno$¢ za zdrowie 1 zycie drugiego cztowieka oraz nadmiar obowigzkow. (Kedra,
Sanak, 2013, s.119-132).

W przedstawionych badaniach wlasnych najczgsciej wystepujacymi  objawami
emocjonalnymi zwigzanymi z zespotem wypalenia wymienione przez respondentki byty:
odczuwanie znuzenia i obnizonego nastroju, ktore byly u 52,4% pielegniarek oddziatow
zabiegowych, 57,7% pielggniarek intensywnej terapii, 68,6% pielegniarek oddzialow
zachowawczych oraz 81% pielggniarek 1zby przyje¢. Odczuwanie zmian nastroju
zadeklarowato 33,3% pielegniarek oddziatow zachowawczych, 38,5% intensywnej terapii,
54,9% oddziatéw zachowawczych oraz 47,6% pielegniarek izby przyje¢. Przygnebienie
spowodowane praca wymienilo 35,7% pielggniarek oddziatow zabiegowych, 30,8%
intensywnej terapii, 70% pielggniarek oddziatdéw zachowawczych oraz 47,6% izby przyjec.
Poczucie pustki 1 braku celu najwigkszy odsetek zadeklarowalo 33,3% pielggniarek
oddziatow izby przyje¢. Osamotnienie, unikanie spotkan towarzyskich rowniez najwigkszy
odsetek wymienito 100% pielegniarek izby przyje¢. Zrazanie niepowodzeniami wymienito
33,3% pielegniarek oddziatdéw zabiegowych, 19,2% pielegniarek intensywnej terapii, 49%
pielegniarek oddzialow zachowawczych oraz 28,6% izby przyj¢¢. Podobnie przedstawiaty si¢
wyniki przeprowadzonej analizy przez Kedra oraz Sanak. Najczgéciej obserwowanymi
objawami, sfery emocjonalnej, wystepujacymi z duzg czestotliwoscig byty: bezradnos¢,
bezsilnos¢ - 41 wskazan, poczucie zawodu i rozczarowania - 39 wskazan, depresyjnosé
i obnizenie nastroju - 30 wskazan, irytacja spowodowana drobnymi problemami w pracy - 24
wskazania (Kedra, Sanak,2013, s.119-132). Lewandowska 1 Litwin, odnotowaty nastepujace
objawy: rozdraznienie, na ktore skarzyto si¢ 46% badanych, obnizony nastrdj zauwazyto
u siebie 46%, brak motywacji 35%, brak entuzjazmu 30%, bezradno$¢ i bezsilno$¢ 14%,
uczucie gniewu i ztosci odczuwato 19% (Lewandowska, Litwin, 2009, s.86-89).W badaniach
Ramuszewicz 1 wsp. dominujagcymi objawami natury psychicznej byly zaburzenia snu 30%
oraz drazliwo$¢ i obnizenie nastroju 17% (Ramuszewicz,Krajewska - Kutak, i wsp, 2004,
$.25-30). Réwniez w badaniach przeprowadzonych przez Uchmanowicz, Jankowska-Polanska
i Bronowicka 60% ankietowanych jako czesty objaw wyczerpania emocjonalnego wskazato
zmeczenie, obnizenie nastroju 47% 1 45% szybka irytacje (Uchmanowicz, Jankowska-
Polanska, Bronowicka, 2013,s.481).

W badaniach przeprowadzonych przez Basinska 1 Wilczek — Ruzyczka wynikato, ze

pielgegniarki doswiadczajace w swojej pracy stesu zawodowego byly bardziej wyczerpane
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emocjonalnie i miaty wiekszg sktonno$¢ do przyjmowania cynicznych postaw (Basinska B,
Wilczek -Ruzyczka, 2006, s.11-12).

Charakter i specyfika pracy na réznych oddziatach w réznym stopniu wptywaty na
nasilenie emocjonalnych objawow wypalenia zawodowego. W badaniach wiasnych
wykazano, ze syndrom wypalenia zawodowego, w kazdej z czterech badanych grup rozwinat
si¢ w réznym nasileniu. Wsrdd pielegniarek pracujacych w izbie przyje¢ i oddzialach
zachowawczych dominowaly najczg$ciej objawy zwigzane z: odczuwaniem znuzenia
i obnizonym nastrojem, odczuwaniem zmian nastroju, przygnebieniem spowodowanym
praca, wsrdd pielegniarek oddziatdow zabiegowych z mniejsza czestotliwos$cia wystapily
objawy zwigzane z odczuwaniem znuzenia i obnizonego nastroju oraz przygng¢bieniem
zwigzanym z pracg, natomiast z wigksza czestotliwo$cia, niz u pielegniarek izby przyjec
wystapil objaw zwigzany ze =zrazaniem spowodowanym niepowodzeniami. Ws$rod
pielegniarek intensywnej terapii dominowal objaw zwigzany z odczuwaniem znuZzenia
I obnizonego nastroju. Podobne wyniki dotyczace problemu wsrod pielegniarek pracujacych
w dwoch szpitalach na réznych oddzialach uzyskali Orzechowska i wsp. W grupie 53
pielegniarek zatrudnionych w pelnym wymiarze czasu, prawie potowa 49% odczuwala
wysoki poziom wyczerpania emocjonalnego (Orzechowska, Talarowska, Drozda i wsp.,
2008, s. 150,507).

Wyniki uzyskanych badan sugeruja najczgstsze wystgpienie objawow wypalenia
zawodowego wsrod pielegniarek pracujacych w izbie przyje¢. Wytlumaczy¢ je mozna tym, ze
praca w izbie przyje¢ zwiazana jest z duza odpowiedzialno$cig za stan zdrowia pacjentow
bedacych w roéznym stanie zagrozenia zycia, szybkoscig podejmowania samodzielnych
decyzji, duza iloscig niezdiagnozowanych pacjentdw, czestym wykonywaniem czynnosSci
niezwigzanych bezposrednio z pacjentem, obcigzeniem pracg administracyjng, rosnaca
agresja pacjentow. Ponadto Izba Przyje¢ jest miejscem pracy, gdzie pielggniarki narazone sa
caty czas na stres 1 w konsekwencji ujawnieniem si¢ objawOw wyczerpania emocjonalnego.

Nalezy pamigtac, ze choroba nadmiernego zaangazowania przyczynia si¢ do patrzenia na
siebie 1 swoje dzialania z perspektywy bezradnosci i braku wplywu na nie. Czlowiek zaczyna
nie wierzy¢ W swoje umiejetnosci, proste czynnosci wykonuje od zniechecenia
(Mroczkowska, Serzysko, 2013, s.12-13), dlatego istotne jest, by objawy wyczerpania
emocjonalnego szybko zostaty uchwycone i1 nie dopuszczono do ich nadmiernego rozwoju.
Osoby z wypaleniem emocjonalnym lub subiektywnymi jego objawami, powinni umiec
korzysta¢ z technik relaksu, ktore wplyna na minimalizacj¢ powyzszych objawdéw oraz na

lepsze samopoczucie, co odzwierciedli si¢ w wykonywanej pracy.
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Whioski.

1.Wiek, jak i staz pracy respondentek nie wplynal znaczaco na czgsto$¢ wystgpowania
syndromu wypalenia zawodowego.

2.Pielegniarki pracujagce w roznych oddziatach roznily si¢ miedzy sobg czgstosciag
wystepowania objawow wypalenia zawodowego.

3. Miejsce pracy wplywalo na pojawienie si¢ objawow emocjonalnych wypalenia
zawodowego.

4. Najczesciej dominujagcymi objawami sfery emocjonalnej wypalenia zawodowego byto:
odczuwanie znuzenia 1 obniZzonego nastroju, osamotnienie a takze unikanie spotkan
towarzyskich, przygnebienie spowodowane pracg, odczuwanie zmian nastroju, zrazanie si¢
niepowodzeniami, poczucie pustki i braku celu.

5. Czesto$¢ wystgpowania objawoéw emocjonalnych wypalenia zawodowego byta najwigksza

wsrod pracownikoéw izby przyjec i oddziatow zachowawczych.
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Abstrakt

Prispevok  prezentuje ¢innosti  zdravotnickej sluzby ozbrojenych sil  spolu s
asistenciou Slovenského Cerveného kriza a ostatnych zloziek ozbrojenych sil, ozbrojenych
zborov, ktoré vykonali takticko-poradové cvicenie ,,Novy horizont 2015%. Cvicenie sa konalo
27. — 29.7.2015 v priestore Kolifansky vrch a kasarne Nitra Krskany. Zameranie cvicenia
smerovalo k vysoko aktualnej problematike migrantov. Specifikovali sme sa na identifikaciu
ohrozeni, ktor¢ by mohli vzniknut pri redlnom spolo¢nom nasadeni, stanovenie
zodpovednosti a pravomoci v rdmci retazca velenia, a riadenia, hodnotenim sposobilosti,
suginnosti medzi zlozkami, a navrhom opatreni. Cinnosti boli vyhodnotené najmi s aspektom
na mozné zdravotné hrozby, ktoré by pravdepodobne vznikli pri nasadeni sil a opatrenia
zdravotnickej ochrany sil, ktoré by vykonavala zdravotnicka sluzba v si¢innosti s ostatnymi

nasadenymi zlozkami.

KPucové slova: Osetrenie. Migranti. Cvicenie. Multiodborova spolupraca. Slovensky

Cerveny kriz. Humanitarna jednotka.

Uvod

V dnoch 27. — 29.7.2015 sa konalo takticko-poradové cvicenie ,,Novy horizont 2015
v priestore Kolinansky vrch a kasarne Nitra KrSkany. Zameranie cvic¢enia smerovalo k vysoko
aktualnej problematike migracnej krizy a migrantov.

Pocas cvicenia sme sa Specifikovali na identifikciu ohrozeni, ktoré by mohli vzniknt' pri
realnom spolocnom nasadeni, stanovenie zodpovednosti a pravomoci v ramci ret'azca velenia,
a riadenia, hodnotenim sposobilosti, sa¢innosti medzi zlozkami, a navrhom opatreni. Pre
potreby cvicenia bol vytvoreny tabor, ktory bol vybudovany na zéklade poziadaviek, ktoré

boli stanovené v priebehu planovacich konferencii k pripravovanému cviceniu (1).
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Jadro

V ramci spoOsobilosti sme zabezpeCovali primarnu zdravotnu starostlivost, odborni prva
pomoc, stabilizaciu a transport ranenych s ich oSetrenim (2). Bezpecnostné rizika v pripade
redlneho zasahu stvisia s tym, ze v ramci pracoviska stanu BRIOB (brigaddne obvézisko) su
umiestnené ostré predmety (injek¢né ihly, noZnice a iné zdravotnicke pomocky), ktoré mozu
byt pouzité, ako improvizované chladné zbrane. Zaroven ide o miesto kde je riziko Sirenia
prenosnych ochoreni, nakol’ko dochadza ku krizeniu tras epidemiologicky zavaznych ¢innosti
akymi su priprava a podéavanie stravy, poskytovanie zdravotnej starostlivosti a izolécia
chorych (vid’ mapa na obrazku 1). V priestoroch stanu sa okrem toho zhromazd’uje aj odpad,
ktory vzniké pri poskytovani zdravotnej starostlivosti (pouzité injek¢né ihly a pod.), takze ide
opit o mozné bodné zbrane, v tomto pripade eSte navySe kontaminované biologickym
materialom (1).

V BRIOB stane dominantné tlohy riesili prislusnici Slovenského Cerveného kriza. Avsak je
tu riziko, nakolko zloZenie timu tvoria dobrovolnici a nemaju velké skusenosti s
manazmentom bezpecnostnych rizik, ktoré sa mézu pri ¢innosti takéhoto tabora vyskytnut. V
pripade redlnej situdcie bude tabor v sprave Migraéného tiradu Ministerstva vnutra Slovenske;j
republiky, v ktorom budu plnit’ asistencné ulohy aj prislusnici zdravotnickej sluzby, ktori
pravdepodobne nebudit ozbrojeni sluzobnou zbranou je takéto ohrozenie potrebné pri
planovani tabora zvazit. Velky otaznik pre nds predstavuju tieto situdcie, pricom je vo
vSeobecnosti znamy nazor, Ze sa zastupcovia bezpecnostnych komunit plne nestotoZzituju s
tvrdenim, Ze migranti umiestneni v tdboroch nepredstavujii Ziadne bezpe€nostné rizika. V
pripade, ze dojde k nasadeniu OS SR bude uz pravdepodobne potrebné aplikovat’ vyraznejSie
represivne prostriedky na nastolenie verejného poriadku a ochranu verejného zdravia.
Dolezité je vramci Cinnosti tdbora zvazit aj kompetencie nacelnikov alebo veducich
vybranych stanovisk/sluzieb, nakolko pri cvieni samotnom sa vo viacerych pripadoch
vyskytla nejasnost, kto rozhodne kedy ma byt Specificky ukon alebo uloha splnena. V
pripade spoluprace s ¢lenmi Slovenského Cerveného kriza bola spolupraca pri plneni tiloh
bezproblémova a po vysvetleni jednotlivych bezpecnostnych rizik, a spésoboch fungovania
ozbrojenych sil, bolo velenie a riadenie v danej situacie vzdy vykonané po dohode zastupcov
oboch zloziek. Pri praktickej realizdcii vykonavani cinnosti bude bezpodmienecne
nevyhnutné urc¢it’ jednu zodpovedntl osobu, ktora bude riadit’ ¢innost’ konkrétneho pracoviska
alebo vykonavanej ¢innosti (1).

Hlavnou ulohou zdravotnej starostlivosti bolo vykonavat' zdravotnicke zabezpecenie v

stginnosti s prislusnikmi Slovenského Cerveného kriza za materialnej podpory OS SR.
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Plnenie uloh prebichalo koordinovane a takmer vSetci zucastneni boli zdravotnickymi
pracovnikmi, preto nebolo potrebné do priebehu ukazky ziadnym spdsobom zasahovat alebo
inak ovplyviiovat’ ¢innost’ pracoviska. U prislusnikov Slovenského Cerveného kriza panovalo
plné nasadenie a ochota podriadit sa podmienkam Specifického prostredia, sposobom
komunikacie a velenia, bez toho aby tieto zadsahy do ich fungovania ohrozili postihnuté osoby

alebo fungovanie pracoviska.

Obrazok 1 Mozné bezpecnostné a zdravotné rizika — Zachytny uteCenecky tabor v

sprave Migra¢ného iradu MV SR ,,Novy Horizont 2015 (Letanovsky, 2015).
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429 Moiné rizika
Zaver

Cvicenie pre nas predstavovalo vyzvu, ktord sme vSetci cheeli zvladnut'. V tom Case sme
nepredpokladali, ze problematiky migrantov bude naberat’ na stale vicsej sile a rozmeroch.
Cvicenim sme chceli zostladit’ a nasmerovat’ postup pre rieSenie problematiky v pripade
situacie kde je potrebnii koordiniciu a kooperaciu v multiodborovom time. Ulohou
zdravotnickej sluzby bolo vykonavat’ zdravotnicke zabezpeCenie v suc¢innosti s prisluSnikmi
Slovenského Cerveného kriza za materidlnej podpory OS SR. Plnenie tiloh prebiehalo
koordinovane a takmer vSetci zcCastneni boli zdravotnickymi pracovnikmi, preto nebolo

potrebné do priebehu cvicenia ziadnym spdsobom zasahovat alebo inak ovplyviiovat’ Cinnost’
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pracoviska. Vsetky stanovené ciele sme splnili. VSetci ukazali svoje zrucnosti i schopnosti
a taktiez bezproblémové fungovanie pri simuldcii krizovej situacii. Medzi prisluSnikmi
Slovenského Cerveného kriza — Humanitarnej jednotky v Nitre bola vysoko ocenena velka
snaha, nasadenie a ochota podriadit’ sa podmienkam S$pecifického prostredia, spdsobom
komunikacie a velenia, bez toho aby tieto zadsahy do ich fungovania ohrozili postihnuté osoby

alebo fungovanie pracoviska.
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POZIOM WIEDZY OSOB DIALIZOWANYCH NA TEMAT SAMOOPIEKI

Matgorzata Cichonska, Dorota Maciag, Magdalena Jakubowska
Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim

Wydziat Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu, Kierunek Pielggniarstwo

Cel

Celem badania jest okreslenie poziomu wiedzy osob dializowanych, chorych na
schytkowa niewydolno$¢ nerek na temat samoopieki.
Material, metody

W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, a technika
badawcza byla ankieta zawierajaca 38 pytan zamknigtych, przeprowadzona wsrod 96
mieszkancow wojewodztwa Swietokrzyskiego, leczonych hemodializa.

Wyniki

W grupie badanych byto 53% kobiet i 47% mezczyzn. Badani byli w wieku od 20 do
69 lat. Najliczniejszg czg$¢ grupy stanowily osoby w wieku powyzej 50 lat (74,0%). 40-49
lat mialo 15,6%, a w wieku od 30 -39 lat bylo 10,4%. Najwieksza grupa wg statusu
zawodowego byli emeryci (39%), pozostajacych bez pracy byto 30%, za§ 31% to osoby
pracujace. Z wyzszym wyksztalceniem byto 37 % badanych, ze srednim 31%, zawodowym
30%, a podstawowym tylko 2%.

Dominujagca czg$¢ badanych mieszkala w miescie (59,4%). Uwarunkowania
genetyczne, jako przyczyne niewydolnosci nerek podato 12,5% badanych, komplikacje
innych choréb 51,4%, a inne powody 36,4% 0s0b.

Najwigkszym problemem wskazywanym przez leczonych metoda hemodializ byto
ograniczenie w zakresie spozywania ptynow (25,0%), dojazdy na hemodializ¢ (21,8%),
godziny dializ (17,7%), ograniczenia dietetyczne (18,7%) oraz uporczywe wktucia (16,6%).

Obecny stan zdrowia dializowanych w sposob sredni wptywa na wykonywanie przez
nich codziennych czynnos$ci (42,6% badanej populacji), za§ odczucie, Ze tryb zycia zmienit
si¢ bardzo ma 57,4% badanych.

Po wykonywanych dializach pacjenci zglaszali, jako skutki uboczne: szybkie
meczenie (38,5%), ostabienie (42,6%), brak apetytu (54,1%), nudnosci (14,6%) lub bole
glowy (23,9%).

W przypadku osob dializowanych przez opieke pielegniarska nalezy rozumie¢ nie

tylko caloksztalt zabiegow pielegnacyjnych, manualnych czy technicznych, ale caty obszar
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kontaktow migdzyludzkich, wiedzg pielggniarek oraz ich zdolno$¢ do podejmowania decyzji i
wspierania podopiecznych. W ramach wsparcia otrzymanego od personelu medycznego
chorzy otrzymali drukowane materialy lub instrukcje (78,2%) oraz zapewniono im (81,9%)
tatwy dostep do lekarza specjalisty. W radzeniu sobie z chorobg ogromne znaczenie ma
fachowos¢ personelu pielggniarskiego (53,2%), wiecej informacji na temat dializoterapii
oczekuje od pielegniarek 20,8% badanych, a wigkszej zyczliwosci 26%. W opinii badanych
personel Stacji Dializ pracuje na rzecz pacjentéw bardzo dobrze (43%) i dobrze (36%).

Pielegniarka pracujgca w Stacji Dializ, aby spelnia¢ oczekiwania chorych powinna
by¢: stale obecna na sali podczas zabiegu (51,2%) 1 cierpliwa (21,8%).

W procesie terapii w opinii 17,7% o0s6b pielegniarka jest najwazniejsza w oddziale.
51,2% uwaza, ze jej obecnos$¢ daje poczucie bezpieczenstwa, a 21,8% uwaza, ze tak
naprawde od pielegniarek wiele zalezy.

W toku badania zapotrzebowania na edukacj¢ oceniano poziom wiedzy badanych
uwzgledniajac poprawnos¢ odpowiedzi na pytania dotyczace samoopieki tj.: dopuszczalnego
przyrostu masy ciala migdzy dializami, stosowania diety, ograniczania ilosci plynow,
pierwiastkow w diecie, sposobow dbania o przetoke tetniczo- zylng, zasad monitorowania
parametrow, znajomosci technik higienicznych oraz sposobdw zapobiegania powiktaniom
w czasie trwania i po dializach. Koncowy wynik oceny uzyskano po przeanalizowaniu
odpowiedzi na pytania z ww. zakresu, przypisujac kazdej poprawnej odpowiedzi jeden punkt.
Zsumowana liczba punktéw pozwolita okresli¢, ze u 21,8% dializowanych poziom wiedzy
jest niski, u 36,4% $redni, a u 41,6% wysoki. Na podstawie wynikow mozna stwierdzi¢, ze
ciggle jeszcze istnieje zapotrzebowanie na edukacje (58,2%) wsrod dializowanych pacjentow
chorych na schytkowg niewydolno$¢ nerek.

Ocene poziomu wiedzy poglebiono poszukujac zaleznosci pomigdzy badanymi
zmiennymi.

Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy picig, miejscem zamieszkania,
a poziomem wiedzy badanych (p>0,05).

Stwierdzono natomiast zalezno$¢ pomiedzy wiekiem, a poziomem wiedzy
dializowanych (p<0,05), pomig¢dzy statusem zawodowym, a poziomem.

U o0s6b z wyzszym wyksztalceniem wiedzg najczesciej oceniono, jako wysoka
(20,8%), ze srednim jako wysoka i $rednig (po 12,5%), z zawodowym $rednig (11,4%) 1 niska
(10,4%), a z podstawowym tylko niska (2,1%). Stwierdzono =zalezno$¢ pomigdzy

wyksztalceniem, a poziomem wiedzy, a sita tego zwigzku jest przeci¢tna (rc= 0,49).
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Dyskusja

We wspolczesnej terapii dializowanych edukacja jest najistotniejsza cze¢$cig opieki
nefrologicznej, ktora zapewnia wicksze szanse na wczesne przeszczepienie nerki, poprawe
rokowania chorego po rozpoczeciu dializoterapii oraz lepszg jakos¢ zycia [1-6].

Rzeczywistos¢ jednak jest taka, ze wiekszo$¢ pacjentow ze schytkowg niewydolnoscig
nerek, mimo wieloletniej opieki ma jedynie bardzo ograniczong wiedz¢ 0 swojej chorobie
1 mozliwos$ciach terapeutycznych [7,8], co nie powinno oznaczaé rezygnacji z podejmowania
wysitku edukacji, poniewaz podniesienie $§wiadomosci chorego i zaangazowanie go do
wspotuczestniczenia w procesie leczenia moze zwigkszy¢ jego szans¢ na osiggniecie celow
terapeutycznych i w efekcie poprawe rokowania.

Coraz powszechniej realizuje si¢ koncepcj¢ uzupetniania i rozszerzania standardowej
opieki nefrologicznej o zespoty wielodyscyplinarnej opieki przeddializacyjnej oparte na
pielegniarkach, a wyniki badan wtasnych wykazaly, ze wigkszo$¢ pacjentéw ocenia bardzo
dobrze wiedze, umiejetnosci i postawe edukacyjng pielggniarek, a ich zadowolenie byloby
jeszcze wicksze, gdyby pielegniarki wigcej czasu poswigcaly oraz czgsciej inicjowaty
rozmowy z pacjentami na interesujace ich tematy.

Poréwnanie spostrzezen wilasnych z wynikami innych badaczy [9] pozwolito
stwierdzi¢, ze sg one podobne, gdyz pacjenci dializowani sg zadowoleni z opieki oraz
gotowosci pielegniarek do niesienia pomocy, cenig sumiennos¢, fachowos¢, obowigzkowos¢
1 wysokie kompetencje pielggniarek, zwracaja uwage na mite podejscie, usmiech i zyczliwosé
doceniajac profesjonalizm w opiece, bez narzucania im swojej woli [10].

Najkorzystniejsza dla dializowanego edukacja to model, w ktorym nauka jest
postrzegana przez odbiorcow, jako wsparcie emocjonalne, przekazywanie wiedzy oparte na
traktowaniu chorego jako partnera Swiadomie wplywajacego na swoj stan zdrowia,
z zachowaniem zasad prawidlowej komunikacji, z selekcjg tresci edukacji, z mozliwoscia
sprawdzenia przekazanej wiedzy zardwno teoretycznej jak 1 praktycznej, co wplywa na
zwigkszenie $wiadomosci chorych, poprawia stan samopoczucia, ogranicza przypadki
hospitalizacji, powiktan [11], poprawia stan psychiczny i fizyczny [12] oraz skutkuje
zmniejszeniem cierpienia i ubocznych skutkow dializoterapii [13].

Odpowiedzialna edukacja to stan kiedy chory poprzez swoja $wiadomos$¢ odczuwa
korzysci, gdyz opoznia progresje choroby, zyskuje lepszy stan kliniczny oraz aktywny styl
zycia, za$ edukatorzy widzg korzysci dla zespotu terapeutycznego, poniewaz pacjent
doskonale wspolpracuje, a poprzez umiej¢tne zapobieganie powiktaniom dializacyjnym,

zmniejszaja si¢ przypadki hospitalizacji co znacznie obniza koszty leczenia [14] .
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Podsumowujgc warto podkresli¢, iz wszelkie dzialania na rzecz dializowanych
powinny by¢ oparte na ciaglej edukacji chorego, gdyz sa korzystne dla samego
dializowanego, edukatoréw oraz systemu [15].

Whioski

Analiza zgromadzonych wynikow badan pozwolita na sformutowanie nastepujacych
wnioskow:

1. Poziom wiedzy osob dializowanych jest niezadowalajacy, gdyz w badanej populacji
przewazaja osoby, ktore posiadaja niski i $redni poziom wiedzy.

2. Istnieje ciagle zapotrzebowanie na edukacje wsrod osob dializowanych, chorych na
schytkowa niewydolno$¢ nerek.

3. Na poziom wiedzy osob dializowanych z niewydolno$cig nerek maja wplyw wiek,
wyksztalcenie 1 status zawodowy.

4. Pacjenci oceniajg bardzo pozytywnie prac¢ pielegniarek ,,dializacyjnych” widzac w nich
zroédto wsparcia, bezpieczenstwa 1 wiedzy dzieki czemu pielegniarki moga pretendowac do

rangi najlepszych edukatoréw nefrologicznych.
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PROBLEMATYKA WSPOLCZESNEJ PRAKTYKI PIELEGNIARSKIEJ W SZKOLE
NA PRZYKLADZIE SZKOLY PODSTAWOWEJ NR 79 W LODZI

Anna Cisifiska*? , Monika Brucka-Stempkowska®
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Zdrowie jest nieodiqcznym warunkiem osiggnigé szkolnych,
dobrej jakosci Zycia i ekonomicznej produktywnosci.
Wyposazajgc dzieci w wiedze, umiejetnosci i wltasciwe

postawy wobec zdrowia, mozemy zwiekszy¢ ich szanse

na zdrowe zycie oraz ich zdolnosci do dziatan na rzecz zdrowia

spotecznosci, w ktorych zyjq.

Hiroshi Nakajima, Dyrektor Generalny WHO
Wstep:
Dzieci 1 mlodziez w wieku szkolnym wymagaja zapewnienia szczego6lnej opieki zdrowotnej
ze wzgledu na specyficzny okres dynamicznego rozwoju. Zgodnie ze strategia Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) ,,Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” zdrowie uczniow
zalezy od wielu czynnikdw pozamedycznych, w tym szczegdlnie od statusu ekonomiczno-
spolecznego rodziny, wsparcia spoltecznego, srodowiska fizycznego 1 spotecznego w szkole i
miejsca zamieszkania. Majac na uwadze powyzszg polityke w ochronie zdrowia dzieci
powinni bra¢ udzial: rodzice, sami uczniowie, szkola oraz pracownicy ochrony zdrowia.
Wszystkie ogniwa powinny ze sobg wspoétdziata¢ 1 wzajemnie si¢ wspiera¢ w ksztattowaniu
prawidlowych zachowan zdrowotnych, wiedzy i umiej¢tnosci, z ktérymi mlodzi ludzie
wkraczaja w doroste zZycie. Znaczenie inwestycji w zdrowie dzieci podkreslono w
»Europejskiej strategii dla zdrowia 1 rozwoju dziecka i nastolatka”: Dzieci sg naszg inwestycja
w przyszie spoteczenstwo. Ich zdrowie i sposéb wychowania bedg wplywac na stabilnos¢ i

rozw0j ekonomiczny krajéw w regionie europejskim w nadchodzacych dekadach.
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W szkole uczen spedza 2/3 catego wieku rozwojowego cztowieka. W okresie tym
wystepuje dynamiczny wzrost, w przebiegu ktdérego u znacznego odsetka dzieci ujawniajg si¢
lub poglebiaja zaburzenia rozwoju i zdrowia. Z tego powodu populacja dzieci w wieku
szkolnym, obok zapewnienia stosownych warunkow zycia, oddziatywan wychowawczych,
wymaga szczegoOlnej opieki medycznej w miejscu nauki [1]. Zgodnie z obowigzujacym
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i mlodzieza do sprawowania opieki w
srodowisku szkolnym zobowigzani sa: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
deklaracji wyboru, lekarz-dentysta, pielggniarka [2]. Obecnie w zmodyfikowanym systemie
ochrony zdrowia gtéwna role w opiece medycznej nad uczniami pelni pielgegniarka szkolna,
ktéra jest w tej chwili jedynym profesjonalista, pracujgcym na terenie szkoly samodzielnie
[3]. Swiadczenia pielggniarki srodowiska nauczania i wychowania realizowane sa w oparciu o
przepisy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Swiadczenia te sa $wiadczeniami
gwarantowanymi, czyli finansowanymi w catosci ze §rodkow publicznych. Platnikiem tych
$wiadczen jest Narodowy Fundusz Zdrowia [4]. Swiadczenia sa finansowane w ramach
stawki kapitacyjnej na ucznia, ktora jest korygowana wskaznikami uwzgledniajacymi stan
zdrowia ucznia (wyzszy wskaznik dla ucznia niepetnosprawnego i przewlekle chorego) lub
typ szkoly (wyzszy wskaznik dla szkot specjalnych, klas integracyjnych, szkoét 1 klas
sportowych oraz szkot prowadzacych nauke zawodu z warsztatami).

Cel pracy: Celem pracy bylo przedstawienie aktualnych probleméw z jakimi spotyka si¢
pielegniarka sprawujaca opieke nad uczniami w szkole na przyktadzie Szkoty Podstawowej nr
79 im. Olimpijczykow Lodzkich w Lodzi.

Material i metody: Badania przeprowadzono na przestrzeni lat 2000-2013 w szkole
podstawowej nr im. Olimpijczykow Lodzkich 79 w Lodzi.

Grupe badang stanowito ogdtem 6 479 ucznidw tejze szkoty. Material badawczy pochodzi z
dokumentacji medycznej, ktorej obowigzek prowadzenia nalezy do kompetencji pielegniarki
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania [5]. Pielggniarka
lub higienistka szkolna wudzielajaca swiadczen zdrowotnych prowadzi dokumentacje
indywidualng ucznia 1 zbiorczg odnoszaca si¢ do uczniéw uczeszczajacych do jednej klasy.
Pielggniarka $rodowiska nauczania 1 wychowania zobowigzana jest do prowadzenia
dokumentacji sprawozdawczej. Przykltadem tego typu dokumentu jest sprawozdanie z

dziatalnosci gabinetu profilaktycznego oraz roczne sprawozdanie pielegniarki z realizacji
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profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami w szkotach (MZ-06) — w terminie do 30
wrzesnia za poprzedni rok szkolny.

Metoda badawcza zastosowang w niniejszej pracy byla analiza wspomnianej dokumentacji z
wykorzystaniem metaanalizy, polegajacej na iloSciowe] syntezie wynikow wiarygodnych

badan.

Wyniki:

Szkota Podstawowa nr 79 im. Olimpijczykéw Lodzkich jest jedng z wielu placowek
dzialajaca na terenie miasta L.odzi, nalezaca do placowek promujacych zdrowy styl zycia. W
celu dbania o zdrowie fizyczne i psychiczne uczniéw na terenie szkoly sa podejmowane liczne
dziatania profilaktyczne i promujace zdrowy styl zycia. Wspomagaja w tym przedsigwzigciach
studenci Uniwersytetu Medycznego, pedagog, psycholog oraz inni specjalisci z okreslonych
dziedzin. Pielggniarka pracujagca w Szkole Podstawowej nr 79 im. Olimpijczykow Lodzkich
realizuje swoje zadania i obowiazki w znajdujagcym si¢ na terenie placowki gabinecie
profilaktycznym. Pielggniarka realizuje swoje obowiazki w wymiarze 15 godzin tygodniowo
(od poniedziatku do czwartku). Pielegniarka zobowigzana jest do udzielania w $rodowisku
nauczania i wychowania, na rzecz dzieci $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
profilaktycznej opieki zdrowotnej, ktora obejmuje w szczegdlnosci wykonywanie testow
przesiewowych. Polegaja one na wstepnej identyfikacji odchylen od normy rozwojowe;,
niezdiagnozowanych choréb, zaburzen lub wad przy zastosowaniu szybkich metod badania.
Testy maja na celu wezesne wykrycie zaburzen w okresie, gdy jeszcze mozna je odwroci¢ lub
zahamowa¢ tempo ich rozwoju. Testy przesiewowe dzieci 1 mlodziezy w wieku szkolnym
obejmuja: ocen¢ rozwoju fizycznego (pomiary: wysokosci 1 masy ciata) z okre§leniem
wspotczynnika masy ciata, uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa i nadmierne;j
kifozy piersiowej, znieksztalcen statycznych koficzyn dolnych, ocen¢ ostro$ci wzroku i
funkcjonowania stuchu oraz pomiar ci$nienia tgtniczego krwi [6]. Wyniki przeprowadzonych

testow sa odnotowywane w Karcie Zdrowia Ucznia.
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Tabela nr 1. Liczba uczniéw objetych testami przesiewowymi w latach 2000-2013

Test przesiewowy do wykrywania zaburzen
rozwoju narzadu wzroku
Rok szkolny fizycznego 0Strose widzenie barw narzadu ciénier_lia

wzroku ruchu krwi
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

Zrodto: opracowanie wlasne

Na podstawie przeprowadzonych testow przesiewowych, a nastgpnie analizy

dokumentacji, uzyskano informacj¢ dotyczaca probleméw zdrowotnych wystepujacych u

dzieci.

Dane przedstawione na wykresie nr 1. dotycza probleméw zdrowotnych dzieci.

Wykres nr 1. Liczba dzieci z problemem zdrowotnym w latach 2000-2013
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Zrédto: opracowanie wiasne

Przedstawione wyzej dane ilustruja dwa negatywne zjawiska, pociggajace za soba
niepokojace skutki spoteczne i ekonomiczne. Wyrazna tendencja spadkowa w liczbie uczniow
opisywanej szkoly jest egzemplifikacjg problemu nizu demograficznego. Ujemny przyrost
naturalny w potgczeniu z migracjg ludnosci powodujg systematyczne zmniejszanie populacji
Lodzi. Na przestrzeni lat 2000-2012 liczba mieszkancow tego miasta spadta z 793 tys. do 680
tys. ROwnoczesnie obserwuje si¢ sukcesywne starzenie si¢ spoteczenstwa, co w konsekwencji
wyjasnia kolosalny spadek liczby dzieci w wieku szkolnym. Rownie dramatyczny wydzwiek
ma wysoki odsetek dzieci, dotknigtych rdéznego rodzaju problemami zdrowotnymi i

dysfunkcjami.

Tabela nr 2. Najczestsze schorzenia wystepujace wsrod uczniow w latach 2000-2013

Wady wzroku Wady postawy Alergie
Rok szkolny Liczba uczniéw i skrzywienia
kregostupa
Liczba % Liczba Liczba %
ogblem ogblem % ogblem
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

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Najczestszym problemem zdrowotnym, obserwowanym wsrdd ucznidw, byly wady
postawy 1 skrzywienia kregostupa, dotyczace w poszczeg6dlnych latach od 45 do ponad 80 %
badanej populacji. W ciggu ostatniej dekady nastgpita optymistyczna tendencja spadkowa,
ktéra mozna tlumaczy¢ m.in. skuteczng akcja prewencyjna w postaci edukacji prozdrowotne;,
programami profilaktycznymi, realizowanymi w oparciu o rekomendacje Ministerstwa
Zdrowia z 2009 r. oraz wczesng diagnostyka ortopedyczng dzieci i stosowaniem terapii
korygujacych (np. stosowanie specjalistycznych wkladek ortopedycznych do obuwia,
gimnastyka korekcyjna) [7].
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Drugim co do czgstotliwos$ci wystgpowania schorzeniem sg alergie, dotyczace niemal
1/4 uczniow. Niestety, w tym przypadku problem ulega systematycznej eskalacji, co wigze si¢
z uwarunkowaniami $rodowiskowymi 1 genetycznymi. Szerokie pojecie alergii w
opisywanym przypadku obejmuje najczesciej katar sienny, bedacy wynikiem uczulenia na
pytki roslin, kurz, sier§¢ zwierzeca, rzadziej astma oddechowa, a takze inne grozne reakcje
autoimmunologiczne organizmu w zetknigciu z alergenem w postaci sktadnika pokarmu, leku
lub toksyny owadéw. Jak wynika z obserwacji pielegniarki szkolnej, w przypadku
zdiagnozowanej alergii dzieci na ogdét wykazuja duzg odpowiedzialno$¢, polegajaca na
unikaniu czynnika uczulajacego oraz umiej¢tnosci zareagowania w sytuacji krytycznej (np.
aplikacja leku, postugiwanie si¢ inhalatorem itp.).

Istotng grupe schorzen, wykrywanych u dzieci, stanowig wady wzroku. Z problemem
tym boryka si¢ ok. 15-20 % dzieci, przy czym zauwazalna jest tendencja spadkowa w
porownaniu do poczatkéw XXI wieku. Poza czynnikami stricte medycznymi, nie bez
znaczenia pozostaje postep technologiczny: zastgpienie bardziej szkodliwych ekranéow typu
CRT (np. monitory kineskopowe) zastapita generacja produktow LCD, bardziej przyjaznych
dla wzroku. Biorgc pod uwage przecietny czas, jaki dziecko spedza przed telewizorem,
komputerem czy innym urzadzeniem wyposazonym w ekran, jest to prozdrowotna zmiana
jakosciowa. Inng kwesti¢ stanowi potrzeba ograniczania biernego spgdzania czasu na rzecz
aktywnosci ruchowej; wydaje si¢, ze 1 w tej dziedzinie dokonuje si¢ stopniowa poprawa,
znajdujaca swoj wyraz w $wiadomosci zar6wno rodzicow, jak i dzieci.
Na podstawie przeprowadzonej analizy dokumentacji stwierdzono, Ze najczescie]
wystepujacym zagrozeniem zdrowia u dzieci w wieku szkolnym byly urazy; najczescie)
dotyczyly one konczyn, rzadziej dochodzito do urazow glowy. Statystyki medyczne nie
odzwierciedlaja bezposrednio przyczyn lub okolicznosci zaistnienia poszczegdlnych urazow,
jednak wyobrazenie o nich daja protokoty sporzadzane przez szkolnych inspektoréw BHP.
Okazuje si¢, ze urazy powstaja najczesciej w wyniku upadku w trakcie przemieszczania si¢
uczniow w obrgbie budynku szkolnego, rzadziej podczas zaje¢ wychowania fizycznego.

Urazom czg¢sciej ulegali chlopey niz dziewczeta.
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Wykres nr 2. Liczba uczniow, ktéra ulegla wypadkom w latach 2000-2013
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Zrodto: opracowanie wlasne

Wykres nr 3. Liczba dzieci skierowana przez pielegniarke do specjalisty chirurga w
latach 2000-2013
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Zrédto: opracowanie wiasne

W szkole przybywa dzieci cierpigcych na choroby przewlekte, tj. choroby ukladu
krazenia, osrodkowego uktadu nerwowego czy inne schorzenia wymagajace czynnej opieki

medycznej. Wérod nich nalezy wymieni¢ m. in. cukrzyce, ktéra jest jedng z najczestszych
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chorob przewlektych u dzieci. W ostatnich dekadach w catej Europie obserwuje si¢ wzrost
zachorowalno$ci na t¢ chorobg. Od roku szkolnego 2011/2012 w szkole uczy si¢ dwoje dzieci
z cukrzyca.

Dokumentacja pielegniarki szkolnej odnotowuje rowniez przypadki nadwagi i
otylosci. W opisywanej szkole w poszczegdlnych latach szkolnych problem dotyczyt
kilkunastu uczniéw; rownoczesnie u 10-15 odnotowywano niedobor masy ciata. Ustalenia te
pielegniarka przekazywala rodzicom/prawnym opiekunom jako istotne wskazowki
dietetyczne lub sugestie konsultacji lekarskiej.

Obowigzkiem pielegniarki jest udzielanie pierwszej pomocy przedlekarskiej w
naglych wypadkach lub zachorowaniach na terenie szkoty oraz roztoczenie opieki nad
uczniem chorym do czasu przybycia lekarza. Wsrdd naglych zachorowan do najbardziej
niepokojacych naleza omdlenia, utraty przytomnosci oraz zatrzymania krazenia.

Najczesciej powodem wizyty ucznia w gabinecie profilaktycznym byty dolegliwos$ci
bolowe poszczegolnych czesci ciata. Dzieci najczgéciej skarzyly sie na bole brzucha.
Przyczyny takich dolegliwosci u dziecka w wieku szkolnym moga by¢ réznorodne. Nalezy
bra¢ pod uwage stres w szkole, zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego (np. zaparcia,
nadwrazliwo$§¢ bdolowa na zmiany ci$nienia w jelitach), nietolerancje¢ laktozy, celiakie,
alergi¢, zaburzenia wchlaniania 1 trawienia, lambliozg, a nawet chorobe wrzodowa 1
nieswoiste zapalenie jelit. W przypadku dziewczat w zwigzku z dojrzewaniem pojawiajg si¢
takze bole menstruacyjne. Z uwagi na ten szeroki zakres mozliwosci oraz specyfike
komunikacji z dzieckiem istotne znaczenie ma wstgpne rozpoznanie sytuacji i zastosowanie

adekwatnych dziatan.
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Wykres nr 4. Liczba uczniow korzystajaca z pomocy pielegniarki szkolnej w latach
2000-2013
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Zrbdlo: opracowanie wlasne

Jak wynika z przedstawionych wyzej statystyk, w ostatnich latach niemal kazdego dnia do
gabinetu profilaktycznego, czynnego — przypomnijmy — przez cztery dni w tygodniu,
zglaszato si¢ 2-3 ucznidw. IloSciowa ocena efektywnosci bytaby w przypadku opieki
zdrowotnej w szkole z gruntu bledna; nalezy bowiem dostrzec indywidualny charakter
kazdego problemu, a takze walory wychowawcze funkcjonowania gabinetu profilaktycznego.
W ten sposob dziecko nabiera nawykow troski o swoje zdrowie i rozwija instynkt pomocy
innym (niemal zawsze uczen zglasza si¢ w towarzystwie zaprzyjaznionej osoby), a takze
ksztatci prawidtowe reakcje psychologiczne w zakresie kontaktu z pracownikami opieki
zdrowotnej. W ten sposob przetamuje si¢ do$¢ powszechny stres, wstyd i obawy.
Czestotliwos¢ udzielania porad nalezy zatem uzna¢ za jeden z wielu argumentow,
przemawiajacych za dalszym rozwojem opieki zdrowotnej] w szkotach, polegajacym na
zapewnieniu ciggtosci dyzuru profesjonalnego pracownika w czasie zaje¢ lekcyjnych.
Niestety, nie wszystkie zmiany systemowe zyskaly uznanie $rodowisk teoretykow i
praktykow medycyny szkolnej, a takze samych zainteresowanych — zwlaszcza rodzicow.
Przypomnijmy, ze nowelizacja przepisow w 2007 r. wyeliminowala z zakresu obowigzkow
pielegniarki wykonywanie  szczepien ochronnych oraz prowadzenie dokumentacji i
sprawozdawczos$ci w tym zakresie. Obowigzujace wczesniej regulacje prawne umozliwialy

realizacje obowigzkowych szczepien ochronnych zaré6wno w gabinetach lekarzy, jak i w
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gabinetach profilaktyki zdrowotnej 1 pomocy przedlekarskiej w szkotach przez pielegniarki

srodowiska nauczania i wychowania lub higienistki szkolne.

Wykres nr 5. Szczepienia ochronne dzieci w latach 2000-2006
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Zrodto: opracowanie wlasne

Etap edukacji w szkole podstawowej nie stwarza na ogot tak powaznych reperkusji w
zakresie zazywania przez ucznidOw substancji psychoaktywnych, jak to si¢ dzieje w
gimnazjach 1 szkolach ponadgimnazjalnych. W opisywanej szkole pielegniarka nie
odnotowata przypadkéw zazycia takich substancji, cho¢ nalezy pamigtaé, Zze niejednokrotnie
w tym okresie zycia dziecko wiedzione ciekawoscig probuje alkoholu i1 papierosow. Z tego
powodu w szkole prowadzi si¢ kampani¢ informacyjng w ramach programu wychowawczego
oraz programu profilaktycznego. Polega ona na edukowaniu dzieci w zakresie szkodliwego
wplywu uzywek na organizm ludzki. W procesie tym uczestniczy réwniez pielegniarka
szkolna, realizujagc — obok kadry pedagogicznej — okreslone moduty edukacji prozdrowotnej
(w formie pogadanek dla ucznidow, organizacji konkursow na opracowanie plakatow
profilaktycznych itp.).

Wazng czynno$cig pielegniarki w szkole jest prowadzenie u ucznidow grupowej
profilaktyki zebow metoda nadzorowanego szczotkowania z¢gbow preparatami fluorkowymi.
Zgodnie ze standardem zabieg szczotkowania zgbdw preparatami fluorkowymi wykonuje
pielegniarka tylko u uczniéw szkoél podstawowych sze$¢ razy w roku, w odstgpach co 6
tygodni. Nalezy podkresli¢, ze zabiegi stanowig wazny element edukacji zdrowotnej, gdyz

umozliwiajg uczniom nabycie umiejetnosci prawidlowego czyszczenia zebOow. Niestety,

60



spotyka si¢ przypadki niewyrazania przez rodzicoéw zgody na przeprowadzenie u dziecka
fluoryzacji, co nalezy tlumaczy¢ brakiem wiedzy. W poszczegdlnych latach liczba takich
przypadkéw wahata si¢ od 15 do 20.

Biorgc pod uwage szeroki katalog zadan pielggniarki szkolnej, zgromadzone w ramach
obligatoryjnej dokumentacji medycznej dane powinny by¢ podstawg do planowania i
realizacji szkolnych programéw profilaktyki, zintegrowanych z programami wychowawczymi
szkoty — zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z 31 stycznia
2002 r. [8]. Zasob informacji, ktorymi dysponuje pielegniarka szkolna, moze miec
pierwszorzedne znaczenie dla efektywnosci pracy wychowawczej szkoly w zakresie edukacji
prozdrowotnej, gdyz umozliwia wyeksponowanie zagadnien realnie najblizszych

indywidualnym potrzebom danego srodowiska.

Dyskusja:

W badaniach obejmujacych uczniéw opisywanej szkoty stwierdzono, ze najczestszym
problemem zdrowotnym u dzieci s3 wady postawy i schorzenia kregostupa. Wedhug
ogoblnokrajowych statystyk schorzenia te dotycza ok. 70 % dzieci 1 mtodziezy, u ponad 30 %
wystepuja powazne problemy zdrowotne, dotyczace narzadu ruchu, z czego okoto 10%
mozna zaliczy¢ do patologii, czyli wad o charakterze strukturalnym, wymagajacych ztozone;,
specjalistycznej opieki zdrowotne;j.

Wystepowanie wad i schorzen narzadu ruchu ma charakter wrodzony lub nabyty.
Wedlug Katarzyny Macialczyk-Pawlowskiej u okoto 14 % noworodkéw wystepuja wady
rozwojowe w obrebie uktadu mig$niowo-szkieletowego (dane z lat 2001-2006) [9]. Z kolei
wady 1 schorzenia nabyte maja zazwyczaj zwigzek ze zmniejszong aktywnoscig ruchows, a
takze nieprawidlowymi zachowaniami, zwlaszcza niewlasciwa postawa podczas siedzenia.
Problematyce tej poswigca si¢ wiele uwagi w ramach podejmowanych badan naukowych.
Skale wystepowania problemu potwierdza Warminsko-Mazurskie Centrum Zdrowia
Publicznego, ktére w roku 2010 stwierdzito wystepowanie wad postawy u 44,9 % uczniow
szkot podstawowych 1 39, 2 % ucznidw gimnazjum [10]. Na marginesie odnotujmy, ze
niewiele 0sob z tej grupy korzystalo z zaje¢ gimnastyki korekcyjnej - jedynie 22,4 %
(zdecydowang wigkszo$¢ stanowili uczniowie szkot podstawowych).

Taki stan rzeczy potwierdzaja réwniez wyniki badan w skali ogdlnokrajowej
wskazujgce na wystepowanie zaburzen uktadu narzadu ruchu u 8-10 % populacji dzieci w
wieku szkolnym. Podobne wyniki badan uzyskala Kocka i wsp., w ktorych wady postawy

zaobserwowano u 29,7 % ucznidow szkoly podstawowej 1 24,6 % mtodziezy gimnazjalnej[11].
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Wyniki przeprowadzonej analizy dotyczacej problemow zdrowotnych dzieci
potwierdzaja tezg, ze jednym z najczgsciej wystepujacych problemoéw zdrowotnych dzieci sg
wady wzroku. Podobne wyniki uzyskano w badaniach uczniéw przeprowadzonych w Lodzi w
ramach obowigzkowych testow przesiewowych 1 badan profilaktycznych, w ktorych
stwierdzono wady wzroku u 16 % ogdétu uczniow [12].

Podobna ilosciowo grupa uczniow wykazuje nadwage i otytos¢. W skali kraju problem
ten dotyczy 16,4 % dzieci w wieku szkolnym. Niepokoi¢ powinien fakt, ze z kazda dekada
grupa ta powigksza sie o kolejne 2-3 % populacji w wieku 6-19 lat [13]. Warto podkresli¢, ze
niejednokrotnie nadwaga lub niedowaga pociagaja za sobg problemy psychologiczne, a nawet
zaburzenia psychiczne (anoreksja, bulimia itp.).

Choroby przewlekle w populacji dzieci i miodziezy sa istotnym problemem w
praktyce pielegniarki szkolnej. Na podstawie danych Gléwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) wynika, ze coraz wigcej dzieci 1 mtodziezy zmaga si¢ z dlugotrwatymi problemami
zdrowotnymi. Na chorobe przewlekta cierpi 27 % populacji do 14. roku zycia i 23 %
nastolatkow w wieku 15—19 lat. Jak wiadomo, choroba przewlekta rzutuje na funkcjonowanie
mtodego cztowieka nie tylko w S$rodowisku domowym, ale takze szkolnym. Znajomos¢
problematyki funkcjonowania w szkole dziecka przewlekle chorego jest istotna dla
pielegniarki szkolnej. Uczniowie z chorobg przewlekla czesto fizycznie nie réznig si¢ od
swoich rowiesnikow, ale objawy zaostrzenia chorob moga nawet w bezposredni sposob
zagrozi¢ zyciu dziecka [14].

Wypadki 1 urazy u dzieci to wazny problem medyczny, z ktorym spotyka si¢
pielegniarka pracujagca w $rodowisku nauczania 1 wychowania. Urazy u dzieci s3
najczegstszym powodem hospitalizacji w oddzialach chirurgii dziecigcej oraz stanowig
najczestsza przyczyng umieralnosci w tej grupie wiekowej. Najczesciej dochodzi do urazow
w obrebie uktadu kostno-stawowego, ktére stanowig ok. 25 % wszystkich urazow
dziecigcych.

Z badan przeprowadzonych przez Centralny Instytut Ochrony Pracy wynika, ze w
szkotach polskich kazdego roku dochodzi od 74 do 100 tys. wypadkéw. W tej liczbie srednio
340 zdarzen to wypadki ciezkie; niektdre z nich konczg si¢ trwala niepetlnosprawnos$cia, a
zdarzaja si¢ rowniez wypadki $miertelne. Z badan wynika, ze wiekszo$¢ wypadkow zdarza
si¢ w szkotach podstawowych - az 82 % ogolnej ich liczby. Do grupy najczestszych urazéw,
bedacych efektami wypadkéw szkolnych, nalezg przede wszystkim urazy nog i rak (76 %
wszystkich urazoéw) oraz glowy (powyzej 20 %) [15]. Najczesciej do wypadkow dochodzi na

salach gimnastycznych, boiskach i placach gier i zabaw (49 %,; czesto zdarzenia te maja
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miejsce podczas lekcji wychowania fizycznego) i korytarzach (22%) [16]. Zwraca si¢ rOwniez
uwage na zauwazalng korelacje miedzy zwigkszonym ryzykiem urazu a wystgpowaniem
nadpobudliwosci psychoruchowej u dziecka (badania Davida Schwebla w USA). Ponadto
wyzsza urazowos¢ jest obserwowana wsrdd uczniow gimnazjow (w szkotach podstawowych
wspotczynnik urazowosci jest o potowe nizszy) [17].

Pielegniarka w swojej codziennej pracy coraz czgsciej spotyka si¢ z dzieémi
chorujacymi na réznorodne postacie alergii. Dzieje si¢ tak, dlatego, poniewaz systematycznie
wzrasta liczba dzieci chorujacych na alergie. Alergie stajg si¢ ogdlnoswiatowym problemem
zdrowia publicznego [18]. Wedlug badan B. Samolinskiego, ponad 24 % dzieci w wieku 6-7
lat z rejondw miejskich cierpi na alergiczny niezyt nosa (dla porownania: wsrdod dzieci z
rejonéw wiejskich jedynie 3,7 %); astma dotyka 4,4 % dzieci, za$ zmiany skorne — 11,2 %.

Niekorzystne zmiany srodowiskowe wskazuja, ze problem ten bedzie si¢ pogltebiat [19].

Whioski:

1. U znaczgcego odsetka uczniow szkot podstawowych wystepuja roznorodne schorzenia
1 wady, rzutujace na rozw0j psychofizyczny i emocjonalny.

2. Zadania pielggniarki szkolnej, polegajace na zapewnieniu kompleksowej opieki
uczniom, wymagaja nieustannej aktualizacji wiedzy oraz aktywnego udzialu w
moderowaniu i realizacji szkolnego programu profilaktycznego.

3. Etap edukacji szkolnej jest okresem, w ktorym wykrywa si¢ roznego rodzaje
nieprawidlowosci u dziecka i1 niejednokrotnie ma w tym swoj udzial pielggniarka
szkolna. Wigze si¢ to z duza odpowiedzialno$cig i1 potrzebg specjalistycznego

przygotowania w ramach systemu ksztalcenia i1 doksztalcania zawodowego.
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$7aklad Pielegniarstwa Klinicznego i Psychologii Zdrowia, Instytut Zdrowia, Panstwowa

Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Saczu

Wstep

W 1948r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zdefiniowata pojecie zdrowia,
wedhug ktorej zdrowie to nie tylko brak choroby i kalectwa, ale takze pelny dobrostan
fizyczny, psychiczny 1 spoteczny. Wprowadzenie tej definicji stalo si¢ momentem istotnym
dla rozwoju nauk medycznych, nauk o zdrowiu, psychologii zdrowia, socjologii i innych nauk
pokrewnych,
w pracach nad zdefiniowaniem czynnikow, ktére maja pozytywny, lub negatywny wplyw na
stan zdrowia jednostki 1 spoleczefstwa. Styl Zycia oraz sktadajace si¢ na niego zachowania
zdrowotne ksztattuja si¢ przez cate zycie poczynajac od wezesnego dziecinstwa. Wsrod nich
mozna wyrdzni¢ zachowania sprzyjajace zdrowiu czyli tzw. czynniki prozdrowotne oraz
zachowania antyzdrowotne czyli takie, ktore niekorzystnie wplywaja na stan zdrowia
poszczegolnych jednostek, a tym samym catej populacji. Troska o zdrowie spoteczenstwa
powinna dotyczy¢ dzialan edukacyjnym w odniesieniu do wszystkich grup spotecznych
1 wiekowych. Istotnym jest to, aby rozpocza¢ ja jak najwczesniej, najlepiej wsrod dzieci
1 mtodziezy, bo pozytywne zachowania uksztaltowane we wczesnym wieku, beda
kontynuowane przez osoby dorosle, starsze co niewatpliwie wplynie na ich stan zdrowia,
zmniejszy zachorowalno$¢, a tym samym poprawi jakos$¢ zycia [4,5,6].
Cel pracy

Celem pracy byta ocena poziomu wiedzy, zachowan i1 postaw prozdrowotnych

1 antyzdrowotnych. w§rdd osob mtodych, a takze subiektywna ocena ich stanu zdrowia.
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Material i metody

Zastosowang metodg do oceny poziomu wiedzy i postaw zdrowotnych ludzi mtodych

byl sondaz diagnostyczny, technikg ankieta, a narzedziem autorski kwestionariusz ankiety.

Badania przeprowadzono

w miesigcach: styczen - marzec 2015r. Badaniem obj¢to

40 osobowg grupe miodych ludzi (20 kobiet i 20 mezczyzn), w wieku 20-29 lat,

zamieszkujacych na terenie miasta Nowego Sacza oraz powiatu nowosadeckiego.

Charakterystyka badanej gr

upy

W tabeli nr 1. przedstawiono charakterystyke badanej grupy z uwzglednieniem jej

cech spoteczno-demograficznych.

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy

Czynniki spoleczno- Razem
demograficzne
Wiek 20-21 lat 21-25 lat powyzej 25 lat

10 % 72,5 % 17,5% 100 %
Ple¢ K M

50% 50% 100 %
Miejsce zamieszkania miasto wie$

62,5 % 375% 100 %
Rodzaj aktywnosci aktywny zawodowo bezrobotny student
zawodowej 80,0% 125 % 75% 100 %

Wyniki badan

Jedno z pytan dotyczyto subiektywnej oceny stanu zdrowia respondentow.

70% -

60,0%

60%
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50%

40% -
30%

20%  7,5%

0% T
bardzo zty 2y

N 2,5%

22,5%

dobry bardzo dobry

Ocena ogdlnastanu wtasnego zdrowia

Ryc. 1. Ogoélna ocena wtasnego zdrowia
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temat promocji zdrowia N=2
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0,
hartuje organizm - 15?;

0
dbam o higiene swoja i otoczenia 42.5%
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Rve. 2. Przeiawv dbalodci o swoie zdrowie w oninii ankietowanvch

Wedlug wickszosci respondentdow  podstawowym przejawem dbatosci o swoje
zdrowie bylo: zazywanie witamin i suplementow diety (45%), dbatos¢ o higieng (42,5%),
zdrowe odzywianie (42,5%) 1 uprawianie sportu (40%). Jedynie 17,5% respondentéw dbato
o swoje zdrowie poprzez wykonywanie badan przesiewowych, a 15% respondentow
uwazato, ze przejawem dbalosci o zdrowie jest hartowanie organizmu i unikanie odzywek.
Tylko 2 osoby (5%) badanych poglebiato wiedze na temat czynnikdéw prozdrowotnych.

Kolejng kwestig poruszana w ankiecie byta aktywno$¢ ruchowa oraz motywy jej

podejmowania, co przedstawiono naryc. 3, 4.

aktywniei )
biernie; 14; aktywnie; 8;

35,0% — 20,0%

biernie; 18;
45,0%

Dvr 2 QnncAh cnadzania vwinlnaacn r7acn
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Aktywnie czas wolny spedzato 8 osob (20%), wyltacznie biernie 18 osob (45%).

Pozostatych 14 0s6b (35%) spedzato wolny czas zardwno aktywnie jak i biernie.

tygodniu tygodniu miesigcu

Czestos¢ uprawiania sportu

Ryec. 4. Czesto$¢ uprawiania sportu w badanej grupie

35% 1

30% )

2%

20% g 12,5%

15% =

10%

5% 1

0% - E T T T T d
codziennie razw kilka razy w  kilka razy w w ogdle

Zadnego sportu nie uprawialo 13 respondentow (32,5%).

Intensywnie czyli

codziennie sport uprawiato 4 respondentow (10%), a 5 respondentéw (12,5%) uprawiato sport

raz

w tygodniu. Wigkszos$¢ respondentdow uprawiata sport nawet kilka razy w tygodniu (27,5%).

Kilka razy w miesigcu sport uprawiato 7 respondentéw (17,5%).

| |

Powody podejmowania 0% 10% 20% 30% 40% 50%

aktywnosci ruchowej
podtrzymanie lub poprawa kondycji

20,0%
N=8
25,0

poprawa lub utrzymanie zdrowia

spotkania sig z ludzmi

odprezenie psychiczne, relaks

dobre samopoczucie

nowe umiejetnosci

42,5%
N=17

%
10
40,0%
N=16
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zalecenia lekarza 2,5%

N=1
3 o s s 27,5%
nie podejmuje aktywnosci ruchowe;j N=11

N 2,5%

inne
N=1

Ryc. 5. Motywacje do podejmowania aktywnosci ruchowe;j
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W grupie badanej najczgséciej jako motywacje do uprawiania aktywnosci ruchowej
ankietowani podawali che¢ podtrzymania lub poprawienia kondycji (42,5%) oraz odprezenie
psychiczne (40%). Nastepne w kolejnosci podawano: okazja do spotkania z ludzmi (25%),
dobre samopoczucie (22,5%) i poprawa lub utrzymanie zdrowia (20%). Najmnigj
respondentéw wskazywato na poznawanie nowych umiejetnosci (12,5%) 1 zalecenia lekarza
(2,5%), az 11 oso6b (27,5%) respondentdéw stwierdzito, ze w ogble nie podejmuje aktywnosci
ruchoweyj.

Istotnym elementem zdrowego stylu Zycia jest ilo§¢ godzin przeznaczonych na

sen 1 wypoczynek oraz ogladanie telewizji i pracg lub korzystanie z komputera.

60%

50% - 37,5%
35,0% s

' I =
0% T T T T )

4 do 6 godz. 6 do 8 godz. 8 do 10 godz. wigcej niz 10
godz,

20% +

30%

T 20,0%
20%
0%

Czas po$wigcany dziennie na sen

MuiAa £ Noan Aanmis hadanuial

Respondenci najczegsciej wskazywali, ze spali od 6 do 8 godzin dziennie 14 0s6b
(35%) 1 8 do 10 godzin dziennie 15 0sob (37,5%), tylko od 4 do 6 godzin dziennie spato 8
0s6b (209~

60% 1 47,5%

50%

20%
30%
20% +

10%

0% f T T
mniej niz godzing od 1do 3 godzin poywzej 3 godzin

Czas poswiegcany dziennie na ogladanie telewizji

Ryc. 7. Czas poswigcany dziennie na ogladanie telewizji w

hadanaoi arminia racnandantAar
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Od 1 do 3 godzin spegdzato czas przed telewizorem 47,5% respondentdow,

mniej niz godzing 35%, a 7 respondentow (17,5%) dtuzej niz 3 godziny dziennie ogladato

telewizje.

50%

40% -

d

30%

37,5%

25,0%
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godziny

Czas spedzany dziennie przy komputerze

Ryc. 8. Czas spedzany przy komputerze w badanej grupie

Z komputera w ogoéle nie korzystalo trzech respondentow (7,5%). Najwiecej z nich bo

az 67,5% pracuje od 1do 4 godzin przy monitorze komputera.

Kolejne zagadnienie dotyczyto sposobow i technik radzenia sobie ze stresem.
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Ryc. 9. Sposoby odreagowywania stresu stosowane przez badanych
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Najczestszym sposobem stosownym do odreagowania stresu w badanej grupie byto

palenie papierosow 40% respondentow i stuchanie muzyki 27,5%.

W ankiecie zapytano takze milodych ludzi o stosowanie uzywek oraz innych

produktéw okreslanych jako niezdrowe.
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Ryc. 11. Ocena spozywania niezdrowych produktow w badanej grupie
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Srednie oceny spozywania produktow niezdrowych ksztattowaty si¢ w gornym

poziomie tj. na poziomie

pozytywnym w skali i wynosito $rednio 5 pkt dla napoi

energetycznych, 4,7 pkt dla fast foodéw i1 4,5 pkt dla chipséw. Najmniej respondentow

Z posrod niezdrowej zywno$ci wybierato spozywanie stodyczy (§rednio 3,9 pkt.).

Mato jest badan, ktore zwracaja uwage na korzystanie przez mtodziez z opieki

stomatologicznej, dlatego tez w tej ankiecie zawarto podstawowe pytania dotyczace wizyt

w gabinecie stomatologicznym.
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Respondenci dbali o swoje uzgbienie poprzez wizyty u stomatologa przynajmniej

raz na pot roku 30% badanych.

Z wizyt u stomatologa raz w roku korzystato 25%

respondentow, niestety az 42,5 % ankietowanych odwiedza gabinet stomatologiczny rzadziej

niz raz na rok.
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Do stomatologa na regularne kontrole przychodzito 10 respondentow (25%).

Najczesciej wizyty w gabinecie stomatologicznym spowodowane byly zaobserwowaniem

niepokojacych zmian w uzebieniu 35% badanych oraz naglym bolem zg¢ba 25%.

Kolejnym zagadnieniem byly zachowania zdrowotne w obszarze sfery i aktywnosci

seksualnej respondentow.

Ryc. 14. Uprawianie seksu i liczba partnerow seksualnych
w badanej grupie

40% 32,5% 32,5%
30% |
17,5% 17,5%
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10% |
0% T T f
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mnie

W badanej grupie seksu nie uprawiato 7 os6b (17,5%). Seks z jednym statym

partnerem uprawiato 13 osob (32,5%), z wieloma (do pigciu) partnerami 13 0sob (32,5%),

natomiast wigcej niz 5 roznych partnerow miato 7 osob (17,5%) badanych.

Stosowane metody antykoncepcji
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Sposrod respondentow, ktorzy uprawiali seks 20% z nich (tj. 8 osob) nie stosowato

zadnej antykoncepcji. Najczesciej wsrod badanych stosowane byly prezerwatywy 19 osob
(38%).

seks zawsze z
zabezpieczenie
15; 37,5%

uprawiatam/em
seks bez

zbezpieczenia;
25; 62,5%

Ryc. 16. Seks z zabezpieczeniem w badanej grupie

Az 25 respondentdéw (62,5%) uprawiato seksu bez zabezpieczen, natomiast 15 0sdb,
co stanowi 37,5% stosowato zawsze zabezpieczenie podczas stosunku seksualnego.

Rycina 17 przedstawia ocen¢ wybranych zachowan zdrowotnych w badanej grupie
respondentow. Wszystkie pytania za wyjatkiem jednego , Czy chetnie bierzesz udzial
W prowadzonych badaniach profilaktycznych?”’, zostaly poréwnane w skali oceny

5 punktowej, w ktorej odwrdocono tak, ze wykazanie mniejszej wartosci byto korzystniejsze.

Ocena punktowa odpowiedzi

prawidtowo nieprawidtowo
2 3 4 5

1
Czy po spozyciu alkoholu siadtbys za
kierownice samochodu, aby odwiezé 1,8

do szpitala chore dziecko?
Czy uwazasz, ze jazda autostopem jest _ 32
bezpieczna? 2
Czy chetnie bierzesz udziat w _ 33
badaniach profilaktycznych? !

Czy zdarza ci sig Swiadomie spozywac . 15
przeterminowang zywnos¢? 2

Czy w egzotycznym kraju

sprobowatbys jedzenia z baréw 2,7
ulicznych?

Ryc. 17. Ocena wybranych zachowan w badanej grupie respondentow
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Srednie oceny dla zachowan zdrowotnych takich jak: prowadzenie samochodu po
spozyciu alkoholu (1,8 pkt) oraz $§wiadome kupowanie i spozywanie przeterminowanej
zywnosci (1,5 pkt) znajduja sie w dolnej, a zatem pozytywnej czesci skali ocen. Swiadczy to
o rozwaznym stosunku do tych zachowan, ktore uwazane sg za niebezpieczne. Pozostale
zachowania zostaly ocenione na poziomie powyzej 2,5 pkt czyli mieszczace sie w drugiej
potowie skali. Swiadczy to o ryzykownych zachowaniach zdrowotnych  w sytuacjach
niebezpiecznych takich jak jazda autostopem (3,2 pkt), jedzenie w przydroznych, ulicznych
barach w krajach egzotycznych (2,7 pkt) oraz udzial w prozdrowotnych  badaniach
profilaktycznych (3,3 pkt).

Zapytano takze respondentéw jakie maja plany na najblizszy czas w zakresie podjecia

dziatanh poprawiajacych ich stan zdrowia.

Plany dotyczgce poprawy 0%  10%  20% 30%  40%  50%
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= P 5 T o 32,5%
zwigkszyc¢ swojg aktywnosc fizyczng No16
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22,59
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‘ =

g - 7,5
rzucic palenie ~
\
ograniczy¢ picie napojow alkoholowych

zmniejszy¢ zazywanie srodkow
farmakologicznych

nauczy¢ sie relaksowaé

zrobié co$ innego

42,5%

orzgdnie odpoczac
porzg poczy N=17

wyleczyé zeby

Ryc. 18. Plany dotyczace dziatan majacych na celu utrzymanie lub

nAanratra ovirniana 7draviria

W planach dotyczacych utrzymania lub poprawy zdrowia na pierwszym miejscu
znalazl si¢ odpoczynek (42,5%). Nastgpnymi w kolejnosci malejacej byly: zwiekszenie
aktywnos$ci fizycznej (32,5%), nauka relaksu (30%), zmniejszenie wagi ciala (27,5%)
I wyleczenie zebow (27,5%). Tylko jedna osoba postanowita zmniejszy¢ ilos¢ srodkow

farmakologicznych.
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Respondenci jednakowo po 25% skategoryzowali czynniki wazne dla utrzymania
zdrowia takie jak aktywnos$¢ fizyczna, zdrowe odzywianie, higiena osobista i komfort
psychiczny. Nikt z ankietowanych nie wskazat pozytywnych relacji mi¢dzyludzkich jako

czynnik wazny dla zdrowia.

stosunek do przestrzegania
zasad zdrowego stylu zycia

staram sie przestrzegaé zasad zdrowego — 35,0%
stylu zycia N=14

nie przestrzegam zasad zdrowego stylu 20,0%
zycia N=8

stosunek do zdrowego stylu zycia jest mi 37,5%
catkowicie obojetny N=15

7 509
nie wiem co to jest zdrowy styl zycia F \;i;’

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ryc. 19. Stosunek badanych do przestrzegania zasad zdrowego stylu

Az dla 15 osob (37,5%) badanych catkowicie obojetny jest stosunek do zdrowego
stylu zycia a 7,5% nie widzialo co to jest zdrowy styl zycia. 35% respondentow starato si¢

przestrzega¢ zasad zdrowego stylu zycia, ale juz 20% nie przestrzega tych zasad.

Dyskusja

Nowoczesnos¢ niesie za sobg nowe zjawiska 1 zapotrzebowanie na zmieniajgce si¢
podejscie do istotnych dla spoleczenstwa zagadnien w zakresie rozwoju 1 promocji zdrowia.
Problematyka zdrowotna musi wejs¢ w spektrum zainteresowan i dziatan spoteczenstwa, gdyz
zdrowie ludzko$ci stanowi o jego rozwoju 1 poziomie zycia [4,5].

Dazenie do dlugiego zycia, a przede wszystkim zycia w zdrowiu, stalo si¢ normag
W nowoczesnym spoleczenstwie. Przez ostatnie kilkanascie lat staliSmy si¢ $wiadkami
znaczacych zmian w problematyce zdrowotnej, a takze roli zdrowia w spoleczenstwie.
Wydhuzenie oczekiwanej dtugos$ci zycia jest jednym z wyznacznikoéw dobrego stanu zdrowia.
Powszechna zamozno$¢ a takze proces modernizacji gospodarczej uksztaltowaty wartosci
W dazeniu do nowych wzorcoOw zycia. Centralne miejsce w stylu zycia kazdego cztowieka
zajmuje aktywnos$¢ fizyczna. Na kolejnych pozycjach zdrowego stylu zycia sg takie sktadowe
jak: wilasciwe odzywianie, niepalenie tytoniu, radzenie sobie ze stresem, ograniczenie

uzywek 1 lekarstw, kontrola masy ciata, wiasciwe stosunki mig¢dzy ludzkie, kontakt z
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przyroda, czysto$¢ ciala 1 otoczenia, dostateczna ilo$¢ snu, ochrona przed substancjami

toksycznymi i nadmiernym nastonecznieniem, zachowania bezpieczne, badania okresowe.

Wszystkie te czynniki to pewna filozofia $cisle zwigzana z obszarami zdrowia, gotowoscia

do dziatania na rzecz zdrowia jak rowniez zachowan zdrowotnych razem wzigte [1, 2].

Gotowos¢ do dzialania nie jest tak trudna, jak podjecie i realizacja w dlugim czasie
zachowan prozdrowotnych, ktére czgsto wymagaja weryfikacji 1 przewarto$ciowania
dotychczasowego stylu zycia, duzej determinacji, samodyscypliny, systematyczno$ci

w podejmowania dziatan na rzecz szeroko pojetego zdrowia [3, 5, 6].

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan wysunieto nastgpujace wnioski:

1. Wigkszo$¢ respondentéw ocenita stan swojego zdrowia jako bardzo dobry badz dobry.

2. Mtodzi ludzie czas wolny spedzaja w sposob bierny i czynny. Wielu ankietowanych nie
uprawialo zadnego  sportu. Motywem podejmowania  aktywno$¢ ruchowej bylo
uzyskanie odprezenia psychicznego oraz poprawa kondycji fizyczne;.

3. Dbatos¢ o uzgbienie wsrod badanych byta ponizej przecigtnej, natomiast do wizyt
u stomatologa sktaniat bol zgba lub inne niepokojace objawy w jamie ustne;.

4. W wielu przypadkach wiedza ludzi mtodych na temat zasad zdrowego stylu zycia jest
stosunkowo duza, pomimo to praktyczne jej zastosowanie jest niewielkie.

5. Promowanie 1 monitorowanie prawidtowych zachowan zdrowotnych powinno staé si¢
zasadniczym elementem edukacji mtodych ludzi, aby te zachowania staty si¢

podstawowym element Zycia kazdego czlowieka.
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PRACE SESTRY VE SPECIALIZOVANEM CENTRU PRO ZAVISLE NA TABAKU

Vladislava Felbrovél’z, Stanislava Kulovanél‘z, Eva Kralikova 23
! Centrum pro zavislé na tabaku III. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze
2 Spolecnost pro 1é¢bu zavislosti na tabaku

¥ Ustav hygieny a epidemiologie 1. LF UK a VFN v Praze

Uvod

Zavislost na tabaku je diagnoza tykajici se vice nez dvou miliond obyvatel CR a je zde
pri¢inou kazdého Sestého umrti. Jako v pfipad¢ jinych nemoci, i zde existuje ¢inna 1écba,
ktera by méla byt Siroce dostupnd a nabizend vSemi, kdo se v klinické praxi setkaji s kurdkem,
pii kazdém klinickém kontaktu alespon formou kratké intervence (1, 3). Kromé toho by méla
byt dostupni intenzivni 1é&ba pro ty, kdo ji potfebuji. Takovou 1é¢bu poskytuji v CR jiz vice
nez 10 let Centra pro zavislé na tabaku. Tato 1écba je navic ekonomicky velice vyhodna (2).
Prace sester tu hraje diilezitou roli.

Text

Prvni Centrum pro zavislé na tabaku v CR, které slouZi i jako referenéni centrum,
bylo zaloZzeno v r. 2005 pfi IIl. interni klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
Stridaji se tu Ctyii l€ékarky na Castecny uvazek a dvé vSeobecné sestry. Toto pracovisté je
zatim v CR jediné, které je po celou pracovni dobu k dispozici pouze kuiakiim. Celkem je u
nas podobnych pracovist’ na 40, ale jejich casové moZnosti pro 1é€bu zavislosti na tabaku
jsou omezenéjSi. Tato centra jsou vzdy v nemocnicich, vétSinou na pneumologickych,
internich ¢i kardiologickych klinikdch. Kontakty, mapku i popis 1é€by lze najit na webu
Spolecnosti pro 1écbu zavislosti na tabdku www.slzt.cz.

Po telefonickém nebo osobnim objednani (mozno bez doporuceni lékate) piichéazi
pacient na screeningovou navstévu, ktera trva ptiblizné hodinu. Vétsina tohoto ¢asu probiha
mezi sestrou a pacientem. Po tivodni informaci pacient vyplni nékolik dotaznikl a testi, napf.
test tykajici se zavislosti na nikotinu (Fagerstromiv test zavislosti na cigaretach), odpovi na
dotazy, do jaké miry je pfipraven piestat koufit, jak si véii a jak je motivovan (Skalovani 1-10)
¢1 popise své stravovaci navyky. Vzhledem k vysoké psychiatrické komorbidité kutaki véetné
naSich pacientii, jichz je kolem 30 % s psychiatrickou diagnézou (2), pouzivame také
Beckovu Skala deprese. Sestra se zepta na kufackou anamnézu: v Kolika letech pacient/ka
vykoufil/a prvni cigaretu, od kolika let zacal/a pravidelné koufit a kolik ¢eho koufi cigaret za

den, zda byly v minulosti pokusy pfestat koufit a jak dlouho pacient/ka nekoutil/a, popiipadé
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jakou pomoc vyhledal/a — jské 1éky zavislosti na tabaku uzival/a, piipadné zda vyuzil/a jinych
metod (IéCitele, hypnozu a jin€). Soucasti dokumentace je osobni i rodinna anamnéza, u zen
anamnéza gynekologicka a abusus alkoholu a drog. Vzhledem ke spolupraci s Klinikou
adiktologie naSi nemocnice nejsou jiné zavislosti v minulosti ¢i pfitomnosti vzacné. Tato
navstéva zahrnuje zakladni antropometrické méteni (vyska, hmotnost, vypocet body mass
indexu, % télesného tuku a zakladni plicni funkce), dale zmétime krevni tlak a tepovou
frekvenci. Nejpodstatn€jsim méfenim je stanoveni oxidu uhelnatého ve vydechu a tim i
procentualni zjisténi zablokovanych ¢ervenych krvinek pro ptfenos kysliku. Toto jednoduché
meéteni ukdze, jak pacient intenzivné kouii a pomize odhadnout mnozstvi nikotinu z jedné
cigarety, coz je pak jednim z voditek pro stanoveni farmakoterapie. Sestra motivuje pacienta
Vv jeho spravném rozhodnuti ptestat koufit a seznami ho s pribéhem navstév. Na konci této
screeningoveé navstévy posoudi 1ékat ptipadnou potiebu dalSich vySetfeni — je tieba zhruba v
10 % (2).

Takto pfipraveny pacient je objednan k Iékafi na vstupni intervenci, kterd je v malé
skupiné nebo individualni a trva pfiblizné¢ 2 hodiny. Lékai vysvétli princip zavislosti na
tabaku, napft. jak se pfipravit na dobu nekoufeni, jak pfedejit zvySovani hmotnosti. Na této
navstéve se pacient také stanovi den D, od kterého uz nebude koufit. Soucésti 1é€by neni jen
psychobehavioralni intervence, ale také léky, které zmirni abstinen¢ni ptiznaky. Mezi
abstinen¢ni pfiznaky patii napt. podrazdénost, nespokojenost zlost, uzkost, nervozita, pocit
napéti, obtizné soustfedéni, zvySena chut’ k jidlu, neschopnost odpocivat, poruchy spanku,
netrpélivost a dalsi. Existuji 3 skupiny 1€kl na potlaceni abstinen¢nich ptiznakQ: ndhradni
nikotinova terapie (néaplast, zvykacky, astni sprej, pastilky, orodispergovatelny film), kterou
muze doporucit i kazda sestra, protoze jsou volné prodejné v Iékarné. Dalsi dva Ieky
(vareniklin a bupropion) jsou vazané na recept.

Na kontrolni névstévu, kterd trva zhruba 30 minut, se pacient dostavi vétSinou do
tydne ode dne D, abychom se dozvédéli, jak se citi a do jaké miry je 1écba GspéSna. Opét
méfime oxid uhelnaty ve vydechu, sledujeme hmotnost, krevni tlak a tepovou frekvenci. Pii
kazdé navstéve pacienta pochvalime a motivujeme ho v jeho spravném rozhodnuti. Pacienty
sledujeme rok od posledni cigarety, primérny pocet navstév pacientl je kolem 7 za tuto dobu
— ale frekvence je vzdy individualni podle potieb a pfani pacienta.

Pfi ro¢ni kontrole se opakuje komplexnégjsi vySetfeni jako pfi prvni navstéve, které
slouzi k porovnani a vyhodnoceni vysledkti. Po roce na nas pacienti ¢asto zapomenou a jejich
opakované kontaktovani a zvani na ro¢ni kontrolu je také na sestrach centra — bez této

intenzivni prace bychom vétSinu z nich uz nevidéli.
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Pro posouzeni uspésnosti tvoii 100 % vSichni, kdo se do naseho centra pfisli 1éCit.
Jako abstinujici jsou jen ti, kdo po roce pfisli, nekouii a maji negativni hodnoty CO ve
vydechu. Ze souboru 4355 naSich pacientll, v jejichz piipad¢ uplynul nejméné rok od prvni
navstévy do ledna roku 2015, mélo kompletni zdznam 3368. Celkem po roce nekoutilo 34 %
z nich, ale z téch, kdo vyslechli Gvodni intervenci, nekoufilo 39 %. Z téch, kdo absolvovali
jen screeningovou navstévu (= pievaznou dobu se sestrou), nekoufilo po roce 10 %. To lze
oznacit za vysledek intenzivni sesterské intervence.
Zavér
Sestry mohou hrat dalezitou roli v ovliviiovani koufeni pacientil nejen v béZné klinické praxi,
ale i v intenzivni 1é¢bé zavislosti na tabaku. Svym nekufackym piikladem a profesionalnim
pristupem v oSetrovatelské péci ke koufeni miize sestra pozitivné ovlivnit celkovy zdravotni
stav pacienta.
Podpoteno projektem International Society of Nurses in Cancer Care “Eastern Europe Nurses

Helping Smokers Quit" a grantem IGA MZ CR 12170-5/2011
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KONTINUALNE MONITOROVANIE SRDCOVEHO VYDAJA SYSTEMOM
FLOTRAC

Helena Gondarova-Vyhnickova, Marian Beresik, Monika Matejova
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’Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita, Ruzomberok

Abstrakt: Kardiovaskularne ochorenia mézu byt spojené so zvySenym srdcovym vydajom
ako je to v priebehu infekcie a sepsy, alebo znizenym srdcovym vydajom pri kardiomyopatii
a inom srdcovom zlyhavani. Zakladnym parametrom, ktory informuje o perfuzii tkaniv a ich
zasobeni kyslikom je srdcovy vydaj. Jednou z metdd je kontinualne monitorovanie srdcového
vydaja na zdklade hodndt meranych v artérii cez arteridlnu kanylu zavedenii za ucelom
merania hodndt arteridlneho tlaku a odberu krvnych vzoriek.

Kracové slova: Srdcovy vydaj. Monitorovanie. FloTrac systém.

Zakladnou funkciou srdca je doprava krvi do organizmu, t. z. dodévanie kyslika, zivin a
inych chemickych latky do buniek s cielom zabezpecit ich preZitie, spravnu funkciu a
odstranit’ z nich odpady bunkového metabolizmu. Kontinudlne monitorovanie srdcovej
¢innosti, vratane srdcového vydaja je jednym z podkladov pre urcenie primeranej liecby. Pri
monitoringu zohrava doleziti lohu oSetrujuca sestra.

Hlavnym parametrom zistenia dostato¢ného prietoku krvi tkanivami je  srdcovy vydaj
(cardiac output, CO), €ize minutovy srdcovy objem. Je t0 mnozstvo krvi vypudenej komorou
za 1 minttu. Srdcovy vydaj = SV x HR. Priemerny srdcovy vydaj je 5,0 1/ min. u muza
a 4,51/ min. u zeny. Je sté¢inom tepového objemu (SV) - asi 70 ml a tepovej frekvencie
(HR) - cca 70 za minutu (4, 7).

Faktory ovplyviiujice srdcovy vydaj:

e Srdcové — Angina pektoris, arytmie, kardiomyopatie...

e Cievne
e Sok
e Plucne

e Endokrinné
e Hematologické poruchy

e Poruchy elektrolytov
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Anestézia

Stimulécia n.vagus

Stres — sympaticus
e Lieciva

Iné (7).

Zakladné sledovanie vitalnych funkcii (krvny tlak, srdcova frekvencia, dychova frekvencia a
teplota) nemusi byt dostatocné ako prediktivny ukazovatel' u pacienta v kritickom stave.
V resuscitacnej a intenzivnej starostlivosti je Casto potrebné sledovat’ i dalSie ukazovatele
hemodynamiky. (1, 2,, 3).
Kardiovaskularne ochorenia mézu byt spojené so zvySenym srdcovym vydajom, ako je to v
priebehu infekcie a sepsy, alebo znizenym srdcovym vydajom pri kardiomyopatii a
srdcovom zlyhéavani.(7)
Metody merania srdcového vydaja méZeme orientacne rozdelit’ na:

e neinvazivne: transezofagealny Doppler, bioimpedancia cez parové EKG elektrody

e invazivne:

intrakardialne katetrizacie,
e Zpltcnice cez Swan-Ganzov katéter,
¢ Fickov princip zahfna vypocet kyslika spotrebovaného za ur¢ité casové obdobie od
merania koncentréacie kyslika v zilovej krvi a artéridlnej krvi (st potrebné odbery
krvnych vzoriek),
e LiDCO - Lithium Dilution Cardiac Output, LIDCO plus,
e PiCCO technoldgia je zalozend na monitorovani hemodynamiky metdédou, ktora je
kombinaciou transpulmonérnej termodilucie a analyzy arterialnej pulzovej viny,
e Flo Trac senzor a monitor Vigileo (4, 5, 6).
Na nasom pracovisku pouzivame FloTrac systém, pozostavajici z monitora Vigileo a FloTrac
Senzoru.
FloTrac systém vyuziva klinicky overeny algoritmus kontinualneho sledovania srdcového
vydaja (CCO), zdvihového objemu (SV) a zdvihového objemu variacie (SVV) Vv realnom
case. Algoritmus FloTrac vychadza pri vypocte SV z arteridlneho tlaku, veku, pohlavia a
telesného povrchu. Hodnoty st aktualizované kazdych 20 sekund. Merané¢ hodnoty
ziskavame cez kanylu zavedeni do periférnej artérie — najCastejSie do artérie radialis na
nedominantnej koncatine, ktord sa suCasne pouziva na kontinudlne monitorovanie

arterialneho tlaku a odber krvnych vzoriek. To znamend, ze na ziskanie tychto hodnot
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nevykonavame dalSi

invazivny zasah — kanyla, katéter, vpich. Z toho dovodu je tato

metdda povazovand za minimalne invazivnhu metédu monitorovania srdcového vydaja.

Systém FloTrac sa nastavuje rychlo (5 minat), je l'ahko ovladatelny a nevyzaduje ziadne

manualne kalibracie. Tato jednoduchost’ pouzitia vedie k rychlejSiemu zacatiu adekvatnej

lieCby kriticky chorého pacienta (4, 5, 6). .

ManaZment oSetrovatel’skej starostlivosti

1. Priprava pomécok:

roztok na dezinfekciu miesta zavedenia arterialnej kanyly (Betadine roztok),
na fixaciu arterialnej kanyly (najéastejsie transparentna lepiaca sterilna folia),
sterilné prekrytie (gazové Stvorce),

dlaha na znehybnenie kon¢atiny — podl’a potreby,

preplach arterialnej kanyly: (Fyziologicky roztok 500ml + 5000 j Heparin

V plastovom obale, pretlakovy vak),

arterialna kanyla,

FloTrac systém (Flo Trac senzor + monitor Vigileo + kompatibilné prevodniky).

[ [y

Vighws
-

——

Obr. 1 Flo Trac systém (zdroj 6)

2. Spolupraca pri zavadzani artérialnej kanyly

Sestra pri spolupréci s lekdrom sa riadi vypracovanym oSetrovatel'skym Standardizovanym

postupom pri zavadzani arteridlnej kanyly.

3. InStalacia a prepojenie Flotrac systému s arterialnou kanylou

Sestra vykona prepojenie FloTrac senzoru a prevodnikov s
na monitore Vigileo. Spravne
fixaciu

automaticku kalibraciu monitorovacieho zariadenia a nastavenie alarmov meranych hodnoét.

analégovym vystupom

umiestni FloTrac senzor (bod nula) a zabezpeci jeho

na stojane, Co je potrebné pre spravnost merania. Spolu s lekdrom vykona
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4. Zabezpecenie preplachu artéridlnej kanyly
Sestra vykona:
e naloZenie pretlakového vaku na infazny roztok v plastovom obale,
e naplnenie infuzneho setu infiznym roztokom (F 1/1 500ml + 5000 j. Heparin),
e dokladnu kontrola odvzdusnenia celého setu a nésledné pripojenie setu na
arterialnu kanylu,
e udrziavanie tlaku 300 mm Hg v pretlakovom vaku Co zabezpe¢i kontinualny
preplach arteridlnej kanyly roztokom rychlostou 3 ml/h.
U pacienta nasledne =zafina kontinudlne  monitorovanie CO — srdcového objemu
(cardiac output) lekar méze navolit’ zobrazovanie d’al§ich parametrov: SV — zdvihového
objemu (stroke volume), zdvihového objemu variacie (SVV) a sGfasne na d’alSom (bed
side) monitore prebiecha kontinudlne monitorovanie hodnét arteridlneho tlaku (AP). Doba

monitorovania je limitovana funkcnostou arterialnej kanyly, maximalne 5 dni.

Obr. 2 Cast’ FloTrac systému — snima¢ a prevodnik pre bed side monitor a Vigileo monitor

(zdroj: Fotoarchiv autorov)

5. ZabezpeCenie kontinualneho sledovania pacienta a monitorovanieho systému,
manaZment rieSenia alarmovych situacii.

Je potrebné aby pacient v kritickom stave, resp. vyzadujuci intenzivnu starostlivost’ bol pod
kontinudlnym dohl'adom skusenej sestry Specialistky pre anestéziologiu a intenzivnu
starostlivost’, ktora kontinualne sleduje pacienta, monitorovacie zariadenie, rozozna
technicky problém pri odchylkach meranych hodnét, spravne lekarovi interpretuje nielen
aktualne merané hodnoty ale i vyvoj patologickej odchylky na zéklade ¢oho mdze lekar

rozhodnut’ o zmene lieCby, resp. uUprave alarmovych hranic meranych hodndt. Sestra

86



vykonava i zapis meranych hodnot do dokumentécie pacienta v ¢asovych intervaloch podla
ordinacie lekara. Sleduje funk¢nost’ systému — zalomenie, rozpojenie (artéria !!!), upchatie,
spravne umiestnenie. Pravidelne 1x za 48 hodin a podl'a potreby oSetruje miesto zavedenia
arterialnej kanyly, cez transparentni foliu sleduje lokalne zmeny. Samozrejmostou je
,Standardny“ monitoring pacienta. Sestra pri tvorbe oSetrovatel'ského planu vychadza
Z biologickych, psychologickych, socidlnych a duchovnych potrieb pacienta.

Kvalita poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti zavisi od mnohych faktorov. Jednym
Z nich je aj persondl primerane vzdelany a S dostatoénymi skisenostami. Pacient, ktory sa
ocitne na ,resuscitatnom® alebo ,,intenzivhom* 16zku si zasluzi aj sestru ktord spifla toto
kritérium. Ved’ prave sestra pri lom travi najviac ¢asu spomedzi vSetkych zdravotnickych
pracovnikov, Vysledkom je potom zvladnutie aj uvedeného monitoringu v ramci komplexnej

oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta.
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PIELUSZKOWE ZAPALENIE SKORY JAKO CZESTY PROBLEM
PIELEGNACYJNY WIEKU NIEMOWLECEGO 1 WCZESNODZIECIECEGO -
PROFILAKTYKA I POSTEPOWANIE LECZNICZE

Bogumita Grabowska
NZOZ Vita-Med Suwalki — Poradnia pediatryczna, Polska

Wstep
Pieluszkowe zapalenie skory — Diaper dermatitis (PZS), klasyfikacja wedtug kodu

ICD 10 — L22 picluszkowe (serwetkowe) zapalenie skory to jedna z najczgsciej
obserwowanych dermatoz okresu niemowlecego i wczesnodziecigcego. Rozwija si¢ na tle
podraznienia skéry moczem lub katem, ktoremu sprzyja wilgotne srodowisko pod zatozona
pieluszka, w przeciwienstwie do alergicznego zapalenia skéry powstajacego na tle reakcji
alergicznej. Jak sama nazwa wskazuje w miejscu gdzie przylega zatozona pieluszka na skorze
krocza pojawia si¢ zaczerwienienie 1 obrzgk, a w przypadku bardziej nasilonych zmian
pojawiaja si¢ nadzerki, pecherzyki i grudki. Stan ten jest duzym dyskomfortem dla dziecka
oraz przysparza duzego ktopotu dla rodzicow, dlatego tez wazne jest wlasciwe postgpowanie
edukacyjno - zapobiegawcze personelu medycznego majace na celu profilaktyke, jak rowniez
wlasciwe postepowanie pielegnacyjno - lecznicze w przypadku juz powstatych zmian.
Przyczyny predysponujace do powstania pieluszkowego zapalenia skory:

» Wilgotne srodowisko;

» Czynniki draznigce zawarte w kale i moczu (chymotrypsyna, elastaza, lipaza);

» Delikatna i wrazliwa skora dziecka, zwlaszcza u wezesniakow i noworodkow o niskiej
masie urodzeniowej, z powodu niedojrzalo$ci warstwy rogowe;j;
Wzrost pH skory;
Stan zdrowia dziecka;
Dieta majaca wptyw na draznigce wlasciwosci katu;
Antybiotykoterapia,;
Czeste oddawanie moczu u noworodkow;

Biegunka;

YV V. V V V V V

Zaniedbania higieniczne 1 bledy przy pielegnacji.
Wilgotne 1 ciepte srodowisko sprzyja maceracji skory krocza, ktéra dodatkowo
narazona jest na podraznienie moczem i stolcem, w wyniku czego dochodzi do rozwoju

reakcji zapalnej.
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Klinicznie w przebiegu PZS wyro6zni¢ mozna trzy fazy:

Faza | — rumien i powierzchowne zhluszczanie si¢ naskorka w okolicy krocza, posladkow,
pachwin i ud;
Faza Il — na rumieniowym podilozu pojawiaja si¢ grudki, krosty, pecherzyki i nadzerki

widoczny jest obrzgk 1 zaostrzenie stanu zapalnego, moze wystgpi¢ nadkazenie drozdzakowe
lub bakteryjne;

Faza Il — jesli nie zostalo wdrozone odpowiednie postgpowanie pojawiajg si¢ nasilone
zmiany rumieniowo-naciekowe, nadzerki, a nawet owrzodzenia, widoczne jest ztuszczanie i
lichenifikacja naskorka.

Chorobowo zmieniona skora jest podatna na wystepowanie dodatkowych nadkazen
najczesciej wywolanych Candida species lub Staphylococcus aureus. Do powiklania
kandydoza klasycznego PZS dochodzi stosunkowo czgsto. Widoczne sa ostro odgraniczone
zywoczerwone wykwity otoczone grudkami i krostami tworzacymi charakterystycznie
wygladajace zmiany zwane satelitami. W przypadku zakazenia gronkowcem ztocistym
pojawiaja sie tatwo pekajace cienkoscienne krosty na rumieniowym podtozu wokot, ktérych
dochodzi do zluszczania naskorka. Dziecko z PZS jest ptaczliwe i niespokojne, poniewaz
zmianom na skorze towarzyszy bdl i pieczenie.

Postepowanie w przypadku wystapienia PZS polega przede wszystkim na
wdrozeniu prawidlowej pielegnacji polegajacej na:

» odpowiednio  czgstej  zmianie  pieluch, zwlaszcza ~u  noworodkéw
minimum co 2-4godz., a w razie potrzeby czgsciej;

» czeste tzw. wietrzenie krocza, czyli pozostawienie dziecka bez zatozonej pieluchy;

» uzywanie dobrej jakosci jednorazowych pieluch z wkladami chlonnymi, pokrytymi
oddychajagcym materialem wierzchnim, zapobiegajacym powstawaniu zjawiska
okluzji czgstego podczas stosowania pieluch wielorazowych i ceratowych majteczek
lub pieluch jednorazowych z nieprzepuszczalnym pokryciem zewng¢trznym;

» wlasciwa higiena krocza polegajaca na myciu krocza delikatnymi §rodkami myjacymi
o neutralnym ph po kazdej zmianie pieluchy oraz delikatne jej osuszanie poprzez
dotyk unikajac pocierania;

» nie nalezy zastgpowaé mycia chorobowo zmienionego krocza uzywajac do tego celu
chusteczek pielegnacyjnych poniewaz moga nasila¢ zmiany na skorze;

» stosowanie $rodkow pielggnacyjno-ochronnych na skoérg po kazdej zmianie pieluchy
w celu uzyskania bariery ochronnej przed czynnikami draznigcymi. Dostgpne na

rynku preparaty moga zawiera¢ tlenek cynku, wazeling, lanoling, emolienty,
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dexapanthenol i gliceryne (tabela I). Niektorzy dermatolodzy nie polecaja stosowania
wazeliny i lanoliny, poniewaz jej zastosowanie daje efekt okluzji. Dobre efekty
leczniczo-pielegnacyjne przynosza robione masci recepturowe przygotowane w aptece
np. tzw. ,,mas¢ posladkowa”.

» w przypadku zmian znacznie nasilonych wlasciwe moze by¢ krotkotrwale
zastosowanie na skore preparatow zawierajacych stabe kortykosteroidy.

» jesli doszto do nadkazenia drozdzakowego Ilub bakteryjnego konieczne jest
zastosowanie miejscowo $rodkow farmakologicznych. W przypadku kandydozy
preparatow  przeciwgrzybiczych  np.:  Nystatyna, klotrimazol, mikonazol,
a w przypadku nadkazenia gronkowcem preparatow przeciwbakteryjnych. Niekiedy
dochodzi do zakazen mieszanych wowczas nalezy zastosowac preparaty zlozone.

Tabela 1. Substancje najczeSciej wystepujace w preparatach pielegnacyjno-ochronnych

i opis ich dzialania

Tlenek cynku Absorbuje wode, dziata antybakteryjnie

Wazelina Tworzy okluzje, izolujac od czynnikoéw draznigcych
Lanolina Tworzy okluzje, izolujac od czynnikéw draznigcych
Dimethicon Emolient, tworzy barier¢ ochronng

Dexapanthenol Stymuluje procesy naprawcze uszkodzonej skory
Gliceryna Posiada wlasciwosci nawilzajace i emulgujace
Kaolin Duze wlasciwosci absorpcyjne

Pieluszkowe zapalenie skory powstajagce w  wyniku zadziatania czynnikow
draznigcych potggowanych poprzez podwyzszona temperatur¢ 1 wilgotne S$rodowisko
w miejscu przylegania pieluszki jest czesto obserwowane u dzieci do drugiego roku zycia.
Powoduje duzy dyskomfort 1 dolegliwosci bolowe, dlatego niezwykle wazne jest aby poprzez
prawidtowg pielegnacje nie dopuszcza¢ do jego wystgpienia, a w razie pojawienia si¢
pierwszych symptoméw chorobowych podja¢ odpowiednie dziatanie pielegnacyjno —
lecznicze. Personel medyczny (pielegniarki, potozne i lekarze) majacy kontakt z rodzicami
dziecka powinni edukowac jak powinna wyglada¢ prawidlowa pielggnacja wrazliwej skory
matego dziecka, a w razie wystgpienia probleméw pomoc w ich niwelowaniu. Dziatania
zapobiegawcze polegaja przede wszystkim na przestrzeganiu prawidtowych zasad higieny,
uzywaniu dobrej jakos$ci jednorazowych pieluch o duzych wlasciwosciach absorpcyjnych
z oddychajacg warstwa zewnetrzng, stosowaniu Srodkdéw pielgegnacyjnych takich jak kremy,

masci, pasty majacych na celu ochrong i pielegnacje delikatnej skory u dzieci.
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PIELEGNIARKA W OPIECE NAD CHORYM UMIERAJACYM

Lucyna Graf, Mariola Sleziona, Barbara Stotecka, Gabriela Ptaszek,

Renata Mroczkowska, Bogustawa Serzysko

Wydzial Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego W Katowicach

Streszczenie

Pomoc i wsparcie dla cierpigcych, umierajacych pacjentéw oferuje opieka paliatywna, w
ktorej szczegdlne miejsce zajmuje pielggniarka. U schytku zycia pacjenta najwigkszy kontakt
zarowno fizyczny, jak i psychiczny, czy tez duchowy ma z nim pielggniarka, ktora
zdobywajac jego zaufanie staje si¢ dla niego kims$ szczegdlnym, staje si¢ jego powiernikiem.
Do podstawowych zadan pielggniarki w opiece nad chorym umierajagcym jest niesienie ulgi w
cierpieniu i okazywanie troskliwosci. Pielegniarka paliatywna powinna cechowaé si¢
serdecznos$cig, empatig, dobrocia, przestrzegaé zasad etyki zawodowej. Do podstawowych
zasad etycznych zalicza si¢ szacunek do oséb, poszanowanie godno$ci, autonomii, czynienie
dobra I niekrzywdzenie, odpowiedzialno$¢, sprawiedliwosé, poufnos¢ a takze
prawdomownos¢ 1 wiernos¢. Glownym zalozeniem opieki paliatywnej jest przestrzeganie
zasad etycznych jest powigzane z podnoszeniem jako$ci zycia pacjentow w schylkowym
okresie zycia. Pielggniarka opiekujac si¢ pacjentem umierajagcym powinna rowniez
przestrzega¢ praw umierajacego, ktére gwarantuja pacjentowi respektowanie jego godnosci az
do $mierci. Prawidlowa pielegnacja chorego polega na zaplanowaniu i dostosowaniu do stanu
pacjenta uwzgledniajac pielegnacje bez cierpienia. W zawodzie pielegniarki oprocz
posiadania wiedzy medycznej, pielegniarskiej, wymaga si¢ rowniez wiedzy w zakresie religii,
wyznan 1 kultury pacjentow. Pielggniarka niezaleznie od swojej wiary i wyznania powinna
pomaga¢ w zakresie duchowym, gdyz pomoc religijna jest czescig opieki nad pacjentem.
W kontakcie z umierajagcym czlowiekiem pielegniarki spotykaja si¢ z wieloma trudno$ciami,
zwlaszcza emocjonalnymi, ich praca wiaze si¢ takze ze stresem, dlatego przyjmuja rézne
postawy. Z chwila, gdy pacjent umiera, niektore pielegniarki nie potrafiag poradzi¢ sobie ze
swoimi uczuciami. Za$ inne dojrzale akceptuja $Smier¢ i traktuja ja jako zjawisko naturalne.
Opieka paliatywnie intensywnie rozwija si¢ w Polsce i na calym $wiecie, jednak w Polsce
rozwoj ten jest jeszcze na niewystarczajgcym poziomie. Zatem istnieje potrzeba w ksztatceniu

pielegniarek w zakresie opieki paliatywnej, wdrazania osiagnig¢ naukowych w praktyce,
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tworzenia wytycznych i standardow postepowania opartych na dowodach naukowych oraz
inicjowania prowadzenia wtasnych badan.

Stowa kluczowe: pacjent umierajacy, rola pielggniarki, emocje pielegniarki

Wprowadzenie

Smier¢ jest biologicznym faktem, zaréwno w medycynie w ogdle, jak i w medycynie
paliatywnej. Za$ cierpienie chorych nieuleczalnie jest dla ludzi zdrowych niewyobrazalne.
Cierpienie, umieranie 1 $mier¢ sg do$wiadczeniem tylko oséb, ktére tego doswiadczaja.
Smierci nie mozna przezyé i opowiedzie¢ jaka ona jest. Natomiast pomoc i wsparcie dla
cierpigcych, umierajacych pacjentéw oferuje opieka paliatywna, w ktorej szczegdlne miejsce
zajmuje pielegniarka. W ostatnich miesigcach, tygodniach, dniach zycia cztowieka
pielegniarka ma z nim najwickszy kontakt, fizyczny 1 duchowy, za$§ zdobywajac zaufanie u
pacjenta staje si¢ jego powiernikiem, kim$ szczegdlnym. Do podstawowych zadan
pielegniarki w opiece nad chorym umierajagcym jest niesienie ulgi w cierpieniu i okazywanie
troskliwosci.

Rozwini¢cie

Smier¢ wpisana jest w ludzkie do§wiadczenie, ze $miercig mamy do czynienia kazdego dnia i
dotyczy ona nie tylko ludzi, ktorzy zostali objeci opiekga paliatywng. Opieka paliatywna
obejmuje opieka osoby, ktore chorujg na postepujace nieuleczalne choroby 1 cierpigce. Jej
celem jest utrzymanie lub poprawa jakosci zycia chorych 1 ich rodzin poprzez usunigcie lub
zminimalizowanie dolegliwosci fizycznych 1 psychicznych oraz cierpien duchowych. Opieka
paliatywna przygotowuje pacjenta 1 jego rodzing do zblizajacej si¢ Smierci [ Cmiel L., 2011].
Opieke paliatywng sprawuje wyspecjalizowany, wspotpracujacy ze sobg interdyscyplinarny
zespot, do ktorego zalicza si¢ lekarz, pielggniarka, psycholog, fizjoterapeuta, duszpasterz i
inni. Wysoko wyspecjalizowany zesp6t interdyscyplinarny opieki paliatywnej ma szczegolne
znaczenie ze wzgledu na calodobowg dostepnos¢ do swiadczen, zwtaszcza pielggniarskich,
dlatego od pielegniarki wymaga si¢ posiadanie wiedzy oraz uprawnien zawodowych.
Catodobowa opieke nad pacjentami objetymi opieka paliatywna/hospicyjng domowa lub
stacjonarng , w pierwszej kolejnosci sprawuje pielegniarka z tytutem specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej. Wedlug Rozporzadzenia Ministra Zdrowia pielggniarka
musi  realizowa¢  $wiadczenia, wobec chorego 1 umierajagcego, w pelni
samodzielnie [Dz.U.Nr 139, poz. 1138 z pdzn.zm.].

Od 1999 roku opieka paliatywna stala si¢ dyscypling pielggniarstwa. Specjalista

pielegniarstwa opieki paliatywnej posiada wiedz¢ z dziedziny pielegniarstwa onkologii,
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chorob wewnetrznych, neurologii, psychiatrii, chirurgii i geriatrii. W swojej pracy taczy
umiejetnosci  praktyczne z aspektami organizacyjnymi, medycznymi, pielegnacyjnymi,
psychologicznymi, filozoficznymi, spotecznymi. Fachowo$¢ pielggniarki paliatywnej polega
na stalym zdobywaniu wiedzy, doksztatcaniu si¢, dgzeniu do wprowadzania zmian na rzecz
jakosci pielegnowania, a takze prowadzeniu badan naukowych. Pielggniarka paliatywna
powinna cechowac¢ si¢ serdecznos$cia, empatia, dobrocia, przestrzega¢ zasad etyki zawodowe;.
Etyka zawodowa wedlug Wronskiej (1995) ) ,,jest zespotem norm i dyrektyw, wynikajacych z
tradycji zawodu, z ducha kultury narodowej, z podstawowych wskazan etycznych przyjetych
w danym spoteczenstwie, a zastosowanych do wykonywania danego zawodu” [de Walden —
Gatuszko K.,2005]. Etyka pielegniarstwa obejmuje zasady moralne z racji wykonywania
zawodu, czyli co wolno, a czego nie wolno wykonywaé biorgc pod uwage dobro pacjenta.
Etyka okresla rowniez zakres pracy zawodowej pielegniarki, ktora obejmuje relacje pomigdzy
pielegniarka a pacjentem oraz zespotem interdyscyplinarnym, a takze prac¢ na soba, czyli
wlasnym rozwojem moralnym [Wronska 1., 1995]. Warto, zeby pielggniarka pamigtata, ze
naczelna norma moralna odnosi si¢ do naczelnego dobra cztowieka [Szostek A., 1998].
Do podstawowych zasad etycznych zalicza si¢ szacunek do 0sob, poszanowanie godnosci,
autonomii, czynienie dobra 1 niekrzywdzenie, odpowiedzialno$¢, sprawiedliwo$¢, poufnosé a
takze prawdomownos¢ 1 wierno$¢. W czasie opieki nad pacjentem umierajagcym, ktory zdany
jest na pomoc pielegniarska, buduje si¢ wigz miedzyludzka, poprzez zaufanie oraz dochodzi
do wzajemnej wymiany dobr duchowych. Pielggniarka, by zdoby¢ zaufanie pacjenta
umierajgcego powinna posiada¢ cechy osobowo$ciowe oraz przestrzega¢ zasad etycznych
zawodu. Przestrzeganie zasad etycznych jest powigzane z podnoszeniem jakosci zycia
pacjentow w schylkowym okresie zycia, co jest glownym zalozeniem opieki paliatywnej
[Chrostowski W., 2000]. Warto pamigtac, aby by¢ dobra pielggniarka, trzeba by¢ dobrym
cztowiekiem [Biesaga T., 2005].
Pielegniarki w swojej pracy borykaja si¢ rowniez z dylematami etycznymi. Wronska podaje,
ze dylematy te wigza si¢ z trudnos$cig ustalenia hierarchii wazno$ci powinnosci moralnych,
ktére moga wchodzi¢ ze soba w konflikt. Sg to:

e czynienia tego, co najlepsze dla danego pacjenta,

e uwzglednienia potrzeb pozostatych pacjentow,

e poszanowania ich autonomii [Wronska I., 2002].
Przyktady dylematoéw etycznych, wypowiedziane przez uczestniczki specjalizacji 1 kursu
kwalifikacyjnego z opieki paliatywnej w Krakowie, zostaty przedstawione w pracy Klis-

Kalinowskiej A. i wsp., oto dwa z nich:
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1. Pacjent nie zostat poinformowany przez lekarzy i rodzing o niepomys$lnym rokowaniu.
Rodzina kategorycznie zabrania informowania chorego, tymczasem chory pyta pielegniarke
,»CZy ja umieram?” Prosi, by porozmawiala z nim o jego obecnej sytuacji. Co zrobi¢? Ulec
choremu i narazi¢ si¢ rodzinie? Wykregci¢ si¢ brakiem czasu? Zaprzeczy¢?
2. Pacjent w agonii ma zlecone leki dozylne. Sg duze problemy z wkluciem dozylnym,
wielokrotne proby mecza chorego i nie przynosza rezultatu. Lekarz nie modyfikuje leczenia,
utrzymuje dotychczasowe leczenie. Czy dalej mgczy¢ chorego nakluwajac kolejne cieniutkie
zykki, ktore wcigz pekaja?
Na podstawie tych dylematow mozna stwierdzi¢, ze pielegniarki w pracy z cigzko chorym,
umierajagcym czlowiekiem powinny posiada¢ wiedz¢ z zakresu etyki, psychologii i filozofii
[Klis — Kalinowska A., 2011].
Pielegniarka opiekujac si¢ pacjentem umierajagcym powinna réwniez przestrzegaé praw
umierajacego, ktore gwarantuja pacjentowi respektowanie jego godnosci az do $mierci. Sa to
prawa:

e Prawo do traktowania naleznego osobie az do §mierci

e Prawo do informacji o wlasnym stanie i udzialu w podejmowaniu decyzji

e Prawo do ulgi w bolu fizycznym

e Prawo do odmowy terapii przedtuzajacych proces umierania

e Prawo do pomocy psychologicznej i wsparcia duchowego, zgodnie ze swoim

Swiatopogladem

e Prawo do kontaktu z rodzing i swoim $rodowiskiem, aby nie umiera¢ w samotnosci

e Prawo do wyrazania swoich uczu¢ na temat $mierci

e Prawo do naturalnej i godnej $mierci [Botoz W., 2008].
U pacjenta umierajgcego stan ogdlny ulega stopniowemu pogorszeniu, wystepuje utrata
kondycji fizycznej i mozliwosci samoobstugi, nasilajg si¢ dolegliwosci zwigzane z chorobg
lub pojawiaja si¢ nowe, wystepuje poczucie osamotnienia, wyobcowania w Srodowisku
rodzinnym, zawodowym i spotecznym, wystepuje lgk przed cierpieniem, a takze Igk o rodzing
oraz poczucie uzaleznienia od innych osob. W zwigzku z wyzej wymienionymi objawami
niezbedna jest funkcja pielegnacyjno — opiekuncza. Prawidlowa pielggnacja chorego polega
na zaplanowaniu i dostosowaniu do stanu pacjenta uwzgledniajac pielegnacje bez cierpienia.
Indywidualne podejs$cie do pacjenta zapewni komfort pacjentowi i jego rodzinie, pozwoli na
zachowanie godnosci, a takze zapobiegnie powstaniu odlezyn, przykurczow, czy

patologicznych zmian w jamie ustnej. Pacjent w schylkowym okresie ma potrzeby
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psychologiczno — duchowe, dlatego tez od pielggniarki wymagane sg predyspozycje w tym
zakresie. Opieka pielggniarska psychologiczno — duchowa polega na wzajemnym zaufaniu,
utrzymywaniu bliskiego kontaktu z pacjentem i jego rodzing. Szczegdlne znaczenie ma
edukacja rodziny w zakresie pielegnacji chorego w warunkach domowych, obserwacji
objawow oraz podawania lekow [opiekawdomu.info].

W zawodzie pielegniarki oprocz posiadania wiedzy medycznej, pielegniarskiej, wymaga si¢
réwniez wiedzy w zakresie religii, wyznan i kultury pacjentow. Potwierdza to Kodeks Etyki
Zawodowej, gdzie pielegniarki zobowigzuja si¢ ,, Nies¢ pomoc kazdemu cztowiekowi bez
wzgledu na rase, wyznanie religijne, narodowos¢, poglagdy polityczne, stan majgtkowy i inne
roznice”. Za$ kazdy pacjent posiada prawo do opieki duszpasterskiej, niezaleznie od
wyznawanej wiary. W czasie trwania choroby, zwlaszcza nieuleczalnej zmieniajg si¢ wartosci
czlowieka, dlatego wiara pomaga wielu chorym podtrzymywac nadziej¢. Wazne jest by
pielegniarka posiadala informacje na temat religii panujacych na $wiecie. Niestety badania
Sienkiewicz pokazaly, ze tylko 18% pielggniarek posiada wiedz¢ w zakresie innych wyznan i
religii. Zadawalajace sa wyniki tych badan, gdyz 63% pragnie poszerza¢ wiedz¢ w tym
zakresie. W Polsce pielggniarka moze spotka¢ si¢ z wyznaniami takimi, jak: Katolicyzm,
Polski Autokefaliczny Kos$ciot Prawostawny, Kosciol Ewangelicko-Augsburski, Wspdlnota
Zielono$wiatkowa, Koséciol Adwentystow Dnia Siédmego, Zwigzek Wyznania Swiadkéw
Jehowy, Muzulmanski Zwigzek Religiyny (Islam), Zwigzek Gmin Wyznaniowych
Zydowskich [Sienkiewicz Z., 2011].

Od pielegniarki oczekuje sig, ze begdzie ona zaspakajala podstawowe potrzeby pacjenta te
biologiczne, psychiczne, jak i kulturowe oraz duchowe. Warto wiedzie¢, ze potrzeba duchowa
jest jedng z wazniejszych potrzeb w opiece pielegniarskiej. Sienkiewicz podaje, ze 93%
chorych leczonych na nowotwor podtrzymuje nadziej¢ poprzez wiare [Sienkiewicz Z., 2011].
Rola pielggniarki jest przeprowadzenie pacjenta przez najtrudniejsze chwile dla niego samego
oraz jego rodziny. Dlatego tak wazne jest, by pielegniarki wiedziaty jak pomodc pacjentowi i
jego rodzinie, jak si¢ zachowa¢, rozmawiaé, a nawet uczestniczy¢ w obrzedach religijnych.
Na podstawie wlasnych do$§wiadczen moge stwierdzi¢, ze wiele pielegniarek informuje
pacjenta lub jego rodzing o mozliwo$ci wezwania duszpasterza na prosbe pacjenta, nawet
wowczas kiedy pacjent nie jest w stanie sam podjac takiej decyzji. Pielggniarka niezaleznie
od swojej wiary 1 wyznania powinna pomaga¢ w zakresie duchowym, gdyz pomoc religijna
jest czescig opieki nad pacjentem [Saunders C., 1973]. Niezaleznie od réznic kulturowych i
wyznawane]j religii pielggniarka winna towarzyszy¢ pacjentowi u schytku jego zycia. Pomoc

W znoszeniu cierpienia fizycznego, psychicznego oraz duchowego powinna odbywac si¢ z
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wyczuciem potrzeb pacjenta, troskliwoscig, spokojem, zapewniajac pacjentowi bliskos¢,
miedzy innymi poprzez trzymanie go za r¢gke. Pomocne zasady postgpowania wobec opieki
nad chorym opisuje Kramer (2007):
e by¢ ,troskliwie obecnym”,
e stucha¢ glosu serca,
e w stosownej chwili odpowiednio dotykac umierajgcej osoby,
e unika¢ zargonu psychologicznego lub religijnego,
e dostrzegad, kiedy umierajacy cierpi,
e wezwaé osobe zawodowo towarzyszaca umierajgcemu, by wystuchal ostatnich
wyznan i udzielil ostatniego blogostawienstwa,
e zaoferowaé pomoc przy zatatwianiu praktycznych spraw zwigzanych ze
zgonem [Sienkiewicz Z., 2011].
Pielegniarki poprzez wykonywanie pracy przy pacjencie umierajgcym, zarOwno przez
wykonywanie zabiegébw pielggnacyjno — leczniczych, jak i przez towarzyszenie oraz
wsparcie, a takze przez codzienny widok cierpienia uczg si¢ przede wszystkim pokory.

Pokora jest cechg bardzo cenna, lecz rzadka w dzisiejszych czasach.

Trudnosci w kontakcie z chorym umierajacym

Praca pielegniarki z pacjentem umierajagcym wigze si¢ takze ze stresem. Niewatpliwie staz
pracy pielegniarki wplywa na wzrost zaangazowania w ideologi¢ hospicyjna i paliatywna, a
takze przyczynia si¢ do wzrostu wigzi emocjonalnej pomigdzy pielggniarka a chorym 1 jego
rodzing. Z chwilg, gdy pacjent umiera, niektore pielegniarki nie potrafig poradzi¢ sobie ze
swoimi uczuciami. Obwiniaja si¢ za $mier¢ pacjenta, odczuwajg lgk przed wlasng Smiercig
lub kogo$ z czlonkéw swojej rodziny, wpadaja w gniew, a nawet depresj¢. Pielegniarki
odczuwaja roéwniez pozytywne emocje, doswiadczajac slabo$¢ pacjentow, walczacych z
chorobg, otwierajgc si¢ wobec nich, z ogromng wrazliwoscig sg gotowe przejmowac
odpowiedzialno$¢ za jakos$¢ zycia chorych, a w chwili ich odejscia sg $wiadome tego, ze
zrobily dla pacjenta, co tylko mogty, i Ze umart on spokojnie. Niewatpliwie wszystko to
jednak sprawia, ze podatno$¢ na stres w pracy pielegniarki opiekujacej si¢ chorym
umierajacym, jest duza i zwigksza sie.

Warto tez wspomnie¢, ze w kontakcie z umierajacym cztowiekiem pielggniarki spotykajg si¢
z wieloma trudno$ciami, zwlaszcza emocjonalnymi, dlatego przyjmuja roézne postawy.

Pierwsza postawa to Igk w kontakcie z chorym umierajagcym. Niektore pielegniarki obawiajg
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si¢ rozmow, udziela¢ odpowiedzi na pytania zadawane przez chorego lub jego rodzing, boja
si¢ takze zwyklych spojrzen, a nawet refleksji, ktore nasuwaja si¢, a ktére dotycza whasnego
zycia. Druga postawe prezentuja te pielegniarki, ktore unikaja kontaktu z chorym i jego
rodzing, zwlaszcza rozmdéw na temat umierania i $Smierci. Nastepng postawe prezentujg te
pielegniarki, ktore nie akceptujg $mierci, czyli za wszelkg ceng, bez wzgledu na koszty i
srodki, pomijajac potrzeby chorego walcza do samego konca o zycie chorego. Do ostatniej
grupy postaw zaliczamy te pielggniarki, ktore dojrzale akceptuja $mier¢ i traktujg ja jako
zjawisko naturalne wkomponowane w ludzkie zycie, ktore uwazaja, ze jesli walka o zycie jest
juz niemozliwa, to woéwczas nalezy pogodzi¢ si¢ z odejsciem chorego. Te pielggniarki
potrafig tez komunikowa¢ si¢ zardéwno z pacjentem , jak tez jego rodzing, potrafig stuchac i

prawidtowo rozpoznawac potrzeby chorego i jego bliskich.

Rozwdj w dziedzinie pielegniarstwa w opiece paliatywnej

W Polsce poczatkowo opicka hospicyjna byta w postaci opieki domowej. Poczatkowo w
wielu miejscach kraju pielegniarki byly wolontariuszkami, nastepnie inicjatorkami i
organizatorkami, przez caty czas podnosity poziom wiedzy, ksztalcity si¢ 1 nauczaly z zakresu
opieki paliatywnej, az w koncu staly si¢ specjalistkami w dziedzinie pielegniarstwa opieki
paliatywnej. W opiece nad pacjentami w schytkowym okresie zycia, pielegniarki uzyskaty
samodzielnos¢ w podejmowaniu dziatan. Czgsto to pielegniarki s3 zarzadzajacymi
jednostkami opieki hospicyjnej i paliatywnej. Obecnie pielggniarka jest liderem zespotu
opieki paliatywnej i hospicyjnej, ktory powinien mie¢ holistyczne podejscie do pacjenta,
dzigki ktoremu jest mozliwe rozpoznawanie potrzeb pacjenta. Pielggniarstwo w opiece
paliatywnej intensywnie rozwija si¢ na calym swiecie. W Polsce opieka paliatywna zostala
wlaczona w program studidw pielegniarskich, powstaja nowe osrodki szkolace, przez co
nastgpuje rozwdj szkolen pielggniarek na poziomie wyzszym. Pielegniarki w ramach
ksztatcenia podyplomowego majag mozliwos¢ podniesienia kwalifikacji rowniez w ramach
kursow specjalistycznych, kwalifikacyjnych oraz specjalizacji z dzieciny pielegniarstwa w
opiece paliatywnej. Specjalizacja z opieki paliatywnej podnosi zakres wiedzy 1 umiejgtnosci z
zakresu opieki paliatywnej oraz ksztaltuje postawy pozadane w kontakcie z osobami
umierajacymi w schytkowym okresie choroby. Przygotowuje do opieki nad osieroconymi,
wspierania rodziny i bliskich w momencie odejscia chorego. Specjalizacja przygotowuje
pielegniarki do umiejetnosci w sytuacji zetknigcia si¢ z wybuchem silnych emocji chorego
lub jego rodziny, do badania i poprawy jakosci chorych, monitorowania terapii, postgpowania

farmakologicznego i niefarmakologicznego [http://www2mz.gov.pl].
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Tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa w opiece paliatywnej w 2006 roku uzyskato 40
0sOb, natomiast na koniec 2014 roku liczba ta wynosi 648. Liczby sa rosngce, natomiast w
dalszym ciggu jest to niewystarczajaca ilo$¢, biorgc pod uwagg, ze ro$nie zapotrzebowanie na
opieke paliatywng 1 hospicyjng z powodu wzrostu liczby zachorowan na choroby
nowotworowe. Zatem istnieje potrzeba w ksztatceniu pielegniarek w zakresie opieki
paliatywnej, aby podnie$¢ jako$¢ ksztalcenia przeddyplomowego i podyplomowego, W tym
celu sg weryfikowane i uszczegoétowiane programy ksztalcenia kurséw oraz specjalizacji, a
takze opracowywanie aktualnego podrecznika. O rozwoju pielegniarstwa w opiece
paliatywnej $wiadczy fakt powstania w 2006 roku Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa
Opieki Paliatywnej oraz powotanie w 2011 roku Konsultanta Krajowego w dziedzinie
piclegniarstwa w opiece paliatywnej. Wedlug Anny Biaton — Janusz Konsultanta
wojewoddzkiego w dziedzinie Pielegniarstwo Opieki Paliatywnej ,,rozwoéj pielggniarstwa
opieki paliatywnej w najblizszych latach powinien skupia¢ si¢ na zacie$nieniu wspotpracy
Stowarzyszenia jako towarzystwa naukowego, srodowiska akademickiego, coraz liczniej
reprezentowanego przez pielegniarki z tytulem doktora czynnie zwigzane z opieka
paliatywna, pielegniarek specjalistek oraz grona pielegniarek konsultantéw, ktorej celem
bedzie implementowanie osiagnig¢ naukowych w praktyce, tworzenie wytycznych 1
standardow postgpowania opartych na dowodach naukowych oraz inicjowanie prowadzenia

wlasnych badan” [http://www.uj.edu.pl/].

Podsumowanie

Kontakt z chorym umierajacym jest sztuka trudng, powoduje przewartosciowanie wiasnych
oczekiwan 1 moze takze dawa¢ nam satysfakcje. W sytuacji kiedy nie mozna da¢ nadziei na
wyzdrowienie 1 zachowanie zycia, mozna ofiarowac to, co mozliwe: towarzyszenie, wsparcie,
jak najlepsza pielggnacje, skuteczng minimalizacje¢ dolegliwosci, opiekg¢ nad bliskimi, dobra
komunikacje, przygotowanie rodziny do opieki nad chorym. Opieka paliatywna jest tylko
wtedy skuteczna, kiedy jest dobry kontakt z pacjentem i jego bliskimi. Podstawg dobrego
porozumiewania si¢ jest empatyczne stuchanie, dzigki czemu osoba opiekujaca si¢ chorym
moze okresli¢ potrzeby pacjenta: fizyczne, emocjonalne, psychospoleczne. Podstawg praktyki
pielegniarskiej powinna by¢ komunikacja pozawerbalna. Dlatego tez pielggniarce potrzebna
jest systematycznie poszerzana wiedza 1 do§wiadczenie, dzigki ktoremu pielegniarka moze
pomoc odej$¢ pacjentowi w sposdb godny, nie narazajagc go na cierpienie. Ulge w cierpieniu
przynosi dotyk, ktory ma wazne znaczenie w opiece nad chorym umierajagcym, rowniez

okazywanie mitosci, cierpliwosci i1 troskliwos$ci. Pielegniarka odgrywa kluczowa role w

100



sztuce komunikowania si¢ z pacjentem. Podstawa komunikacji z pacjentem u schytku zycia
jest aktywne stuchanie, ktore pomaga odbiera¢ od chorego przekazy werbalne i niewerbalne.
Nieodpowiednia komunikacja moze by¢ przyczyng zlego samopoczucia u pacjentow.
Opieka nad umierajgcymi pacjentami jest szkolg uczacg, méwigcg o tym jak mozna stawac si¢
cztowiekiem. Istnieje konieczno$¢, by pielggniarka posiadata wrazliwos¢ oraz wiedzg, stale jg
poszerzata, przez co bedzie potrafita zauwazaé potrzeby cztowieka umierajacego, bedzie
potrafita rozmawia¢ z nim. Rozmowy z osobami umierajacymi nie nalezg do tatwych, lecz
dzigki nim mozna zyska¢ niezwykta madros¢ 1 nauczy¢ si¢ zy¢ petnig zycia.

., Kontakt z cztowiekiem smiertelnie chorym jest kontaktem trudnym [ ...]. Wszystkie rozwinigte
kultury i cywilizacje przywigzywaly wielkg wage do relacji z umierajgcymi. Zdolnos¢ do
podjecia takiej relacji, umiejetnos¢ bycia z umierajgcym sq wskaznikiem prawdziwej
dojrzatosci cztowieka. [ ...] trzeba powiedziec, ze czlowiek w obliczu Smierci mobilizuje nieraz
ogromne poktady mqdrosci i dojrzalosci, z ktorych i my mozemy czerpac”™

Krzysztof Jedlinski
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WSTYDLIWY PROBLEM - NIETRZYMANIE MOCZU U MEZCZYZN

Lucyna Graf , Mariola Sleziona, Barbara Stotecka, Gabriela Ptaszek , Karina Wawros

Slaski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Nietrzymanie moczu (NTM) to kazdy stan niekontrolowanego wycieku moczu z cewki
moczowej bez udziatu swiadomosci.

Nietrzymanie moczu jest najczesciej wystepujacym problemem polskiego spoteczenstwa, jest
chorobg spoteczna, dotyczy 5%-10% spoteczenstwa, w tym réwniez mezczyzn, jest
schorzeniem przewlektym, ktore nasila si¢ z wiekiem. Powszechnie uwaza si¢, ze choroba
dotyczy przede wszystkim kobiet starszych, jednak dolegliwo$ci NTM coraz czg¢sciej dotycza
mezezyzn(1-39%), nalezy zaznaczy¢, ze z wiekiem ten odsetek wzrasta. Najczestsza
przyczyng nietrzymania moczu u mezczyzn jest przerost prostaty, nowotwor prostaty,
powiktanie pooperacyjne po wykonaniu radykalnej prostatektomii, oraz  schorzenia
neurologiczne takie jak: Stwardnienie rozsiane, choroba Alzheimera, Parkinsona. Dla
mezczyzn zardbwno zaburzenia erekcji, jak i nietrzymanie moczu jest bardzo wstydliwe.
Niestety w dalszym ciggu w spoteczenstwie dolegliwosci te sg tematem tabu.
Nieprawidtowosci w ukladzie moczowo — plciowym nie powoduja dolegliwosci bolowych,
dlatego pierwsze objawy sa lekcewazone. Migdzy innymi z tego wzgledu mezczyZzni zbyt
pozno zglaszaja si¢ do lekarza, dodatkowym czynnikiem poznego leczenia jest lek przed
badaniem doodbytniczym. Warto jednak wiedzie¢, ze objawy nie ustgpig samoistnie, a
nieleczona inkontynencja moze si¢ nasila¢ i prowadzi¢ do powaznych zmian, ktére moga by¢
przyczyna powiktan. Obecnie medycyna oferuje wiele terapii nietrzymania moczu, dlatego
istotna jest edukacja w tym zakresie, po to by mezczyzni, ktoérych problem dotyczy wczesnie
zglaszali si¢ do lekarza, poprawili swoja jakos¢ zycia i nie wycofywali si¢ z zZycia
towarzyskiego.

Stowa kluczowe: nietrzymanie moczu, mgzczyzni, problem, leczenie, rehabilitacja

Wprowadzenie
Nietrzymanie moczu wystepuje u mezczyzn znacznie rzadziej niz u kobiet, jednak zaréwno u
kobiet, jak i u m¢zczyzn stanowi powazny problem, ktdry znaczaco obniza jakos$¢ zycia.

Inkontynencja jest objawem wstydliwym, dlatego bardzo czgsto mezczyzni bagatelizujg te
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objawy do czasu, kiedy niekontrolowany wyciek moczu nasili si¢ do tego stopnia, ze
niemozliwe stanie si¢ ukrywanie owego problemu. Od momentu zaobserwowania objawow
choroby, do zgloszenia si¢ do specjalisty czesto mija nawet kilka lat. Wigkszosci osob
wiadomo jest, ze naturalnym elementem procesu starzenia si¢, u mezczyzn, jest tagodny
rozrost prostaty, co jest przyczyna nietrzymania moczu. Jednak nietrzymanie moczu u
mezcezyzn nie jest tylko oznaka starzenia si¢, objaw ten powigzany jest rowniez z innymi
chorobami, takimi jak: przerost prostaty, nowotwor prostaty czy schorzenia neurologiczne
(stwardnienie rozsiane, choroba Parkinsona czy Alzheimera). W mniejszym stopniu
nietrzymanie moczu u mezczyzn moze takze wywolywaé cukrzyca, nadwaga lub inne
czynniki.Przyczyna nietrzymania moczu moze by¢ nadreaktywno$¢ pgcherza moczowego,
czyli wystepowanie uczucia wypelnienia pecherza oraz parcia, po ktorym nastgpuje
mimowolne oddawanie moczu. Natomiast najczestsza przyczyna nietrzymania moczu u
me¢zczyzn jest pooperacyjne powiklanie po wykonaniu prostatektomii z powodu raku
gruczotu krokowego. Niestety pomimo stale udoskonalanych technik operacji radykalnego

usunigcia stercza, istnieje ryzyko powaznych powiktan, z ktérymi pacjent musi si¢ borykac.

Podzial nietrzymania moczu u me¢zczyzn
Ze wzgledu na charakter dolegliwosci, nietrzymanie moczu u me¢zczyzn dzielimy na cztery
grupy:
e nietrzymanie moczu z parciami (urgency urinary incontinency — UUI)
wystepuje u 10-26% mezczyzn, czegsto$¢ wzrasta wraz z wiekiem. Przyczyna sg
zaburzenia neurologiczne infekcje drog moczowych, nowotwor pecherza
moczowego. W przypadku nietrzymania moczu z parciami u mezczyzn w leczeniu
nalezy zwraca¢ uwage na utrudnienia w oproznianiu pecherza moczowego
spowodowane rozrostem stercza. Leczenie polega na dgzeniu do poprawy oprozniania
pecherza moczowego poprzez farmakoterapie lub postepowanie chirurgiczne, ktére
polega na usunigciu przeszkody podpecherzowej
e wysitkowe nietrzymanie moczu (stress urinary incontinency — SUI)
przyczyna jest uszkodzenie pooperacyjne aparatu trzymajacego mocz podczas
wykonania radykalnej prostatektomii, czgstos¢ wystgpowania od 2-43% Wysitkowe
nietrzymanie moczu moze wystgpi¢ po operacji usuni¢cia gruczolaka stercza.
Przyczyna moze by¢ rowniez uraz miednicy, myelomeningocoele, czy tez wada

wrodzona zwigzana z niewydolnos$cia zwieracza w przebiegu wierzchniactwa,
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mieszane nietrzymanie moczu, czyli wystepowanie wysitkowego nietrzymania 1 par¢
naglacych

wykapywanie moczu po mikcji  (post-micturition  dribling), ktore jest
charakterystyczne dla me¢zczyzn 1 uwazane za zaburzenie czynnos$ciowe. Chorego
nalezy doktadnie zbadaé. Zaleca si¢ lepsze oproznianie cewki sterczowej po mikcji
poprzez silne skurcze migéni lub wymasowywanie resztek moczu z cewki palcem

[Matuszewski M., 2013].

Diagnostyka wysilkowego nietrzymania moczu u me¢zczyzn

Konieczne jest przetamanie wstydu i strachu przed wizytg u specjalisty, by mogt on ustali¢

skuteczne leczenie. Wczesne rozpoczecie odpowiedniej terapii zdecydowanie podnosi jakosé¢

zycia 1 pozwala na szybszy powrot do zdrowia. Postgpowanie diagnostyczne polega na tym,

ze nalezy:

zebra¢ szczegblowy wywiad dotyczacy przebytych choréb, operacji, lekow
przyjmowanych w przesztosci i aktualnych, liczby epizodow popuszczania moczu w
ciggu doby, okolicznosci mimowolnego oddawania moczu, czasu trwania
dolegliwos$ci, iloSci zuzywania wkladek higienicznych, objgtosci spozywanych
ptynéw
po zebranym wywiadzie wykonuje si¢ badania dodatkowe: badanie ogdlne moczu,
posiew moczu, aby wykluczy¢ zakazenia dolnych drég moczowych. Wykonuje sig¢
rowniez USG jamy brzusznej, aby oceni¢ stan narzadow oraz zaleganie moczu
zachgci¢ do prowadzenia dziennika mikceji, ktory jest bardzo waznym Zrédiem
informacji dla lekarza. W dzienniku mikcji notuje si¢ liczbe mikcji, odstepy czasowe
mig¢dzy nimi 1 kiedy dochodzi do bezwiednego oddawania moczu
w celu ustalenia stopnia nasilenia zaburzen wykonuje si¢ jednogodzinny test
podpaskowy (1h pad test)
= stopien I (mate nietrzymanie moczu), gdy wyst¢puje utrata moczu mniej niz
10g, czyli 1 wkladka na dobe
= stopien II (umiarkowane nietrzymanie moczu), gdy jest utrata moczu 1-50g,
czyli mniej niz 5 wktadek na dobe
= stopien III ( znaczne nietrzymanie moczu), gdy jest utrata moczu 51-100g,

czyli powyzej 5 wkladek na dobe
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= stopien IV (catlkowite nietrzymanie moczu), gdy utrata moczu wystepuje
powyzej 100g

e w przypadku trudnos$ci z ustaleniem rozpoznania nietrzymania moczu wykonuje si¢

badanie urodynamiczne, ktore pozwala wyjasni¢, czy przyczyna nietrzymania moczu

nie jest zmniejszona podatno$¢ pecherza lub niestabilno$¢ wypieracza, a takze

pozwala ustali¢ stopien ostabienia zwieracza za pomocg oceny leak point presure.

Badanie polega na tym, ze mierzy si¢ ilos¢ oddawanego moczu, czas mikcji oraz

cisnienie wewnatrz pecherza i1 odbytnicy, a takze ocenia si¢ napigcie migsni
zwieraczy, ktore zatrzymujg mocz.

e w przypadku planowanego zabiegu operacyjnego wykonuje si¢ uretrocystoskopie w

celu oceny stanu cewki moczowej i zaplanowania ewentualnego leczenia

wspolistniejacego zwezenia cewki [Matuszewski M., 2013].

Poprawa jakoSci zycia z inkontynencjg

Niekontrolowany wyciek moczu jest problemem wstydliwym i stanowi duze wyzwanie dla
pacjentow pod wzgledem utrzymania czystosci w miejscach intymnych. Wyciek moczu moze
prowadzi¢ do infekcji 1 podraznien skory, dlatego wazne jest by po kazdym epizodzie
ikontynencji mozliwie szybko umy¢ okolice miejsc intymnych, stosujac tagodne $rodki do
higieny intymnej. Na rynku dostepnych jest kilka rodzajow wktadek ochronnych dla
mezcezyzn. Maja one rézne rozmiary i chtonnos$¢, dzigki czemu mozna dobra¢ odpowiedni
produkt do nasilenia problemu. Istotne jest, ze wkiadki i pieluchomajtki neutralizujg rowniez
przykre zapachy.

Informacja ta jest szczegoélnie istotna dla osob opiekujacych si¢ chorymi unieruchomionymi,
poniewaz u tych chorych w znacznym stopniu wystepuje ryzyko narazenia skoéry, co moze
przyczyni¢ si¢ do powstawania odparzen i odlezyn. Ryzyko probleméw skérnych mozna
zminimalizowa¢ poprzez stosowanie preparatow z dodatkiem tlenku cynku lub argininy.
Wazng informacja, zwlaszcza dla osob starszych, ze nie nalezy ogranicza¢ ilosci
przyjmowanych pltynéw w nadziei, ze czgstotliwos¢ wycieku moczu bedzie mniejsza.
Zmniejszenie ilosci przyjmowanych ptynow powoduje zaggszczenie moczu, a tym samym
intensywniejszy zapach moczu. Ograniczenie przyjmowania pltynow moze byc¢ tylko
wieczorem, na 2-4 godziny przed snem.

Symptomy inkontynencji mezczyzni moga ztagodzi¢ poprzez wprowadzenie zmian w stylu

zycia, co moze znacznie poprawi¢ jakos$¢ ich zycia. Wskazowki sg nastepujace:
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e Ograniczenie spozycia napojow z kofeing oraz stodkich napojow gazowanych i nie
spozywanie wigcej niz jednej jednostki alkoholu dziennie, gdyz spozywanie ich
powoduje popedliwos¢ pecherza moczowego. Nietrzymanie moczu w czasie upojenia
alkoholowego nie jest zwigzane z chorobami ukladu moczowego. Natomiast
pataologiczne upijanie si¢ powoduje zaburzenia funkcji osrodkowego i obwodowego
uktadu nerwowego co moze skutkowac nietrzymaniem moczu. Jedynym zaleceniem w
takim przypadku jest zakaz naduzywania alkoholu.

e Wiaczenie do diety produktow spozywczych bogatych w blonnik, przez co
zapobiegnie si¢ zaparciom, ktore zwickszaja objawy nietrzymania moczu. Zaleca si¢
ciemne pieczywo, zwigkszenie iloSci warzyw i owocOw, natomiast ograniczenie
owocow cytrusowych, ktore dziataja moczopednie.

e Rzucenie palenie

e Utrzymanie prawidtowej wagi, poniewaz nadmiar tkanki thuszczowej w okolicach
pasa wywoluje zwigkszone ciSnienie w jamie brzusznej, za§ pecherz mocno otylego
mezezyzny musi wcigz  broni¢ si¢ przed napierajagcymi nan dodatkowymi
kilogramami. Dzwiganie brzucha z czasem powoduje oslabienie migsni
odpowiadajacych za kontrole oddawania moczu, a zwigkszony napor na pecherz
powoduje, ze zaczyna oprozniac si¢ on w sposdb mimowolny.

e Regularny trening kontynencji. Aby unikng¢ wycieku moczu w czasie treningu nalezy
przed ¢wiczeniami ograniczy¢ ilos¢ przyjmowanych ptyndéw, czesto oddawaé mocz,
pamigta¢ by oprozni¢ pecherz tuz przed treningiem, a na czas ¢wiczen nalozy¢
wkladke urologiczna, ktora pochtonie wilgo¢ w razie wycieku moczu.

e Korzystani z toalety o okreslonych porach dnia

e Noszenie ubran, ktore mozna szybko zdjaé, w celu przebrania sig.

e Cwiczenie podwojnej mikcji — po oddaniu moczu zrelaksowanie si¢ i ponowne
sprobowanie wykonanie tej czynnosci

e Prowadzenie dziennika, w ktorym bedg zapisywane epizody inkontynencji.
Notatki s3 wazne dla lekarza podczas ustalania optymalnej metody leczenia

nietrzymania moczu [www.tena.pl., https://portal.abczdrowie.pl.].

Metody leczenia operacyjnego nietrzymania moczu u me¢zczyzn
W przypadku nietrzymania moczu, ktore nie ustgpuje po leczeniu zachowawczym medycyna

oferuje leczenie operacyjne. Stosuje si¢ zabiegi:
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e 7z uzyciem ta§my. Zabiegi taSmowe u mezczyzn s3 malo inwazyjne, sa atrakcyjng
mozliwoscig leczenia, poniewaz sg stosunkowo proste i tanie. Wskazaniem do
operacji z uzyciem tasm jest tylko mate lub umiarkowane nietrzymanie moczu.
Skuteczno$¢ tej metody spada u chorych po prostatektomii, ktorzy byli poddani
radioterapii. Jak dotad brak jest jednoznacznych wynikéw co do uzyskania
procentow wyleczen. Przyjmuje si¢, ze polowa pacjentOw z nietrzymaniem moczu
odnosi korzysci z leczenia z zastosowaniem tasm. Interesujace sa doniesienia, ktore
méwia o tym, ze nieudany zabieg zatozenia tasm nie wyklucza mozliwosci zalozenia
sztucznego zwieracza cewki.

e zabiegi wykorzystujace substancje substancje wstrzyknicte w okolicy zwieracza,
ktoére wywierajac ucisk na cewke powoduja zwickszenie oporéw w jej Swietle 1 tym
samym poprawia trzymanie. Wykorzystujac ta metod¢ uzyskuje si¢ umiarkowany,
jedynie przejsciowy efekt poprawiajacy trzymanie i tym samym jako$¢ zycia w
nietrzymaniu umiarkowanym i matego stopnia.

e Wwszczepienie sztucznego zwieracza cewki. Jest to najbardziej pewny sposob leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu u mezczyzn, zwlaszcza przy nietrzymaniu
znacznego stopnia. Metoda ta jest godna polecenia i rozpowszechnienia, poniewaz
przynosi dobre wyniki umozliwiajace znaczaca poprawe jako$ci zycia chorych

[Matuszewski M., 2013].

Leczenie, rehabilitacja po radykalnej prostatektomii

Problem nietrzymania moczu po zabiegach i operacjach urologicznych przyczynil si¢ do
powstawania o$rodkow, w ktorych odbywa si¢ specjalistyczna rehabilitacja z bezposrednim
udzialem lekarzy specjalistow urologdéw. Rehabilitacja po zabiegu operacyjnym, takim jak
usunigcie stercza, odbywa si¢ bezposrednio po zabiegu lub najpdzniej 4 tygodnie po wyjsciu
ze szpitala. Rehabilitacja jest kontynuacja leczenia operacyjnego, ktora jest nastawiona na
zindywidualizowane dziatania, gdyz pacjentowi ustala si¢ indywidulany plan terapii.
Standardem leczenia nietrzymania moczu po prostatektomii radykalnej jest multimodalne
leczenie oparte na wspoipracy urologdw, fizjoterapeutdw oraz innych specjalistow.
Rehabilitacja przynosi efekty tylko wowczas, gdy spelnia si¢ trzy jej warunki: wiedza
(zard6wno przekazywana pacjentom, jak 1 ta, ktéra jest przyswajana przez pacjentow),
wytrzymato$¢ 1 cierpliwos¢. Warto uswiadamia¢ pacjenta, ze czas, ktory poswieca na

rehabilitacji, jest w celu nauczenia si¢ jak wiasciwie postepowaé po opuszczeniu kliniki
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rehabilitacyjnej. Nalezy pacjentowi udzieli¢ wskazdéwek dotyczacych postepowania w zyciu
codziennym, technik ¢wiczen oraz leczenia farmakologicznego.

Wiele prac naukowych potwierdza duza skutecznos$¢ treningu kontynencji, ktory wywodzi
si¢ od ¢wiczen migsni dna miednicy tak zwanych ¢wiczen migsni Kegla. Trening kontynencji
jest odmiang ¢wiczen Kegla, ¢wiczenia sg bardzo do siebie zblizone, lecz nie sg jednakowe.
Podstawowa roznicg pomigdzy treningiem kontynencji a treningiem mig¢$ni dna miednicy -
Kegla, jest nauczenie pacjenta selektywnych i izolowanych skurczéw wiasciwych migsni
odpowiedzialnych za kontynencj¢ bez wspoétudziatu innych migséni.

Efekty treningu kontynencji osigga si¢ ok. 18 miesi¢gcy po operacji, natomiast wlasciwa
specjalistyczna opieka pozwala niektérym pacjentom uzyskaé efekt terapeutyczny nawet po 2
latach od zabiegu operacyjnego. Niestety zarowno w Polsce, jak i krajach zachodnich wcigz
brakuje lekarzy i fizjoterapeutoéw wyspecjalizowanych w prowadzeniu treningu kontynencji.
W rehabilitacji nietrzymania moczu u mezczyzn stosuje si¢ rowniez elektroterapie,
elektroneurostymulacje, urzadzenia wibracyjne, masaze, kapiele lecznicze, a nawet
akupresure i akupunkture. Wskazania do wyzej wymienionych terapii powinien podejmowac
lekarz urolog z do§wiadczeniem z dziedziny rehabilitacji.

W rehabilitacji pacjenta z nietrzymaniem moczu, po radykalnej prostatektomii bardzo istotna
jest opieka psychoterapeutyczna, poniewaz psychika cztowieka stanowi istotny element w
procesie rehabilitacji. Dla mezczyzn powazny problem stanowi wieS¢ o chorobie
nowotworowej, brak erekcji oraz fakt konieczno$ci noszenia pieluch. Sa to wystarczajace
powody do tego, by psychika pacjenta zatamata si¢, dlatego nie mozna tej sfery pomijac.

W czasie trwania rehabilitacji mozna prowadzi¢ rownocze$nie terapi¢ farmakologiczna,
uzalezniona od przyczyn nietrzymania moczu u mezczyzn. W terapii farmakologicznej
zastosowanie maja: leki antycholinergiczne, duloksetyna, ktora stosuje si¢ dopiero po
wyczerpaniu zachowawczych metod leczenia), leki rozkurczowe, a takze male zabiegi, jak
wstrzykniecia okolozwieraczowe, czy tez wlewki dopgcherzowe [Przybyta A.K., 2014,

Gorecki R., 2006].

Podsumowanie

Nietrzymanie moczu u mezczyzn jest powaznym problemem, ktéry dotyczy tysiecy
pacjentow w Polsce.

Pomimo wzrastajgcego znaczenia spotecznego, zbyt mato os6b wie o istnieniu choroby, jak
zapobiega¢ przykrym dolegliwosciom i jak je leczy¢. Wiele osob nie zna przyczyn

nietrzymania moczu, kojarza ten problem z naturalnym procesem starzenia si¢ organizmu.
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Brak dostatecznej wiedzy o chorobie, sprawia, ze pacjenci zajmujg bierng postawe wobec
problemu, za$ informacje na temat nietrzymania moczu, profilaktyki i leczenia uzyskuja od
przyjaciot, rodziny, z Internetu, od pracownikow stuzby zdrowia. Niestety przekazywanie
wiedzy na temat nietrzymania moczu poprzez media 1 materialy edukacyjne w dalszym ciggu
sa niewystarczajace. Dziatania edukacyjne personelu medycznego powinny dazy¢ do
przetamania wstydu pacjentow, zachecaé zainteresowanych do eliminowania czynnikow
ryzyka oraz przekonywa¢ o kluczowym znaczeniu wczesnego rozpoznania nietrzymania
moczu i podjeciu leczenia

O wszystkich szczegdtach dotyczacych dolegliwos$ci zwigzanych z nietrzymaniem moczu
powinien doktadnie informowaé personel medyczny: pielegniarka, terapeuta, a zwtaszcza
lekarz pierwszego kontaktu ( ktéry nie moze bagatelizowac problemu), poprzez zaopatrzenie
pacjentow w wyczerpujace materialty informacyjne na temat choroby. Najlepsza forma
przekazu informacji moga by¢ materialy edukacyjne w postaci broszur, ulotek, ksigzek.
Bardzo wazna jest rozmowa indywidualna polegajaca na us§wiadomieniu mozliwosci leczenia,
mozliwos$ci wystgpienia problemow np. dotyczacych zmian chorobowych na skérze na skutek
draznienia jej przez mocz i mozliwosci zmniejszenia problemu. Nalezy uczuli¢ pacjentow,
aby uwaznie obserwowali skoér¢ i1 utrzymywali ja w czystosci. Zaleca si¢ prowadzenie
odpowiedniego trybu zycia, unikanie ci¢zkiej pracy fizycznej, palenia papieroséw, alkoholu,
otylo$ci, zaparé, nalezy wskaza¢ konieczno$¢ ograniczenia ilo$ci przyjmowanych ptynow
zwlaszcza w godzinach wieczornych i nocnych.

Nietrzymanie moczu to nie tylko problem medyczny, ale takze psychiczny, ktéry moze
zupelnie zdezorganizowa¢ zycie osoby nim dotknietej. Wstyd, bezradno$¢, obnizenie
poczucia wilasnej godnosci oraz poczucie niepetnej wartosci spotecznej - to uczucia, ktore
czgsto towarzysza osobom z objawami nietrzymania moczu. Pogorszeniu ulega ich jakos$¢
zycia - zardOwno osobistego jak 1 zawodowego. Wiele osob ogranicza wychodzenie z domu,
rezygnuje z pracy 1 kontaktéw towarzyskich, co w skrajnych przypadkach prowadzi do
zupelnej izolacji spolecznej, a nawet depresji. Nietrzymanie moczu niejednokrotnie jest tez
przyczyng zaburzen seksualnych, a w rezultacie catkowitej rezygnacji z zycia plciowego.
Z pacjentem nalezy przeprowadzi¢ wspierajaca rozmowe, ktora u§wiadomi mu, jaka petni
role w rodzinie i grupie spoteczne;j.

Nietrzymanie moczu czesto wptywa na pogorszenie jakosci zycia nie tylko osob dotknigtych
ta dolegliwoscia, ale takze ich rodzin. Dotyczy to zwlaszcza opieki nad osobami starszymi i

niepetnosprawnymi ruchowo.
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Nietrzymanie moczu zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn to problem wieloaspektowy, dlatego
jego leczenie powinno mie¢ charakter wielokierunkowy, a opieka nad pacjentem musi by¢
intensywna 1 kompleksowa. Nietrzymanie moczu, tak jak kazda choroba spoleczna, wymaga
stworzenia kompleksowego systemu dziatan obejmujgcego profilaktyke, leczenie 1 edukacje
(lekarzy, chorych i ich rodzin oraz calego spoteczenstwa). Polsce potrzeba dlugotrwatego i
kompleksowego systemu, ktory doprowadzitby do zmniejszenia liczby osob, ktore z powodu
nietrzymania moczu zapadaja na inne choroby. Osoby takie zwickszaja bowiem koszty

panstwa - przestaja pracowac 1 udajg si¢ na rentg, czyli zostaja na utrzymaniu panstwa.
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REHABILITACJA PACJENTOW OBJETYCH OPIEKA PALIATYWNA

Lucyna Graf, Mariola Sleziona, Jolanta Czajkowska-Fesio

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

Sterszczenie

Rehabilitacja stanowi integralng cz¢s¢ opieki paliatywnej. Celem podejmowania
kompleksowych dziatan terapeutycznych jest wspomaganie leczenia dokuczliwych objawow,
ktére towarzysza chorobie i bezposrednio wpltywaja na polepszenia jakosci zycia chorego
objetego opieka paliatywna, minimalizowanie proceséw chorobowych i nastgpstw choroby
poprzez usuwanie dolegliwos$ci 1 przywracanie sprawnosci. Do glownych celéw fizjoterapii
zalicza si¢: zwalczanie bolow, w tym takze bolow spowodowanych skurczem migéni, a takze
standOw zapalnych, usprawnianie czynno$ci narzadow, zwigkszanie sily mig$niowej,
stwarzanie optymalnych mozliwos$ci gojenia si¢ ran, oraz nauka utrzymania najlepszego stanu
funkcjonowania pomimo oznak choroby.

Analiza potrzeb pacjentow paliatywnych intensyfikuje poszukiwania optymalnych
oddziatywan terapeutycznych. Reakcje te sg rozne, tak jak rézny jest przebieg choroby
nowotworowej. Do przyczyn negatywnych reakcji emocjonalnych zalicza si¢: brak wsparcia
spolecznego, zta komunikacje z personelem medycznym, cechy osobowosci, sktonnos¢ do
pesymizmu, ci¢zkie przezycia wspotistniejace z choroba, badZ bezposrednio ja poprzedzajace,
oraz przezywane w przeszto$ci zaburzenia psychiczne, gtownie nerwicowe (Walden-
-Gatuszko, 2005). Od stanu emocjonalnego zalezy obraz choroby i sytuacja chorego. Dlatego
kiedy ciato chorych nieodwracalnie niszczy choroba, zaleca si¢ tez inne formy rehabilitacji,
takie jak: terapie zajeciowe, biblioterapia, muzykoterapia, dogoterapia, dzigki ktorym pacjenci

mogg doswiadczaé psychicznego i duchowego zdrowienia.

W ostatnim czasie coraz wigcej doniesien naukowych analizuje zasadno$¢ 1 ocenia metody
rehabilitacji stosowane w opiece paliatywnej [Popko L., 2012].

Stowa kluczowe: rehabilitacja/fizjoterapia, pacjent paliatywny, opieka paliatywna

Wprowadzenie
Osoby chorujace na postepujace, nieuleczalne choroby trafiajg pod opieke paliatywng. Celem
opieki paliatywnej jest utrzymanie lub poprawa jakosci zycia chorych i ich bliskich poprzez

usuni¢cie lub zminimalizowanie dolegliwosci fizycznych, psychicznych i duchowych
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[Cmiel 1., 2011]. Rehabilitacja w opiece paliatywnej jest czg$cig leczenia objawowego.
Rehabilitacja chorego u schytku zycia powinna obejmowaé sfer¢ fizyczng pacjenta,
psychiczng, somatyczng i spoleczng. Niezaleznie od stadium zaawansowania choroby
podejmowane dzialania rehabilitacyjne powinny by¢ wykonywane na kazdym etapie zycia
chorego. Podstawowym celem rehabilitacji pacjentow u schytku zycia w opiece paliatywnej
jest aktywizowanie pacjenta i utrzymanie jego sprawnosci fizycznej i psychicznej, poprawa
jakos$ci zycia do poziomu akceptowanego przez chorego. Rehabilitacja powinna przyczynié
si¢ do tagodzenia ucigzliwych objawow 1 umozliwienia choremu funkcjonowanie na
odpowiednim poziomie, powinna poprawi¢ funkcjonowanie w zZyciu spotecznym oraz
nauczy¢ pacjenta zy¢é z choroba, a takze przygotowywa¢ chorego do godnego

odejscia.[www.zwrotnikraka.pl].

Rozwini¢cie

Rehabilitacja w opiece paliatywnej/ hospicyjnej powinna by¢ prowadzona przez zespot
rehabilitacyjny w sktad, ktorego wchodza: lekarz specjalista rehabilitacji medycznej, lekarze
innych specjalnos$ci (onkolog, neurolog, ortopeda, reumatolog, specjalista medycyny
paliatywnej, kardiolog, pediatra), fizjoterapeuci, terapeuta zajeciowy, logopeda, pielegniarka,
psychoonkolog, neuropsycholog, pracownik socjalny, oraz co jest bardzo istotne - RODZINA
[Zuttak-Baczkowska K., 2014]. Fizjoterapia/rehabilitacja wprowadzana jest do opieki
paliatywno —hospicyjnej ze wzgledu na holistyczne ujecie probleméw pacjenta i jest ona
bardzo pozadana. Wazne jest by pacjent objety opieka paliatywna/hospicyjna byt jak
najdtuzej samodzielny, przez co czuje si¢ potrzebny. W postepowaniu fizjoterapeutycznym
nalezy uwzgledni¢ wiek 1 pte¢ pacjenta, postep choroby podstawowej, dotychczasowy sposob
leczenia, istotne jest ustalenie najwazniejszego problemu pacjenta z uwzglednieniem jego
stanu 1 mozliwosci, aby pod tym katem prowadzi¢ dziatania. Przebieg fizjoterapii powinien
mie¢ okreslone cele do osiaggnigcia przez chorego, blizsze 1 dalsze, kolejno$¢ powinna by¢
omowiona z pacjentem i jego rodzing, a w trakcie rehabilitacji pacjenta przebieg fizjoterapii
powinien by¢ elastycznie modyfikowany. Warto wiedzie¢ o naczelnej zasadzie w rehabilitacji
pacjentéw w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, ktéra méwi o tym, ze
pacjentéw rehabilituje si¢ ,,czgsto, ale po trochu”. W rehabilitacji pacjentoéw objetych opieka
paliatywna/hospicyjng wazne jest dostosowanie si¢ do oczekiwah pacjenta, hierarchizacja
ustalonych celow do osiagnigcia, za§ osoba prowadzaca rehabilitacje/fizjoterapi¢ powinna
wykazac si¢ cierpliwoscia, umiejetnoscia przewidywania powiktania lub progresje choroby.

W opiece paliatywnej najczgsciej realizuje si¢ zabiegi z zakresu:
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e kinezyterapii

e masazu, masazu relaksacyjnego,

e fizykoterapii,

e kompleksowe;j terapii obrzeku limfatycznego

e muzykoterapii z aromatoterapia

Kinezyterapia

Zajmuje si¢ leczeniem bodzcami kinetycznymi, czyli ruchem, ¢wiczeniami usprawniajgcymi,
gimnastyka leczniczg. Do tej grupy zaliczamy ¢wiczenia bierne, bierno - czynne, czynne,
izometryczne oraz masaze. Ruch jest bardzo wazny, gdyz wplywa korzystnie na wszystkie
elementy anatomiczne stawu, dlatego tez kinezyterapia zalecana jest przy bdlach stawow i
migéni — rozpoczynajac od ¢wiczen bierno-czynnych, ktore maja na celu utrzymanie ruchu na
pozadanym poziomie lub jego poszerzenie. Stosowanie gimnastyki leczniczej pozwala
niwelowaé nastepstwa bezruchu, ktoére objawiaja si¢ zaburzeniami ruchomos$ci stawowe;j,
spadkiem masy migsniowej, obnizeniem wydolnosci ukltadu krgzeniowo-oddechowego,
podwyzszonym ryzykiem wystgpienia zakrzepicy zylnej, zaburzeniami metabolicznymi oraz
zwigkszonym ryzykiem powstania odlezyn. Unieruchomienie ma takze niekorzystny wptyw
na funkcje uktadu nerwowego, gdyz moze dochodzi¢ do zmian reakcji reflektorycznych,
koordynacji ruchow, =zaburzen rownowagi oraz uposledzenia wyzszych czynnosci
psychicznych [Kiwerski J.E, 2003].

Najczegsciej zglaszanym objawem przez pacjentdw paliatywnych jest bol, ktory w znacznym
stopniu obniza jako$¢ zycia chorych. Kluczem efektywnego leczenia bolu jest wilasciwa
diagnostyka, leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne w tym fizjoterapia. Wyjatek
stanowi bol migsniowo — powigziowy, przy ktérym fizjoterapia jest leczeniem z wyboru. Bol
ten nasila juz przy probie wykonywania ruchéw. Przyczyna bolu migsniowo — powigziowego
jest ograniczenie aktywnos$ci ruchowej, unieruchomienie, a takze wysoki poziom stresu
emocjonalnego. U pacjentow paliatywnych stosujac kinezyterapi¢ zmniejsza si¢ natezenie
bolu, obniza si¢ wzmozone napigcie migsniowe, poprawia si¢ ruchomo$¢ poszczegodlnych
segmentéw ciala. W celu zminimalizowania bolu migsniowo — powigziowego mozna
stosowa¢ izometryczne ¢wiczenia migéni bolesnej okolicy lub tez elementy relaksacji
poizometrycznej[Nyka W., 2004]

Wbrew stereotypom, u pacjentow z nowotworowymi przerzutami do kosci stosuje si¢

kinezyterapie. Fizjoterapia odgrywa tu rolg uzupelniajacg, jej celem jest oddzialywanie
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przeciwbolowe oraz zapobieganie patologicznym ztamaniom. Jednak zanim to nastapi nalezy
przeprowadzi¢ edukacje w zakresie profilaktyki patologicznych ztaman. Chorych nalezy
nauczy¢ jak bezpiecznie poruszaé si¢ i asekurowac oraz jakie sg sposoby radzenia sobie w
przypadku gdy nastgpi upadek. Pacjentow nalezy rowniez zaopatrzy¢ w odpowiedni sprzet
ortopedyczny na przyktad kule, balkoniki. W ramach profilaktyki ztaman patologicznych lub
tez zabezpieczenia ztaman w okolicy kregostupa nalezy zaopatrzy¢ pacjentdéw w gorsety
stabilizujace. Zastosowanie ortez kregostupa powoduje stabilizacj¢ odpowiednich jego
odcinkow, w ten sposob uzyskuje si¢ takze zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Zadaniem
fizjoterapeuty jest poinstruowanie chorego i/lub jego rodziny, oséb opiekujacych si¢ nim w
zakresie celowego uzytkowania sprzgtu ortopedycznego. Waznym elementem w dziataniach
fizjoterapeuty jest zabezpieczenie lokomocji oraz wykluczenie potencjalnych zagrozen. W
tym celu konieczna jest dobra komunikacja z pacjentem i osobami opiekujacymi si¢ nim, aby
dostosowa¢ mieszkanie do potrzeb pacjenta, na przyktad zastosowanie specjalnych
uchwytéw, poreczy, ktore beda pomocne w poruszaniu si¢ chorego. W bolu kostnym u
pacjentdow paliatywnych ze wzgledu na ryzyko powstania ztamania lub nasilenia dolegliwosci
bolowych, niewskazane sg intensywne ¢wiczenia fizyczne, szczegoélnie te stosowane z
zewnetrznym oporem. Gtowna rola fizjoterapeuty w leczeniu bolu kostnego i profilaktyce
ztaman patologicznych jest edukacja pacjenta 1 jego opiekundow.[Przezdziak B., 2003; Pyszora
A., 2010].

W objawowym postepowaniu w przypadku duszno$ci, ¢wiczenia ruchowe maja réwniez
zastosowanie. Objaw ten najczgsciej towarzyszy w zaawansowanej chorobie nowotworowej i
w przewlektej niewydolnosci oddechowej wynikajacej z przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc (POChP). Liczne badania potwierdzily skutecznos$¢ dziatan fizjoterapeutycznych u oséb
z duszno$cia w przebiegu choroby nowotworowej pluc. Do elementéw interwencji
fizjoterapeutycznej zalicza si¢: ¢wiczenia oddechowe, wzmacniajace mig$nie oddechowe oraz
relaksacyjne. Istotna jest rowniez naukowa efektywnego kaszlu oraz drenaz ulozeniowy i
oklepywanie klatki piersiowej. Elementy fizjoterapii stosuje si¢ do profilaktyki napadoéw
paniki oddechowej. Do zadan fizjoterapeuty nalezy przeprowadzenie edukacji kierowanej do
pacjenta, ktora bedzie dotyczyta informacji w jaki sposob radzi¢ sobie w napadzie dusznosci,
czyli przyjecie wlasciwej pozycji w napadzie dusznos$ci, nauka oddechu, ktdry powinien by¢
kontrolowany i spokojny.

Zaparcia s3 czestym objawem zglaszanym przez pacjentdw paliatywnych. Zastosowanie
fizjoterapii moze modyfikowa¢ czynniki sprzyjajace powstawaniu zapar¢, sg to: obnizona

aktywno$¢ fizyczna, unieruchomienie, nienaturalna pozycja, ktéra przyczynia si¢ do
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problemow z defekacja. Dziatania fizjoterapeutyczne powodujg zwickszenie perystaltyki jelit
oraz zmniejszenie zaburzen réwnowagi mig$niowo — powieziowej powlok brzusznych. W
celu zwigkszenia aktywnosci fizycznej stosuje si¢ ¢wiczenia czynne i bierne. Bardzo istotna
jest pionizacja chorego cierpigcego na zaparcia. Do technik ogoélnousprawniajacych,
pozwalajacych na szybszg pionizacj¢ naleza: terapia oddechowa, praca z zebrami i1 przepona
oraz uwolnienie gornego otworu klatki piersiowej [Pyszora A., 2006; Pyszora A., 2010].

U pacjentow paliatywnych czesto wystepuje problem uczucia zmeczenia chorobg. W artykule
Buss (2004) przedstawione zostaly wyniki dotyczace celowosSci stosowania kinezyterapii jako
jednej z metod leczenia zmeczenia. Do skutecznych interwencji fizjoterapeutycznych zalicza
si¢: ¢wiczenia czynne o umiarkowanej intensywnosci, ¢wiczenia oddechowe, trening na

cykloergometrze lub na biezni ruchomej [Buss T., 2004].

Masaz leczniczy, masaz relaksacyjny
Masaz jest metoda znang od tysiecy lat. Jest metoda, ktorag wykorzystuje si¢ do
terapeutycznego oddziatywania bodzcow mechanicznych. Badania potwierdzaja pozytywne
efekty masazu w leczeniu
e bolu, zwlaszcza bolu migsniowo — powigziowego,
w celu minimalizacji bolu stosuje si¢ masaz klasyczny. Wysoka ocena skutecznosci
wymienionych metod leczenia bolu migsniowo-powigziowego w populacji pacjentdw
paliatywnych opiera si¢ przede wszystkim na praktycznych doswiadczeniach
fizjoterapeutow korzystajacych z tych form leczenia.
e zapar¢,
W przypadku zapar¢ stosuje si¢ masaz klasyczny powtok brzusznych z wykorzystaniem
technik glaskania, rozcierania i ugniatania. Stosujac ta form¢ terapii nalezy wykluczy¢
przeciwwskazania, do ktorych naleza: niedrozno$¢ przewodu pokarmowego, procesy
zapalne w obrebie jamy brzusznej, radioterapia (do 6 tygodni od naswietlania w obrgbie
jamy brzusznej) oraz dolegliwosci bolowe brzucha o nieznanej etiologii.
e zmeczenia,
e nudnosci,
e leku i depres;ji.
Bardzo czg¢sto w opiece paliatywne] masaz taczy si¢ z aromatoterapig [Pyszora A., 2006;

Pyszora A., 2010].
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Fizykoterapia
Fizykoterapia to leczenie za pomoca sztucznie wytworzonych bodzcoéw, na przyktad
$wiattem, pradem elektrycznym czy cieptem. Fizykoterapia, poprzez miniaturyzacj¢ sprzetu,
staje si¢ coraz bardziej dostepna w opiece paliatywnej/hospicyjnej zwlaszcza w opiece
chorego w domu. W opiece paliatywnej w ramach leczenia przeciwbolowego, glownie
leczenia bolu obwodowego, bolu migsniowo — powigziowego, stosuje si¢ metody z zakresu
elektroterapii, do ktorej nalezy przezskorna elektrostymulacja nerwéw — TENS
(transcutaneous electrical nerve stimulation). Skuteczne réwniez sg zabiegi z zakresu
Switlolecznictwa, ktore czgsto stosuje sie¢ w celu tagodzenia bolu i wspomagania procesu
gojenia si¢ odlezyn i ran przewlektych.
Do $wiattolecznictwa naleza:

e lampa Sollux — na§wietlanie promieniami podczerwonymi,

e lampa Bioptron — naswietlanie $wiattem widzialnym,

e kwarcowka” — naswietlanie promieniami UV

e naswietlanie promieniami laserowymi [Pyszora A., 2006; Pyszora A., 2010].

Kompleksowa terapia obrzeku limfatycznego

Szczegdlny uwage nalezy zwroci¢ na problem obrze¢ku limfatycznego, poniewaz dotyka on
duzej liczby chorych po przebytych chorobach, operacjach i1 urazach. Obrzek limfatyczny jest
jednym z gléwnych wskazan do zastosowania fizjoterapii u chorych paliatywnych. Celem
postepowania fizjoterapeutycznego w obrzeku limfatycznym jest poprawa jakosci zycia
chorych paliatywnych. Fizjoterapia przyczynia si¢ do redukcji obrzeku, zmniejszenia
zwtoknienia tkanek, poprawy ruchomosci stawow w konczynie, w ktorej wystepuje obrzegk
limfatyczny, a takze do lagodzenia dolegliwosci, ktore towarzysza obrzekowi, sa to: bol,
uczucie rozpierania skory, uczucie ciezko$ci, dretwienia 1 mrowienia oraz przezwyci¢zenia
problemow natury psychologicznej [Gradalski T., 2001].

Jesli znana jest konkretna przyczyna obrzeku limfatycznego, wowczas okresla si¢ go jako
obrzek wtdrny. Za$ obrzek pierwotny, nazywany rowniez idiopatyczny czgsto pojawia si¢
bez uchwytnej przyczyny w r6znym wieku, zar6wno u matych dzieci, mtodziezy, jak 1 os6b
dorostych [opiekawdomu.info]. Zanim rozpocznie si¢ terapi¢ nalezy okresli¢ potencjalne
przyczyny obrzeku, ktore sa bezposrednio zwigzane z ukladem limfatycznym oraz
zidentyfikowa¢ czynniki pozalimfatyczne. Istotnym elementem kwalifikacji pacjenta do

zabiegdw fizjoterapeutycznych jest wykluczenie przez lekarza przeciwwskazan do

117



prowadzenia tego typu leczenia. Fizjoterapii nie stosuje si¢ u pacjentow z obrzekiem
limfatycznym majacym réwnoczesnie zakrzepicg zyt glebokich i zapalenie tkanki podskornej,
zaawansowang niewydolno$¢ krazenia NYHA III/IV, uposledzenie krazenia obwodowego,
cukrzyce z objawami neuropatii cukrzycowej. Dobor elementéw terapii moze by¢ rdzny.
Jednak Migdzynarodowe Towarzystwo Limfologiczne (ISL, International Society of
Lymphology) jako gléwna metode leczenia obrzeku limfatycznego, zaleca kompleksowa
terapi¢ przeciwobrzekowej (CDT, complex decongestive therapy), do ktorej zalicza sig:
manualny drenaz limfatyczny (MLD, manual lymphatic drainage) , kompresoterapi¢ —
bandazowanie = wielowarstwowe, wykonywanie odpowiednich ¢wiczen fizycznych
poprawiajacych odptyw chlonki i pielegnacje skory. U pacjentow paliatywnych ze wzgledu
na duza dynamike zmian w wielkos$ci obrzeku stosuje si¢ gldwnie bandazowanie, nie stosuje
si¢ gotowych materialdw kompresyjnych takich jak: rekawy uciskowe, ponczochy,
podkolandéwki. Bandazowanie stanowi istotny element leczenia przeciwbdlowego, zwlaszcza
gdy obrzek szybko narasta i jest zrodtem dolegliwosci bolowych opisywanych przez
pacjentdw jako nieprzyjemne rozrywanie skory potaczone z uczuciem ci¢zkosci. Wazne sg
przeciwskazania do stosowania manualnego drenazu limfatycznego w miejscach gdzie
wystepuja sa limfotoki ze wzgledu na ryzyko powstania infekcji. W przypadku wystapienia
limfotokow stosuje si¢ w ramach fizjoterapii stosuje si¢ bandazowanie wielowarstwowe.

Glownym celem wykonywania drenazu limfatycznego jest pobudzenie aktywnos$ci naczyn
limfatycznych, oprdznianie drog chtonnych i odprowadzanie przez nie powstalego obrzeku,
poprzez delikatng i powolng kombinacja ruchéw okreznych, obrotowych, pompujacych i

czerpigcych [Pyszora A., 2006; Pyszora A., 2010].

Muzykoterapia z aromatoterapia

Jej zadaniem jest uaktywnianie muzycznie inspirowanych, kontrolowanych wyobrazen, w
celu pobudzenia wzrostu samopoznania i wzrostu osobowego chorych. Terapeuta asystuje
pacjentom w stuchaniu muzyki relaksacyjnej, ktora wczesniej pacjenci moga wybraé i
zaakceptowaé, stwarzajac w ten sposob warunki do glebokiego relaksu. Terapeuta zacheca
do odpre¢zenia, minimalizuje bodZce zewngtrzne, ktére moga utrudnia¢ wyciszenie, uczy
panowania nad cialem, w celu zmniejszenia nasilenia przykrych objawdéw. Jednocze$nie
uruchamia pozytywna wyobrazni¢ wizualng pacjentow, oddziatujac przy tym odpowiednio
dobranym zapachem. Prawidlowo zastosowane naturalne olejki eteryczne pobudzaja uktad
immunologiczny, poprawiaja krazenie krwi, dzialaja analgetycznie. Badania naukowcow

donosza, ze zastosowanie niektdrych esencji zapachowych wywotuje w mozgu cztowieka fale
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alfa, pojawiajgce si¢ w czasie pelnej relaksacji lub medytacji[Kolczynska-Wrzeszcz E., 2007].
Poprzez odwrocenie uwagi od choroby, powodowanej koncentracjg na stuchanej muzyce oraz
stosowaniem technik relaksacyjnych, mozna takze wplyna¢ na zmniejszenie nat¢zenia
odczuwanego przez pacjenta bolu. Potgczenie muzyki jako wprowadzenie do relaksu lub
konczace trening umozliwia zmniejszenie nudnosci, liczbg oraz intensywnos$¢ wymiotow
0sOb cierpiagcych na choroby nowotworowe lub oséb przyjmujacych leki, ktére powoduja

takie dzialania niepozadane [apostol-milosierdzia.pl.].

Terapie zajeciowe

Terapie zajeciowe skierowane sg na poprawe sprawnosci fizycznej chorych paliatywnych w
trosce o poprawe jakosci ich zycia. Terapia zajgciowa jest to leczenie wykorzystujace rézne
formy pracy i rekreacji jako $rodkow leczniczych wspomagajacych powr6t utraconych
funkcji 1 sprawno$ci. Gdy wystapia zmiany nieodwracalne, takich jak brak funkcji, terapia
polega na wyksztalceniu funkcji zastepczych. Jest ona jedng z form usprawniania osoby
czgsciowo niesprawnej ruchowo. Do form form terapii zajeciowej naleza:

e ergoterapia — czyli terapia poprzez pracg, pacjenci wykonujg pracg manualng, zajmuja
si¢ dziewiarstwem, hafciarstwem, tkactwem, wikliniarstwem, krawiectwem,
kaletnictwem, garncarstwem i ceramika, metaloplastyka, stolarstwem, ogrodnictwem

e socjoterapia — terapia ta pomaga w zaburzeniach zachowania, zaburzeniach
emocjonalnych, do terapii wykorzystuje si¢ ludoterapie, czyli zabawe ruchem,
rekreacj¢ oraz treningi umiejetnosci

e arteterapia — jest to terapia poprzez sztukg, pacjenci zajmuja si¢ rysunkiem,
malarstwem, grafika, rzezba, filmoterapia, sztukami uzytkowymi, zdobnictwem i
dekoratorstwem, muzykoterapig, biblioterapia, choreoterapia, czyli leczeniem poprzez
taniec, dramatoterapig, czyli terapia wykorzystujaca elementy teatru [apostol-

milosierdzia.pl.].

Biblioterapia

Korzystanie z terapeutycznej roli ksigzek moze chroni¢ przed odczuwaniem negatywnych
emocji lub nada¢ im sens i dostrzec ich przyczyng. Czytajac ksigzki mozna dotrze¢ do
potencjatu pacjentow i1 do odkrywania w ich zyciu prawdziwe] nadziei. Literatura moze
dawa¢ wsparcie, kompensowa¢ niezaspokojone potrzeby, zmieniaé sposoby myslenia i

stymulowaé rozwoj [apostol-milosierdzia.pl].
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Dogoterapia

Poprzez terapi¢ dotykowsa, glaskanie, dotykanie, przytulanie, zabawy, osoby szybciej,
sprawniej i doktadniej probuja wykonaé ¢wiczenia. Udziat zwierzat widoczny jest takze w
oddziatywaniu na psychike pacjentow. Kontakt z odpowiednio przygotowanym psem moze
wplyna¢ na rozluznienie sity migsniowej, a beztroska, bezstresowa zabawa pozwala oderwac
si¢ przynajmniej na chwile od swoich probleméw, probleméw bardzo czgsto zwigzanych z

nieuleczalnos$cia choroby [apostol-milosierdzia.pl.].

Podsumowanie

Zasadne jest stosowanie rehabilitacji u pacjentow paliatywnych, poniewaz wplywa ona
bezposrednio na polepszenie jakosci zycia pacjentéw. Rehabilitacja stanowi integralng czgsé
opieki paliatywnej. Poprzez dzialania fizjoterapeutyczne wspomaga si¢ leczenie w opiece
paliatywnej polegajace na zlikwidowaniu lub zminimalizowaniu dokuczliwych objawéw,
ktére towarzysza osobom z zaawansowang choroba nowotworowa. Pomimo, iz w ostatnim
czasie pojawia si¢ coraz wigcej doniesien naukowych, ktére analizuja zasadnos$¢ oraz oceniaja
skuteczno$¢ metod rehabilitacji stosowanych w opiece paliatywnej, to w dalszym ciagu
istnieje potrzeba przeprowadzania prob klinicznych o wysokim stopniu wiarygodnosci 1
trafnos$ci, ktore obejmowalyby duze grupy chorych. Jak réwniez istnieje potrzeba wspotpracy
Z coraz szerszg rzesza specjalistow w zespotach paliatywno-hospicyjnych w celu prowadzenia
terapii komplementarnych, dzigki czemu pacjenci poprzez zdrowienie psychiczne i duchowe
w subiektywnym odczuciu poprawiaja jako$¢ zycia. A jednym z podstawowych celow

rehabilitacji jest wtasnie poprawa jakosci zycia pacjentow u schytku zycia.
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POKROCILA PRAX SESTIER V KONTEXTE MULTIDISCIPLINARITY,
INTERDISCIPLINARITY A TRANSDISCIPLINARITY

Beata Gress Halasz, Darina Wiczmandyova

Vysoka skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava

Uvod

Zmeny Vv demografii, ako starnica populacia aznej vyplyvajica vysokd prevalencia
aincidencia multisystémovych chronickych ochoreni znamena vyzvy pre systémy
zdravotnictva. Vznika neustaly tlak zo strany spoloc¢nosti a vyplyvajucich potrieb poskytovat
komplexné intervencie. Problémom su vSak limitované zdroje a nedostatok kvalifikovanych
profesionalov s adekvatnym vzdelanim.' Situicia je alarmujiica a vyzaduje si pozitivne
zmeny. Cielmi kooperacie maju byt  bezpecnost, vyuZitelnost, dostupnost,
akceptovatelnost’, kvalita, efektivne vyuzivanie a prerozdelovanie zdrojov, ako aj
implementécia najnovsich vedeckych poznatkov a technoldgii. Interprofesionalna kolaboracia
je jednym z esencidlnych podmienok pre splnenie cielov. Podstatna je timova spolupraca
viacerych odborov a odvetvi. Vysvetlit, pochopit’ a implementovat’ timovu spolupracu moze
byt niekedy naro¢né vzhl'adom na zovSeobecnenie niektorych stvisiacich pojmov. V tvode
prace definujeme ulohu timu ajeho ¢lenov v ramci multidisciplinarity, interdisciplinarity
a transdisciplinarity. V kontexte interprofesionalnej spoluprdce zohrdva vyznamnu Ulohu
oSetrovatel'stvo. V poslednej dekade presiel tento odbor transformaciou, no napriek tomu
V sti€asnosti zaznamenavame znacné problémy v oblasti jasn¢ho zadefinovania kompetencii,
personalneho zabezpecenia, adekvatneho pracovného Casu a odmenovania. To vedie nielen
k nezaujmu a neatraktivnosti povolania/odboru, ale aj k ohrozeni zdravia obyvatelstva.
V stvislosti s globalnym  nedostatkom  pracovnych sil v zdravotnictve a jeho
predpokladanému narastu su potrebné okamzité rieSenia a kooperacia na transdisciplinarnej
urovni. Jednym z €iastkovych, ale zato vyznamnych rieSeni je implementacia pokrocilej praxe
sestier do systému zdravotnictva na Slovensku. Je zadefinovand ako profesiondlna, efektivna,
zdroje - Setriaca a humanna rola sestier, ktorej predpokladom su prax, zrucnosti a vzdelanie
pokrocilej trovne. Vedie k syst¢émovému riadeniu oSetrovatel'skej praxe, zefektivneniu

poskytovanej starostlivosti a zatraktivneniu odboru.
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Definicie pojmov

Aby sme dokladnejSie pochopili podstatu interprofesionality a timovej spoluprace, je
nutné vysvetlit vyznam pojmov multidisciplinarita, interdisciplinarita, transdisciplinarita.
Slovniky definuju pojmy takto:
Multidisciplinarita je chapana ako kombinovanie, zainteresovanie, alebo kombinacia
niekol’kych oddelenych akademickych disciplin alebo profesiondlnych Specializacii v pristupe
k nejakej téme/problému.’ Pojem interdisciplinarita znamena kombinéciu, zahrfiovanie,
metodu prepojenia a aktivnu spolupracu dvoch alebo viacerych akademickych odborov,
disciplin, profesii, technolégii, odvetvi za i¢elom dosiahnutia integrovaného a synergického
vysledku v teoretickej i praktickej odbornej ¢innosti, vo vede i vyskume. . Velmi podobne
je definovana aj transdisciplinarita- medziodborova/nadodborova spolupraca zahihajuca
viac ako jednu disciplinu.*?

Z uvedeného je zrejmé, Ze pojmy nie su presne zadefinované, su prili§ zovSeobecnené
a chabo diferencované. Choi aPak (2006) v prehlade literatury to potvrdzuju a d’alej
uvadzaji, Ze pojmy su relativne nové, méitice a Casto zamienané. Vysvetluji pojmy
detailnejSie a presnejSie:
Multidisciplinarny tim je teda skupina zdravotnickych pracovnikov rdéznych disciplin alebo
profesii nezavisle poskytujucich sluzby pacientom pre ich odbor Specifické. Na druhej strane
koncept interdisciplinarity spociva v prepojeni jednotlivych ¢lenov timu z r6znych odborov,
kde ¢lenovia postupujii v procese tak, aby dosahovali priaznivé vysledky pre pacienta.
Transdisciplinarita je povaZovana za najpokrocilejsi level, kde v time spolupracuju vedci,
nevedecki pracovnici a ini ¢lenovia, ktori pracuju nad ramec alebo prekracuju disciplinarne
hranice. Spolo¢nym menovatelom multidisciplinarity, interdisciplinarity a transdisciplinarity
je zapojenie viacerych disciplin vzajomne prepojenych a zavislych v rdoznej miere na
rovnakom kontinuu.® Zamerom je spologne pracovat’ ako tim a vyuZit' najnoviie vedecké
poznatky, technologiu a zdroje, relevantné znalosti a schopnosti ¢lenov timu tak, aby bol

dosiahnuty ciel’ sustred’'ujuci sa na potreby a o¢akavania pacientov/klientov.

Pracovna sila v oSetrovatel’stve

Globalnu pracovnu silu v systéme zdravotnictva predstavujii zdravotnicki pracovnici-
su to l'udia zainteresovani v aktivitich s primdrnym cielom zlepSovat’ stav vSeobecného
zdravia'. WHO v roku 2006 z dostupnych dat vypracovalo spravu zahriiujiicu koneény podet
59 zdravotnickych pracovnikov na 10 000 obyvatelov a z vypoctov vyplyvajuci nedostatok

priblizne 4,3 miliénov lekarov, sestier, poérodnych asistentiek a podpornych zdravotnickych
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pracovnikov vo svete.* WHO v publikécii z roku 2014 s nazvom Nie je zdravie bez dalej
predpoklada globalny deficit az 12,9 miliéna zdravotnickych pracovnikov do roku 2035.°
Priemer poctu sestier v krajinaich OECD predstavuje 9,1 na 1000 obyvatel'ov. Slovensky
priemer predstavuje 5,8 sestier na 1000 obyvatel'ov, Co znamend znacny nedostatok v naSom
zdravotnom systéme.6 Problém je zna¢ne komplexny. Zahtiia predovsetkym nedostato¢né
spolocenské uznanie, financné ohodnotenie a naro¢nost’ povolania.

Pokroc¢ila prax v kontexte multidisciplinarity, interdisciplinarity a transdisciplinarity.

ICN definuje pokrocilu prax sestier ako registrovanu sestru
S expertizou, vedomostami, = komplexnymi  rozhodovacimi  zru¢nosti  a klinickymi
kompetenciami pre expandovani prax, ktorych charakteristika je formovand kontextom
a/alebo krajinou, v ktorej sa povolenie pre prax vydava.’

Pokrocila prax sestier je vyuzivanad v mnohych krajindch sveta. Jej histéria sa zacala
v USA a siaha do 60. rokov minulého storocia, kedy sa rola zacala kreovat’ na zéklade ciel'a
optimalizovat  narastajice naklady na starostlivost anedostatku zdravotnickych
pracovnikov.'® Pre ziskanie registracie pre pokro¢ila prax sestry je doleZitym faktorom
splnenie podmienok, ato v oblasti vzdelavania apraxe. Podla odporGi¢ani by sestra
S pokrocilou praxou mala mat’ minimdlne magistersky stupenl vzdelania v oSetrovatel'stve
a odpracovanych minimalne 3 az 5 rokov vV danom odbore (r6zne legislativne zadefinované
v tej- ktorej krajine).”® V sicasnosti sa diskutuje o doktorskom stupni vzdelania vzhladom na
fakt, ze minimalny limit poétu kreditov v doktorskom stupni je takmer zhodny z poctom
kreditov v inych pribuznych odboroch, ako je lekér a farmaceut.”

Mnoho zahrani¢nych $tadii uvddza vynikajice vysledky uplatnenia pokrocilej praxe
sestier ako v institucionalizovanej, tak aj v komunitnej praxi.'® Sestry s pokrogilou praxou ako
sucast’ multidisciplindrnych timov maji nezastupitelnu tlohu pri poskytovani dostupnej,
adekvatnej a kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Ich uplatnenie vytvara komplexnost’ a
kontinuitu starostlivosti o pacientov/klientov. Doélezitym faktorom s prave kompetencie
pokrocilej praxe vytvarané na zaklade vzdelania a praktickych zru€nosti. Podmienkou
pokrocilej praxe je adekvatne vzdelanie a prax, ale aj pokrocila schopnost posudzovat
zdravotny stav pacientov/klientov, schopnost’ rozhodovania a zru¢nost’ pri diagnostikovani.
Sestra s pokroc€ilou praxou je autondémna, nezavisla, spolupracujica so Specialistami z inych
odborov, uskutociiuje prvy kontakt a realizuje vstupné posudzovanie pacienta/klienta, planuje,
implementuje a vyhodnocuje, poskytuje konzultacie, realizuje tzv. ,,case management,

a uplatiiuje sa aj ako vyskumnik, pedagdg, mentor a manazér.’
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Jednym z podstatnych vychodisk zatraktivnenia odboru oSetrovatel'stvo a povolania
sestry na Slovensku by mohla byt prave rola sestry s pokrocilou praxou. Tato rola nie je na
Slovensku zadefinovana, no vzhladom na vzdelanostni uroven a praktickdl expertizu
slovenskych sestier existuju predpoklady na jej implementaciu. Zatial' sa vyskum v tejto
oblasti na Slovensku nerozvija. V blizkej budicnosti planujeme zrealizovat’ Studiu, ktora by
mala obsahovat’ teoretické zazemie pre uplatnenie pokrocilej praxe na Slovensku
a uskuto¢nit’ vyskum podmienok pre implementiciu role do systému slovenského

zdravotnictva.

Zaver

Sestry s pokro¢ilou praxou su nezastupitelnymi ¢lenmi timov v oblasti
multidisciplindrnej, intersiciplindrnej a transdisciplindrnej spoluprdce pri  poskytovani
starostlivosti, uspokojovani potrieb a oakavani pacientov/klientov. Vo svete je tato rola
vyuzivana a prindsa pozitivne vysledky na vSetkych urovniach. Je nielen efektivna, bezpecna
a kvalitna, ale zaroven spoloCensky ocenovana a finanéne odmenovand. Z hl'adiska
neatraktivnosti povolania a suiCasného poddimenzovania poctu sestier sa da pokrocila prax
povazovat’ za jedno z vyznamnych rieSeni. Predpoklady pre implementaciu pokrocilej praxe
na Slovensku su vyznamné. Je vSak nutné realizovat’ vyskum a identifikovat’ potrebné kroky

pre jej mozné uplatnenie v slovenskom systéme zdravotnictva.
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ANALIZA ROZNIC WYBRANYCH ASPEKTOW JAKOSCI ZYCIA W OCENIE
OSOB SPRAWNYCH I NIEPEENOSPRAWNYCH RUCHOWO

Barbara Gugata® , Dorota Gutkowska * , Lucyna Boratyn-Dubiel *
1Uniwersy‘[et Rzeszowski , Wydziat Medyczny, Instytut Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu,

Katedra Pielggniarstwa

Wstep: Analizujac termin jakosci zycia tatwo zauwazy¢, ze w zalezno$ci od specyfiki
analizowanych problemoéw jest on roznie interpretowany co $ci§le zwiazane jest z jego
interdyscyplinarnym charakterem. Na oceng jakosci zycia maja wptyw nie tylko obiektywne
warunki zycia jednostki, lecz takze subiektywne odczucia satysfakcji i zadowolenia. Ocena
jakosci zycia przez osoby niepelnosprawne ruchowo jest zatem swoistym odzwierciedleniem
warunkéw zycia, doznawanych przezy¢ i do$wiadczen. Osoby z niepelnosprawnoscia
ruchowa w swoim codziennym zyciu spotykaja si¢ z wieloma ograniczeniami, ktére
utrudniajg , czasami wrecz uniemozliwiaja wykonywanie wielu czynnosci, ktore dla oséb
sprawnych ruchowo nie stanowig problemu. Istotne zatem jest poznanie czynnikéw
determinujacych jako$¢ zycia i podnoszenie jej poziomu we wszystkich aspektach, poniewaz
jej wysoki poziom ma pozytywny wplyw na motywacje do dziatania i osobisty rozwdj tych
0sob.

Celem badan jest ocena jakosci zycia 0sob niepetnosprawnych ruchowo w aspektach zdrowia,
sytuacji rodzinnej, zawodowej 1 materialnej oraz ukazanie r6znic w ocenie osob z dysfunkcja
1 pelnosprawnych.

Material i metody: W badaniu udziat wzigto 160 respondentow, ktorych podzielono na dwie
grupy : niesprawnych ruchowo z orzeczonym stopniem niepelnosprawnos$ci (80 oséb) oraz
sprawnych ruchowo (80 osoéb). Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz
ankiety, sktadajacy si¢ z 29 pytan, dotyczacych osoby badanej (wiek, pte¢, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, stan cywilny), oraz ogodlnej jakosci zycia w kategoriach: zdrowia,
sytuacji rodzinnej, zawodowej i materialnej. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
przyjmujac poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki: Srednia wieku badanych byta zblizona w obydwu grupach ksztattujac sie w grupie
niepetnosprawnych ruchowo na poziomie 55,1 lat a w grupie os6b sprawnych na poziomie
54,3. Dobor grup pod wzgledem plci byl rowniez zblizony, gdyz w obydwu grupach
mezezyzni 1 kobiety reprezentowani byli  przez bardzo podobny odsetek: kobiety

niepetnosprawne stanowity 51% badanej populacji osob niepetnosprawnych , sprawne 55%,
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za§ mezczyzni  niepetnosprawni stanowili 49% populacji a  sprawni 45%. Miejsce
zamieszkania badanych w podziale na grupy oséb niepelnosprawnych i sprawnych byto
réwniez zblizone: w grupie 0sob niepelnosprawnych 56% badanych mieszkalo w miescie a
44% na wsi za§ w grupie osOb sprawnych w miescie jak 1 na wsi mieszkalo po 50%
respondentow. W gronie o0sOb niepetnosprawnych, najliczniejsza grupa byly osoby z
wyksztatceniem zawodowym (36%) 1 podstawowym (16%) za$§ w grupie osob sprawnych
najwiecej bylo respondentdw z wyksztatceniem $rednim (45%) 1 wyzszym (13%). Wsrod
0sob sprawnych ruchowo najwigkszg grupe stanowity osoby bedace w zwigzku malzenskim
(3/4 ankietowanych) za§ w grupie osob niepetnosprawnych taki sam status cywilny miata
polowa badanych. W stanie wolnym (kawaler/panna) w grupie oséb niepetnosprawnych byto
33 % badanych za§ w grupie sprawnych 17 %.

Osoby niepetnosprawne ruchowo w odniesieniu do oséb sprawnych nizej oceniali 0ogolna
jakos¢ zycia W podziale na obszary, w kategorii zdrowie, wybierali ocen¢ niska (50% vs.
9%), lub przecigtng (46% vs. 68%), ocena wysoka podawana byta znacznie rzadziej (4% vs.

8%) (p=0,0000) (ryc. 1).

Hosoba sprawna @O osoba niepetnosprawna

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

wysoko przecietnie nisko

Ryc. 1. Ocena jakosci zycia w kategorii zdrowie

Niezaleznie od wieku i plci osoby niepelnosprawne ruchowo ocenialy swoje zdrowie na
niskim badz przecigtnym poziomie. W porownaniu z grupg kontrolng zaleznosci nie byty
istotne statystycznie. W analizie sytuacji rodzinnej, wlasng rodzing posiadato 65% vs. 80%
0s6b niepelnosprawnych ruchowo (p=0,0336). W ocenie jakosci zycia w kategorii rodzina
réznice w grupach oséb sprawnych i niepelnosprawnych nie byly istotne statystycznie (p=
0,1205). Respondenci na zblizonym poziomie oceniali jako$¢ zycia wybierajac najczgsciej

oceng przecietng (46% vs. 55%).
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W analizie zatrudnienia badanych, odsetek osob zatrudnionych byl na niekorzys¢ grupy
niepetnosprawnych (p= 0,0072) gdyz w tej zbiorowosci byto 61% bezrobotnych. W ocenie
jako$ci zycia W kategorii sytuacji zawodowej osoby sprawne wyzej ocenialy swoja jakos¢
zycia (p=0,0000), wybierajac najczesciej ocen¢ przecigtng (74% vs. 59%). Co trzecia
niepelnosprawna osoba oceniata wlasng sytuacje zawodowg nisko (35% vs. 4%). Wiek 1 pte¢
nie mialy wplywu na oceng¢ sytuacji zawodowej badanych. Mozna natomiast zauwazy¢, ze
migdzy wyksztalceniem a oceng wlasnej sytuacji zawodowej istnieje statystycznie istotna
zalezno$¢. Najwigcej niepetnosprawnych oséb z wyksztatlceniem wyzszym (prawie co trzecia)
okreslata swoja sytuacje¢ zawodowa na poziomie wysokim (p=0,0257).

W ocenie sytuacji materialnej badanych, osoby sprawne oceniaty swojg sytuacj¢ materialng
wyzej niz osoby niepelnosprawne (p= 0,0067). Osoby niepetnosprawne najczesciej wybieraly
ocen¢ niskg (49% vs. 23%) lub przecietng (48% vs. 70%), ocene wysoka (4% vs. 8%)
(p= 0,0023). Ponad dwie trzecie ankietowanych sprawnych bylo zdania, iz ich sytuacja
materialna jest dobra (68%), w grupie niepetnosprawnych az 41% ocenialo ja jako zia.

Doktadne dane prezentuje ryc. 2.

mosoba sprawna D osoba niepetnosprawna

bardzo dobra dobra zia krytyczna

Ryc. 2 . Ocena sytuacji materialnej badanych

Zmienne wiek i pte¢ nie roznicowaly uzyskanych wynikéw za§ wyksztatcenie badanych
odgrywalo istotng role statystyczng gdyz jedynie  ws$rdod osob niepelnosprawnych
posiadajacych wyksztalcenie wyzsze  pojawily sie wysokie oceny dotyczace statusu
materialnego (p=0,0014).

Dyskusja

Analiza wynikow badan wykazata, iz niepetnosprawnos$¢ ruchowa ma negatywny wplyw na

oceng jakosci zycia. Osoby z dysfunkcja ruchowa oceniajg nizej wlasng jako$¢ zycia nie tylko
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w poréwnaniu do osob sprawnych ruchowo, ale réwniez w porownaniu do grup oséb z
innymi rodzajami niepetnosprawnosci. Badania przeprowadzone przez Parchomiuka M. i
Byry S. w populacji 0s6b z réznymi typami niepetnosprawnosci (osoby stabo styszace, stabo
widzace, z niepelnosprawnosciag ruchowa, z lekkg niepelnosprawnosciag intelektualng)
potwierdzajg to stwierdzenie. Sposrod tych czterech grup osoby z dysfunkcja ruchowa w skali
jakosci zycia uzyskaly najgorszy wynik a najwickszym ich problemem byto brak
samodzielnos$ci oraz niezalezno$ci [1]. Problem ten potwierdzaja badania statystyczne ktore
podaja, iz wskaznik bezrobocia wsrod osob niepetnosprawnych w Polsce jest dwukrotnie
wiekszy w poréwnaniu do os6b sprawnych [2] a Zrédlem utrzymania os6b niepetnosprawnych
jest renta z powodu niezdolno$ci do pracy 47% oraz emerytura 23% [3]. Fakt ten nie napawa
optymizmem, gdyz jak wskazuja badania Koniecznej E.J. aktywno$¢ zawodowa ma istotny
wplyw na poczucie sensu zycia wérdd osob niepetnosprawnych ruchowo [4].

Whioski:

1. Osoby niepelnosprawne ruchowo wykazuja niski poziom ogoélnej jakosci zycia. Ocena
sytuacji zdrowotnej, materialnej oraz zawodowej jest nizsza w porownaniu do 0sob
sprawnych i ksztattuje si¢ na poziomie niskim badz przecigtnym.

2. W analizowanych aspektach zmienne, takie jak wiek 1 pte¢ nie maja wplywu na
poziom deklarowanej jako$ci zycia.

3. Ocena jakosci zycia w kategorii sytuacji materialnej i zawodowej zmienia si¢ wprost

proporcjonalnie do wyksztatcenia badanych.
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ZACHOWANIA ZDROWOTNE ZWIAZANE Z ODZYWIANIEM ORAZ
WYSTEPOWANIE NADWAGI I OTYLOSCI W GRUPIE PACJENTOW
LECZONYCH W ODDZIALE CHOROB WEWNETRZNYCH

Dorota Gutkowska, Barbara Gugata, Lucyna Boratyn-Dubiel
Instytut Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny
Uniwersytetu Rzeszowskiego (Polska)

Wstep. Nadwaga 1 otylo$¢ to problem zdrowotny w ujeciu globalnym dotyczacy nie tylko
krajow rozwinictych, ale takze panstw rozwijajacych si¢. Epidemia otytosci stata si¢ jednym

z powazniejszych wyzwan dla wspotczesnego spoleczenstwa, przede wszystkim z powodu jej
klinicznych 1 spotecznych konsekwencji. Spadek wydatku energetycznego wynikajacy ze
stylu zycia, w ktorym realizowane jest minimum aktywno$ci fizycznej potrzebnej do
codziennego funkcjonowania, w potaczeniu z niekorzystnymi zwyczajami zywieniowymi
sprawia, ze na §wiecie systematycznie wzrasta liczba 0os6b z nadmierng masg ciata [1].

Wsrdd krajow europejskich ponad 50% mieszkancow ma nadwage, a u 30% rozpoznano
otytos¢ [2]. W najwiekszym stopniu problem ten wystepuje w Grecji, gdzie z powodu
nadwagi cierpi 51% mezczyzn 1 37% kobiet, zas 28% mezczyzn 1 38% kobiet to osoby otyte.
Do krajéw gdzie nadwaga 1 otylo$§¢ wystepuja najrzadziej naleza Francja, Szwecja, Dania 1
Norwegia. Nadwaga dotknietych jest tam 35-41% mezczyzn i 20-24% kobiet, natomiast
otylo$¢ wystepuje u 7-9% mezczyzn 1 6-8% kobiet [2]. Stale wzrastajagca liczba oséb z
nadmierng masg ciala przybierajaca rozmiary epidemii spowodowata konieczno$¢ zajecia si¢
ta problematykg i potrzebg szerokiego promowania prozdrowotnych zachowan zwigzanych z
prawidlowym odzywianiem. Cel. Ocena zachowan zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem,
ktére moga wptywaé na wystepowanie nadwagi i1 otytosci w grupie pacjentow leczonych w
oddziale chorob wewnetrznych. Material i metody. Badaniem objeto 150 pacjentow
leczonych w Oddziale Chorob Wewnetrznych w Miejskim Szpitalu w Przemyslu. Badania
przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z  wykorzystaniem autorskiego
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z 30 pytan. Zgromadzony material badawczy
poddano analizie statystycznej za pomoca programu IBM SPSS Statistics 20. Za istotne
statystycznie uznano wartosci statystyk dla p<0,05. Wyniki. Populacj¢ badanych stanowito
48,0% kobiet i 52,0 % mezczyzn. Najliczniejszg grupe tworzyly osoby w wieku 65 i wigcej
lat (40,7%). Prawidtowa mas¢ ciata posiadato 34,7% ankietowanych, natomiast nadwage

stwierdzono u 28,0% badanych. Otylos¢ I stopnia dotyczyta 20,7% respondentéw, otyltos¢ 11
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stopnia 8,0% o0sob, za$ otytos¢ III stopnia stwierdzono u 4,0% badanych. Z niedowaga byto
4,7% pacjentow. Dane dotyczace rodzinnego wystepowania nadmiernej masy ciala wykazaty,
ze najczegsciej, bo az 36,0% osob potwierdzito jej wystepowanie u swoich rodzicow. Wedtug
25,3% respondentow nadwaga/otylos¢ wystgpowata u ich rodzenstwa. W najmniejszym
stopniu (10,0%) problem ten byl stwierdzony u dziadkéw. Analiza danych dotyczacych
sredniej liczby positkow spozywanych w ciggu dnia wykazata, ze najwiecej ankietowanych
(65,3%) spozywato 2-3 positkow w ciagu dnia. Srednie dzienne spozycie 4-5 positkow
zadeklarowato 31,3% pacjentow. Nieliczni ankietowani (3,3%) spozywali przecigtnie 6
positkdw w ciggu dnia. Najczesciej stosowanym przez respondentdw sposobem przyrzadzania
potraw bylo gotowanie (69,3%), a najrzadziej duszenie (6,0%) i grillowanie (2,0%). Na
podstawie danych dotyczacych regularnosci spozywanych positkow stwierdzono, ze zaledwie
35,3% badanych spozywalo positki zawsze o tych samych porach dnia natomiast pozostali
odzywiali si¢ nieregularnie. W oparciu o informacje dotyczace $redniej czgstosci spozywania
wybranych produktow spozywczych stwierdzono u badanych stosunkowo niskie spozycie
warzyw, owocoéw 1 produktéw mlecznych oraz czeste spozycie migsa i wedlin. Przecietnie
kilka razy dziennie warzywa i1 owoce spozywalo odpowiednio 22,7% 1 12,0% pacjentow.
Produkty mleczne kilka razy w ciagu dnia przyjmowato tylko 9,3% respondentow. Az 36,0%
pacjentow kilka razy dziennie konsumowato migso 1 wedliny. Tylko 22,7% respondentow nie
podjadato migdzy positkami, pozostate osoby robity to sporadycznie (58,0%) lub czegsto
(19,3%). Osoby podjadajace miedzy positkami najczesciej siggaly po stodycze (47,4%).
Badania wlasne wykazaty, ze warto§¢ wskaznika BMI badanych byta istotnie zwigzana z
wystgpowaniem u nich choréb wspotistniejacych (p<0,05). Nadcisnienie tetnicze
wystepowato czgsciej u 0sob otytych (75,5%) oraz z nadwagg (64,3%), rzadziej u pacjentow z
normalng masa ciata (33,9%). Z powodu cukrzycy istotnie czgséciej leczyli si¢ ankietowani ze
stwierdzong otytoscia (30,6%) 1 z nadwaga (26,2%), rzadziej osoby z prawidlowa masa ciala
(3,4%). Analiza wynikow badan wlasnych wykazata, ze wystepowanie nadmiernej masy ciata
bylo istotnie uzaleznione od regularno$ci spozywanych przez respondentow positkow
(p<0,05). Osoby jedzace positki o tych samych porach dnia czg¢sciej charakteryzowatly sig
prawidtowa masg ciata (49,2%). Osoby czesto odzywiajace si¢ nieregularnie w 59,5% mialy
nadwagg lub otylos$¢ (53,1%). Badani, ktorzy zawsze jedli nieregularnie cze¢$ciej byli otyli
(24,5%). Dyskusja. Zagrozenia zwigzane z wystepowaniem nadmiernej masy ciata zostaty
dostrzezone w wielu krajach jako priorytet w aspekcie zdrowia publicznego, co znalazto
odzwierciedlenie w programach Unii Europejskiej a takze w polskiej wersji ,,Narodowego

Programu Zdrowia na lata 2007-2015”. Rosnace zagrozenie przewleklymi chorobami
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niezakaznymi spowodowato, ze ich prewencja uznana zostala za glowne wyzwanie dla
zdrowia publicznego, wymagajace wznowienia przez rzady, spoteczenstwa i spotecznosc
mi¢dzynarodowa zaangazowania W promocje¢ zdrowej diety i aktywnosci fizycznej. W
zwiazku z tym Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), na wniosek krajow cztonkowskich
Unii Europejskiej, opracowata dokument pt. Global strategy on diet, physical activity and
health (Globalna strategia dotyczgca diety, aktywnosci fizycznej i zdrowia). Kraje
cztonkowskie, zatwierdzajac te strategie, zobowigzaly si¢ do okre§lenia, wdrozenia i
ewaluacji dziatan promujgcych zdrowag diete i aktywno$¢ fizyczng oraz zmniejszajacych
ryzyko wystgpowania przewlektych chorob niezakaznych [3]. W Polsce wystepowanie
nadwagi 1 otytosci jest bardzo czgste. W badaniu WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogolnopolskie
Badania Stanu Zdrowia Ludnosci), przeprowadzonym w latach 2003-2005 wérdd dorostych w
wieku 20-74 lata, wystepowanie nadwagi u mezczyzn oszacowano na 40,4%, a u kobiet na
27,9%. Otytos¢ dotyczyla 21,2% mezczyzn 1 22,4% kobiet [4]. Wysoki odsetek o0sob z
nadmierng masg ciata stwierdzony w badaniach wtasnych potwierdza ogdlnopolska tendencje
w tym zakresie. Nadwage miato 28,0% badanych, za$ otyto$¢ dotyczyta prawie co trzeciego
pacjenta (32,7%). Z doniesien naukowych wynika, ze nadmierna masa ciata moze wynikaé
m.in. z nieodpowiedniego sktadu diety, matej liczebnosci 1 czgstosci spozywania positkow.
Osoby spozywajace 1-2 positki dziennie wykazujg wigksza tendencje do tycia, majg wyzsze
stezenie cholesterolu i czesciej zaburzong tolerancje weglowodanow niz te, ktore spozywaja 5
positkow w ciggu dnia. Poza tym positki bogate w ttuszcze 1 weglowodany oraz mala
aktywno$¢ fizyczna sprzyjaja odkladaniu tkanki tluszczowej [5]. Z uzyskanych w trakcie
badania danych wynika, ze przewazajaca wigkszos¢ respondentow (65,3%) spozywata
przecigtnie tylko 2-3 positkéw w ciggu dnia 1 zaledwie 35,3% o0s6b przyjmowalo positki
zawsze o tych samych porach dnia. Oprocz czynnikéw $rodowiskowych, spotecznych i
kulturowych w patogenezie otylosci wazng role odgrywaja uwarunkowania genetyczne [6].
Dane z literatury wskazuja na to, ze wystepowanie otytosci u jednego z rodzicéw zwigksza
ryzyko wystepowania otytosci w wieku dorostym 4-5-krotnie. W przypadku, kiedy otylos¢
dotyczy obojga rodzicéw, ryzyko to wzrasta az 13-krotnie [7]. Prawidlowo$¢ ta cze§ciowo
mozna dostrzec w wynikach badan wtasnych, ktore wskazuja na rodzinne wystepowanie
nadmiernej masy ciata. Az 36,0% badanych potwierdzilo wystepowanie nadwagi/otytosci u
swoich rodzicow 1 25,3% respondentéw u rodzefistwa. Z danych dostepnych w literaturze
wynika, ze otylo$¢ przyczynia si¢ do zwickszonej chorobowos$ci i $miertelnosci. Wedlug
WHO nadwaga i otylos¢ odpowiedzialne sa za 80% przypadkéw cukrzycy typu 2, 35%

przypadkéw choroby niedokrwiennej serca i 55% przypadkéw nadci$nienia tgtniczego [8].

133



Uzyskane w badaniu wtasnym dane potwierdzajg zaleznos¢ wystepowania niektorych chorob

cywilizacyjnych od wartosci wskaznika BMI. Nadci$nienie t¢tnicze wystepowalo czgsciej u

osob otytych (75,5%) oraz pacjentdéw majacych nadwage (64,3%). Z powodu cukrzycy

czesciej leczyli si¢ respondenci ze stwierdzong otyloscig (30,6%) 1 z nadwaga (26,2%).

Whioski. Ponad potowa badanych posiada nadmierng mase ciata. Wysoka warto$¢ wskaznika

BMI u ankietowanych koreluje z wystgpowaniem u nich nadcis$nienia tetniczego i cukrzycy.

Najczesciej stwierdzanymi u respondentéw nieprawidtowymi zachowaniami zywieniowymi

sg: niskie dzienne spozycie warzyw, owocoéw 1 produktow mlecznych, nieregularnie

przyjmowanie positkéw oraz zbyt mata liczba positkéw spozywanych w ciggu dnia.
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OPIEKA I PIELEGNACJA PACJENTA W PODESZELYM WIEKU Z NOWO
ROZPOZNANA STOPA CUKRZYCOWA

Marzena Agnieszka Humanska, Martyna Piasecka, Mirostawa Felsmann
Z Katedry Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Teorii Pielegniarstwa, Uniwersytet

Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

Streszczenie:

Wstep: Cukrzyca to grupa chordb metabolicznych, przebiegajacych z hiperglikemia,
wynikajaca z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny. W Polsce okoto dwa miliony ludzi
choruje na cukrzyce, w tym 1,5. miliona stanowia chorzy na typ 2. Wsrod oséb chorujacych
dominujg ludzie po 60. roku zycia. Niezaleznie od typu cukrzycy, moga wystapi¢ przewlekte
powiklania, w tym zespot stopy cukrzycowej. Charakteryzuje si¢ on infekcja, owrzodzeniem
i/lub  uszkodzeniem glebokich tkanek stopy, zwigzang 2z nieprawidlowosciami
neurologicznymi oraz obecnoscig patologicznych zmian w obrebie tetnic konczyn dolnych.
Rozwiniecie: Niezbedna jest holistyczna ocena stanu bio-psycho-spotecznego, motywacji,
umiejetnosci cukrzyka, jego najblizszych do przyjecia, przestrzegania zasad terapii. Edukacja
skupia si¢ na dziataniach zorientowanych na wczesnym wykrywaniu i prewencji zagrozen,
w tym na: regularnym ogladaniu stép, unikaniu czynnikow zwigkszajacych ryzyko
ich uszkodzenia, kontroli poziomu glikemii. Pielggniarz/ka powinien/na opiera¢ si¢
na zatozeniach modelu zadaniowego.

Whioski:

1. Najskuteczniejszg metoda zapobiegania ZSC u oséb w wieku podesztym jest prewencja
oraz wczesne wykrywanie niepokojacych zmian patologicznych na stopach.

2. Opieka nad starszym pacjentem z ZSC powinna by¢ prowadzona przez interdyscyplinarny
zespoOt terapeutyczny.

3. Opieka 1 pielegnacja, jest tym skuteczniejsza, im lepiej jest przygotowany zespot
terapeutyczny, pacjent oraz jego najblizsi.

4. Niezbedna w pracy pielegniarza/ki jest znajomos$¢ funkcjonowania organizmu osoby
starszej, specyfiki objawow klinicznych cukrzycy u chorego w wieku podesziym.

5. Prawidlowo przeprowadzona edukacja stwarza mozliwo$¢ szybkiego wykrycia zmian
na stopach.

6. Znajomo$¢ przyczyn powstawania owrzodzen, zasad prowadzenia samoopieki,
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samopielegnacji zmniejszajg ryzyko ZSC .
7. Zadaniem pielegniarza/ki jest dbanie o sfer¢ biologiczng i psychiczng pacjenta.

Stowa kluczowe: pielggniarstwo, cukrzyca, stopa cukrzycowa, diabetologi

Wstep: Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1999 roku, cukrzyca to grupa
chorob metabolicznych charakteryzujacych si¢ hiperglikemia, wynikajaca z defektu
wydzielania i/lub dzialania insuliny [1]. Uwazana jest za chorobg cywilizacyjng XXI wieku.
Wedtug prognoz WHO czestos¢ zachorowan w krajach uprzemystowionych i rozwijajacych
si¢ wzro$nie co najmniej dwukrotnie i osiggnie w 2025 roku 300 mln. Wpltyw na to zjawisko
majg: procesy starzenia si¢ spoleczenstw, siedzacy tryb zycia, nawyki zywieniowe,
prowadzace do otytosci [2].

W Polsce okoto dwa miliony ludzi, czyli okoto 5,6% catej populacji choruje na
cukrzyce. Zdecydowang wigkszo$¢, bo okoto 1,5. miliona stanowig chorzy na typ 2.
Powolujac si¢ na szacunki WHO, prawdopodobnie za ¢wieré wieku liczba chorych na
cukrzyce osiggnie w Rzeczpospolitej Polskiej okolo cztery miliony, czyli okoto 10%
populacji ogdlnej. Nalezy podkresli¢, ze tylko okoto potowa przypadkéw zachorowan jest
wykryta i leczona. Rzeczywista liczba cukrzykéw moze by¢ nawet dwukrotnie wyzsza, niz ta,
ktora jest zawarta w aktualnych danych statystycznych [3].

Czesto pomijang kwestig jest problem cukrzycy u os6b w starszym wieku. Tymczasem,
wsrod osob, chorujacych na cukrzyce, dominujg ludzie po 60. roku zycia [4].

Z cukrzyca wiaze si¢ ryzyko pojawienia si¢ przewleklych powiktan. Dynamika ich

rozwoju jest zrdéznicowana 1 nie pozwala si¢ przewidzie¢ w chwili rozpoznania choroby.
Stanowig one istotny problem spoteczno-ekonomiczny, prowadza do inwalidztwa, $mierci.
Jednym z powiktan cukrzycy, ktory w znacznym stopniu wptywa na jako$¢ zycia chorych
cukrzykoéw w wieku podesztym jest zespot stopy cukrzycowej (ZSC).
Rozwinig¢cie: Wskaznik chorobowos$ci na cukrzyce u pacjentow powyzej 65. roku zycia
wynosi 8.6%. Jest to wartos¢ dwukrotnie wyzsza niz w populacji ogolnej. Czgstos¢
wystepowania cukrzycy siega 25-30% ludzi po 65. roku zycia, z czego 95% przypadkow to
typ 2. Okoto 40-50% Polakow nie ma §wiadomosci choroby, a czas od wystapienia cukrzycy
typu 2 do postawienia rozpoznania szacunkowo wynosi okoto 9-12 lat. Wynika to z faktu, ze
przebieg cukrzycy u osob po 65. roku zycia czg¢sto ma charakter skap- lub bezoobjawowy,
a charakterystyczne dla zaburzen metabolizmu glukozy objawy moga wigzaé si¢ z innymi
schorzeniami [4].

Diabetycy w wieku podeszlym wymagaja kompleksowego 1 indywidualnego podejscia.
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Jest to szczeg6Olnie wazne u chorych w okresie poznej starosci, po 80. roku zycia.
Wielochorobowos¢ oraz wielolekowos¢ stanowia cechy charakterystyczne dla tej grupy
wiekowej. Stad potrzeba kompleksowej oceny stanu zdrowia chorego, przewidywanej
dhugosci zycia w przypadku ustalania dlugoterminowej terapii. Nalezy rowniez wzig¢ pod
uwage zdolno$¢ 1 zaangazowanie chorego oraz najblizszych pacjenta do przyjecia, i
przestrzegania zasad zaproponowanej terapii [4].

U osob starszych istotng kwestig jest zapobieganie epizodom hipoglikemii, ktéra
w znacznym stopniu oddziatuje na funkcjonowanie uktadu nerwowego, krazenia. Skutkuje
réwniez zaburzeniami roéwnowagi, ktére objawiaja si¢ upadkami i urazami, czyli jednym
z glownych problemow geriatrycznych]. Za czynniki ryzyka jej wystgpienia uwaza si¢
migdzy innymi: zaawansowany wiek pacjenta, polipatologi¢, wielolekowo$é, zty stan
odzywienia, bledy terapii insuling oraz nieodczuwanie objawow, wskazujacych na
hipoglikemig [4].

Powiktania cukrzycy ws$rod osob w podesztym wieku stanowig gtowng przyczyng
amputacji konczyn dolnych. Zgodnie z szacunkami u 50% starszych diabetykow rozwija si¢
zespol stopy cukrzycowej, a wraz z wiekiem ryzyko pojawienia si¢ owrzodzen wzrasta.
Jeden na pigciu chorych z owrzodzeniem stopy wymaga amputacji konczyny dolnej [5].

Udowodniono ponadto, ze koszta, wynikajace z powiktan ZSC — miazdzycy zarostowej
tetnic obwodowych, owrzodzeh stop, neuropatii obwodowej, stanowig okoto 30%
calkowitych
naktadow finansowych, zwigzanych z opieka nad cukrzykami, szczegodlnie $wiadczonej
w warunkach lecznictwa zamknigetego [5].

U diabetykéw w wieku podesztym czgsto cukrzycy, glownie typu 2., towarzysza
objawy depresyjne. Wpltyw na wyksztalcenie si¢ tych zaburzen maja nastepujace czynniki:
pte¢ zenska, samotno$¢, brak oparcia w najblizszych, palenie tytoniu, brak aktywnos$ci
fizycznej, nieprzestrzeganie diety, wyzszy wskaznik BMI (body mass index) — nadwaga,
otylos¢, dluzszy czas trwania cukrzycy, wystepowanie neuropatii, polipatologia,
polipragmazja, wielokrotne hospitalizacje. U kazdego pacjenta, bedacego w podesztym wieku
nalezy przeprowadzi¢ Calosciowa Ocen¢ Geriatryczng (COG). Jednym z elementow
poddawanych analizie powinno by¢ wystepowanie objawdw depresyjnych u chorych w tej
grupie wiekowej. Planujac opieke, pielegniarz/ka powinien/na zwrdci¢ uwage na stan
psychiczny pacjenta. Stanowi to istotny element oceny skutecznos$ci zastosowanej u diabetyka
terapii [5].

Majac na uwadze poruszone wczesniej kwestie, istotnym elementem planowanych
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wobec chorego dziatan beda formy aktywnego wlaczania pacjenta w podesztym wieku w

proces terapeutyczny i traktowanie go w sposob podmiotowy, a nie przedmiotowy.

Zespol stopy cukrzycowej — opieka i pielegnacja pacjenta w starszym wieku, zgodnie z
zalozeniami modelu zadaniowego

Zespot stopy cukrzycowej (ZSC) to jedno z najpowazniejszych powiktan cukrzycy,
stanowigcej epidemi¢ XXI wieku. Obecnie zaobserwowano, ze coraz wigkszy procent
diabetykéw zmaga si¢ z piectnem rany przewleklej. Powiktanie to w znaczacy sposob wptywa
na jako$¢ zycia chorego 1 sposob sprawowania przez niego samoopieki.

Zespot stopy cukrzycowej to zakazenie, owrzodzenie i/lub uszkodzenie glebokich
tkanek stopy, ktore wigze si¢ z nieprawidlowos$ciami pochodzenia neurologicznego
oraz zmianami, ktére dokonaly si¢ w tetnicach konczyn dolnych [6, 7].

Wecezesne wykrywanie ZSC 1 dzialania prewencyjne umozliwiaja zmniejszenie liczby
dokonywanych u diabetykdéw amputacji konczyn dolnych. O wystgpieniu stopy cukrzycowe;j
decyduja czynniki: etiopatogenetyczne, ryzyka, sprawcze, mechaniczne [8].

Czynniki etiopatogenetyczne [8, 9]:

— neuropatia obwodowa;

— obwodowe zmiany niedokrwienne;

—obecnos$¢ zakazenia;

— czynniki mechaniczne.

Czynniki ryzyka, czyli stany wplywajace na wzrost ryzyka powstania owrzodzenia [8]:
— starszy wiek chorego;

— wysoka masa ciata chorego;

— dlugotrwata, nieprawidtowo wyréwnana cukrzyca;

— choroba naczyn obwodowych;

— braku odczuwania bolu, zwigzany z wystgpieniem neuropatii;

— czynniki spoteczne, ekonomiczne;

— ograniczona ruchomos$¢ w stawach,, nieprawidtowy rozktad sil nacisku, deformacje stopy;
— owrzodzenie, stwierdzone w wywiadzie;

— ignorowanie przez chorego swojego stanu zdrowia, brak dbania o siebie;

— obecno$¢ powiktan, w tym ostabienie wzroku chorego.

Czynniki sprawcze, wplywajace bezposrednio na owrzodzenie stopy cukrzycowej [19]:
— nieprawidlowa higiena stop, w tym niewlasciwe przycinanie paznokci, stosowanie masci

na odciski;

138



— urazy mechaniczne;

— bledy w doborze obuwia;

— urazy chemiczne;

— urazy termiczne.

Czynniki mechaniczne - wewnetrzne i zewnetrzne, ktore powoduja wyzsze wartoSci
ciSnienia, wywieranego na stop¢ oraz jego bledny rozklad. W okolicach stopy
o zwiekszonym nacisku bardzo latwo i szybko tworza si¢ owrzodzenia [8, 10]:

Czynniki mechaniczne wewngtrzne:

— wyniostosci kostne;
— deformacje stopy, stawow;
— deformacje stopy powstale po ostrym epizodzie stawu Charcota, neuroartropatia;
— ograniczona ruchomos$¢ stawdw (nieprzystosowanie stopy do podtoza w trakcie chodzenia,
obcigzanie tych samych okolic na stopie);
— modzele, czyli okolice najsilniejszego ucisku i braku ukrwienia;
— zmienione wiasciwosci tkanek, wystepowanie w skorze patologicznego glikowanego
kolagenu.

Czynniki mechaniczne zewngtrzne:

— bledy w doborze obuwia — buty nieprawidtowo dopasowane, zbyt mocno zasznurowane,
za male buty ze zbyt niskimi czubami, nierdwnymi powierzchniami wktadek;

— urazy mechaniczne, stanowigce wynik bledow przy obcinaniu paznokci u stop
przez pacjentow w podesztym wieku, chorych na cukrzyce;

— chodzenie boso, poniewaz zwigkszeniu ulega ryzyko doznania urazu podczas chodzenia
bez butdow, ponadto noszenie skarpet, wktadek zmniejsza nacisk wywierany na stopy.

Cecha charakterystyczng cukrzykéw w podesztym wieku jest polipatologia i
polipragmazja, dlatego niezwykle wazna jest regularna kontrola stanu zdrowia oraz
kompleksowa opieka sprawowana nad chorym przez interdyscyplinarny zespoét terapeutyczny.
Planujac 1 realizujac opieke wobec osob w wieku podesztym konieczna jest holistyczna ocena
stanu fizycznego, funkcjonowania spolecznego 1 sprawnos$ci intelektualnej chorego.
Determinujag one ksztalt sprawowanej wobec chorego opieki, zdolno$¢ pacjenta do
samoopieki.

Wczesne wykrywanie zespotu stopy cukrzycowej dokonuje si¢ poprzez regularne
badanie stop, umozliwiajace identyfikacje stopy wysokiego ryzyka.

Zgodnie z rekomendacja Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2008 roku

na badanie stop sktadaja si¢ nastepujace elementy [3, 11, 12]:
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— wzrokowa ocena stanu stop podczas kazdej wizyty u lekarza, w poradni stopy
cukrzycowej, ocena biomechaniki stopy — ruchomos$ci w stawach, deformacji, jej ksztattu;

— pelne badanie przedmiotowe stop, w tym ocena: koloru skéry, ucieplenia, owlosienia,
potliwosci, wystepowania obrzgkow, zmian troficznych, modzeli, drobnych urazow, zakazen
skory, jej przydatkow, stanu ptytki paznokciowe;;

— w przypadku, gdy stwierdzona zostata obecno$¢ owrzodzenia, martwicy — lokalizacja,
glebokos¢, cechy zakazenia, kontrola zgodnie z zaleceniem lekarza prowadzacego;

— ocena t¢tna w punktach charakterystycznych.

Badan stop dokonuje lekarz na kazdej wizycie kontrolnej. Zgodnie z zaleceniami PTD
z 2011 roku u dorostych, chorych na cukrzyce, pelnego badania stop powinno si¢ dokonywacé
raz do roku. Konieczna jest rowniez ocena stop przez samego chorego i jego najblizszych,
w momencie, gdy pacjent nie jest w stanie dokonywaé¢ w peitni samoopieki. W sytuacji
wystepowania ryzyka wyksztatcenia si¢ owrzodzenia i/lub infekcji czgstotliwosé
przeprowadzanej kontroli stop jest zalezna od aktualnego stanu zdrowia pacjenta. U
cukrzykoéw z grup ryzyka powinno si¢ przeprowadza¢ pelne badanie stop w trakcie kazdej
wizyty u lekarza, nie rzadziej niz raz na trzy miesiace [1].

Niezwykle wazne we wczesnym wykrywaniu i prewencji ZSC jest zaangazowanie
pacjenta oraz che¢ do poglebiania wiedzy na temat cukrzycy i1 jej powiklan [13].
Jedng z najpowszechniejszych i najtanszych metod prewencyjnych jest edukacja [6].

Edukacja chorego w podesztym wieku z ZSC skupia si¢ na dziataniach zorientowanych
na wczesnym wykrywaniu i zapobieganiu zagrozeniom. Wsrdd nich wyrdzni¢ mozna [6]:
regularne ogladanie stop, unikanie czynnikdw zwigkszajacych ryzyko uszkodzenia stop,
w tym chodzenia na boso oraz kontrol¢ poziomu glikemii.

Ponizej przedstawiono zasady przeprowadzania higieny stop oraz doboru witasciwego

dla cukrzykéw obuwia [6]:

I. Zasady dbania o higiene stop:

- codzienna kapiel stop pod biezaca woda o temperaturze ponizej 37°C, z dokladnym
osuszeniem stop, przestrzeni migdzy palcami przy uzyciu migkkiego recznika;

- stosowanie skarpet z wtokien naturalnych, a nie elastycznych, bezszwowych;

- stosowanie pumeksu drobnoziarnistego, niemetalowej tarki do usunigcia zgrubialego
naskorka, - uzywanie olejkow, kreméw nawilzajacych do stop, dostosowanych do skory
suche;j;

- zakaz stosowania masci, ptynow na odciski oraz samodzielnego usuwania modzeli w celu
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unikniecia uszkodzen skory;

- skracanie paznokci u stop pilnikiem, ,na prosto”, z zachowaniem jednego kierunku

pitowania;

- osoby z zaburzeniami czucia powinny uda¢ si¢ do profesjonalisty w celu obcigcia paznokci.

I1. Zasady doboru wlasciwego dla cukrzykow obuwia:

- obuwie wytworzone z migkkiej, naturalnej skory, opatrzone rekomendacja dla cukrzykow,

z szerokim przodem, wnetrzem wigkszym o jeden, dwa numery od dlugosci stopy, z twarda

podeszwa;

- dostosowanie obuwia do aktualnego wygladu stép, z uwzglednieniem obecnych

znieksztatcen, pol wzmozonego nacisku, narazonych na tworzenie w ich obrgbie zmian

patologicznych;

- codzienna, regularna kontrola wnetrza butow, w przypadku pojawienia si¢ otar¢ na stopach

zaprzestanie ich uzywania, stosowanie indywidualnie dobranych wktadek profilaktycznych;

- zakaz naktadania obuwia na ,,gote” stopy oraz zbyt silnego wigzania sznurowadet w celu

zapobiezenia tworzeniu si¢ otar¢;

- stosowanie do chodzenia po domu kapci z migkkiej skory z zakrytym przodem;

- noszenie w ogrodzie petnych, ale przewiewnych butow, ktore chronia palce, jak i pigty.
Niezwykle istotnym elementem edukacji pacjenta starszego jest nauka prawidlowe;j

kontroli poziomu glikemii. Pacjent powinien zosta¢ nauczony obstugi glukometru

oraz interpretacji stanow hiperglikemicznych. U osob w tej grupie wiekowej niezwykle

istotng kwestig jest wczesniej podkreslona, umiejgtnos$¢ rozpoznawania hipoglikemii. Oprocz

objawdéw charakterystycznych, takich, jak zmeczenie, senno$¢, blados¢, drzenie rak, czy

tachykardia, niezwykle wazna jest interpretacja wyniku, wskazanego na wys$wietlaczu

glukometru. Za warto$¢ nieprawidlowa uznaje si¢ poziom glikemii ponizej 55 mg/dl (3,0

mmol/l). Pacjent powinien prowadzi¢ dzienniczek samokontroli. Umozliwi on

pielegniarce/rzowi oraz lekarzom obiektywng ocen¢ poziomu glikemii oraz stopien, w jakim

pacjent dokonuje samokontroli.

Nazewnictwo standow hiperglikemicznych [1]:

— prawidtowa glikemia na czczo: 60-99 mg/dl (3,4-5,5 mmol/l);

— nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG, impaired fasting glucose): 100—125 mg/dl
(5,6-6,9 mmol/l);

— nieprawidlowa tolerancja glukozy (IGT, impaired glucose tolerance): w 120. minucie

doustnego testu tolerancji glukozy (OGTT, oral glucose tolerance test) wedlug WHO
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glikemia 140—199 mg/dl (7,8—11 mmol/l);

— stan przedcukrzycowy — nieprawidlowa glikemia na czczo i/lub nieprawidlowa tolerancja
glukozy;

— cukrzyca — jedno z nastepujacych kryteriow:

1. objawy hiperglikemii i glikemia przygodna > 200 mg/dl (> 11,1 mmol/l);

2. 2-krotnie glikemia na czczo > 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l);

3. glikemia w 2. godzinie doustnego testu tolerancji glukozy wedtug WHO > 200 mg/dl
(> 11,1 mmol/l).

W swojej pracy z pacjentem w wieku podeszlym z nowo wykryta stopa cukrzycowa
pielegniarz/ka powinna opiera¢ si¢ na zalozeniach modelu zadaniowego. Wyznacza on
zadania, ktore powinny zosta¢ wykonane w toku planowanej opieki nad danym chorym.

Wsrod nich wyrdzni¢ mozna zadania, ktore zostaly opisane ponizej, a s3 to:
diagnostyczne,
lecznicze, pielegnacyjno-opiekuncze, edukacyjne [14].

Zadania diagnostyczne majg na celu okreslenie stanu bio-psycho-spotecznego pacjenta.
Oceny dokonuje si¢ na podstawie przeprowadzenia wywiadu, wykonania pomiaroéw
podstawowych parametrow zyciowych, wnikliwej obserwacji, analizy dokumentacji
medycznej oraz rozmowy z najblizszymi chorego. Prawidlowo przeprowadzony wywiad
umozliwia uzyskanie od pacjenta cennych informacji, dotyczacych nie tylko stanu zdrowia
fizycznego, ale rowniez kondycji psychicznej. Pielggniarz/ka powinien/na zwrdci¢ uwage na
przedstawione subiektywnie przez chorego objawy, oraz na te, ktore sa obiektywnie widoczne
1 stwierdzone na podstawie badan. Wazna jest znajomo$¢ odrgbnosci funkcjonowania
organizmu starszego cztowieka oraz charakterystycznych objawoéw chorobowych, swoistych
dla tego wieku [14].

Oceniajac sfer¢ biologiczng starszego pacjenta z ZSC nalezy wzia¢ pod uwage [14, 15]:
- oceng stopnia deficytu sprawowania przez chorego samoopieki, mozliwosci poruszania si¢;
- stan higieniczny skory oraz jej kolor, nawodnienie, elastyczno$¢, ucieplenie, czucie,
obecno$¢ zmian patologicznych i ich ewentualng oceng;

Oceniajac stan psychiczny starszego pacjenta z ZSC nalezy wzia¢ pod uwage [14]:

- nastawienie chorego do choroby, stopie motywacji do jak najwcze$niejszego wykrywania
niepokojacych zmian. Starsi ludzie czg¢sto chorujg na depresje, co wigze si¢ z rezygnacja
1 niechecig wobec choroby 1 przyjecia edukacji;

- nastawienie chorego do procesu leczenia i ewentualnej hospitalizacji;

- stopien frustracji pacjenta, wynikajacy z brakow wiedzowych, umiejetnosci praktycznych;

142



- relacj¢ chorego z najblizszym otoczeniem oraz jego sytuacje socjo-ekonomiczng.

Zadania lecznicze to czynno$ci realizowane w ramach procesu leczniczego.
Wykonywane s3 na zlecenie lekarza, podczas asystowania lekarzowi przy badaniach [14].

Zadania pielegnacyjno-opiekuncze to czynno$ci, majagce na celu wyrdwnanie
istniejagcego deficytu samoopieki. Dokonywane sa poprzez gotowos¢ do $wiadczenia
pacjentowi pomocy, kontrole oraz mobilizacj¢ chorego, jego najblizszych, a takze
towarzyszenie choremu w sytuacjach, gdy nie jest on w stanie wykona¢ ich samodzielnie
[14].

Zadania edukacyjne polegaja na przekazaniu pacjentowi oraz jego najblizszym

niezbednych informacji teoretycznych, umiejetnosci praktycznych, a takze na ksztattowaniu
prozdrowotnych postaw zyciowych [14]. Nalezy pamicta¢ o dostosowaniu edukacji do
mozliwos$ci indywidualnych starszego pacjenta.
Podsumowanie: Cukrzyca stanowi chorobe cywilizacyjng XXI wieku i w znacznym stopniu
dotyczy o0sob starszych. U ludzi po 60. roku zycia szczegodlnie rozpowszechniona jest
cukrzyca typu 2. Ta grupe wiekowa charakteryzuje polipatologia i polipragmazja, a
organizm, objety zmianami inwolucyjnymi funkcjonuje inaczej, niz osoby dorostej w wieku
produkcyjnym.

Obserwowany, szczegllnie w krajach uprzemystowionych 1 wysoko rozwinigtych
wzrost zachorowan, a w szczegdlnosci na typ drugi cukrzycy, niesie za sobg bardzo wiele
wyzwan dla wspotczesnej medycyny 1 polityki spoteczne;j.

Istotny problemem stanowig powiklania cukrzycy, wystepujace niezaleznie
od jej typu. Stanowig one bardzo duzy problem spoteczno-ekonomiczny, prowadza
do inwalidztwa oraz $§mierci chorego. Jednym z najpowazniejszych powiktan jest zespot stopy
cukrzycowej, bedacy ogromnym wyzwaniem diagnostyczno-terapeutycznym.

Pielegniarka/pielegniarz, podejmujac dzialania wobec pacjenta, powinna opieraé
si¢ na zatozeniach modelu zadaniowego, planowaé opieke, uwzgledniajac indywidualne
mozliwosci, stan psychiczny 1 stopien motywacji pacjenta oraz jego najblizszych.
Opieka 1 pielggnacja starszego pacjenta z nowo wykrytym ZSC jest tym skuteczniejsza, im
lepiej jest przygotowany zespot terapeutyczny, sam pacjent oraz jego najblizsze otoczenie.

W momencie przyswojenia przez pacjenta, jego najblizszych edukacji, dotyczacej
opieki 1 pielgegnacji oraz weryfikacji przez pielgegniarza’ke, czy omawiane tresci zostaly w
petni zrozumiane 1 przyswojone, dochodzi do zaangazowania chorego 1 jego bliskich w
proces terapeutyczny. Udzial ten skupia si¢ na  stosowaniu odpowiedniej diety z

ograniczeniem zawarto$ci soli, zwickszeniu aktywno$ci fizycznej poprzez wdrozenie
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odpowiednich ¢wiczen fizycznych, adekwatnych do stanu zdrowia i1 wieku chorego,
znajomosci dzialania lekoéw, insuliny i przestrzeganiu zasad ich stosowania, aktywnym, i
swiadomym dazeniu do zatozonych celow podjetej terapii.

Whioski:

1. Najskuteczniejsza metodg zapobiegania zespolowi stopy cukrzycowej u oséb w wieku
podesztym oraz jego konsekwencjom, czyli inwalidztwu oraz amputacjom konczyn dolnych
jest prewencja oraz wczesne wykrywanie niepokojacych zmian patologicznych na stopach.

2. Opieka nad starszym pacjentem z zespolem stopy cukrzycowej powinna by¢ prowadzona
przez dobrze wykwalifikowany interdyscyplinarny zesp6t terapeutyczny.

3. Opicka i pielggnacja starszego pacjenta z nowo wykryta stopa cukrzycowsg jest tym
skuteczniejsza, im lepiej jest przygotowany zespol terapeutyczny, sam pacjent oraz jego
najblizsze otoczenie.

4. Niezbednym elementem w pracy pielegniarza/ki jest znajomo$¢ odrgbnosci
funkcjonowania organizmu osoby starszej, a takze specyfiki objawow klinicznych,
charakterystycznych dla cukrzycy u chorego w wieku podesztym.

5. Prawidlowo przeprowadzona przez pielggniarza/ke edukacja stwarza mozliwo$¢ szybkiego
wykrycia niepokojacych zmian na stopach.

6. Umiejetno$¢ identyfikacji przyczyn powstawania owrzodzen, czynnikow ryzyka,
czynnikoOw sprawczych oraz znajomos¢ zasad prowadzenia samoopieki 1 samopielegnacji
zmniejszaja ryzyko wytworzenia zmian patologicznych i1 konieczno$ci przeprowadzenia
amputacji konczyny dolne;j.

7. Istnieje bardzo duza zalezno$¢ migdzy samopoczuciem, a stanem fizycznym, dlatego
zadaniem pielggniarza/ki jest dbanie nie tylko o sfere biologiczng, ale rOwniez o psychiczng

pacjenta.
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NAJCZESTSZE PROBLEMY PIELEGNACYJNE U CHOREGO Z OTEPIENIEM
STARCZYM

Marzena Agnieszka Humanska , Marcin Andrzej Popinski, Mirostawa Felsmann
Z Katedry Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Teorii Pielegniarstwa, Uniwersytet

Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

Streszczenie:

Ze wzgledu na wydluzajaca si¢ $rednig i maksymalng dlugo$¢ zycia rosnie problem otgpien
u osob starszych. Zespoly otgpienne naleza do tzw. wielkich probleméw geriatrycznych.
Postawiona diagnoza jest trudna do zaakceptowania zaréwno dla chorego jak i dla jego
rodziny. Celem pracy bylo przedstawienie najczgstszych problemow pielegnacyjnych
pacjenta z chorobg otgpienng oraz tego, jak sobie z nimi radzic.

Opieka nad pacjentem z demencja wymaga cierpliwosci, zrozumienia, posiadania wiedzy
o chorobie i zachowaniach, ktore mogg si¢ pojawic i szokowac. Wazne jest, by ci¢zar opieki
nie spoczal na jednej osobie, gdyz moze pojawié si¢ u niej tzw. zespot opiekuna, szkodliwy
zarowno dla niego jak i dla samego pacjenta. W edukacji rodziny wazne jest przekazanie
wiedzy o przebiegu choroby, odpowiednie przystosowanie mieszkania i pokoju pacjenta,
unikanie jakichkolwiek zmian w otoczeniu chorego a takze sposobéw na unikanie agresji.
Whioski:

1. Ze wzgledu na duzy postep w medycynie wydtuza si¢ Srednia i maksymalna dtugos¢
zycia, zwigksza si¢ liczba osob borykajacych si¢ z demencja, a to z kolei powoduje
wzmozone zapotrzebowanie na opieke nad seniorami.

2. Nalezy pamigtaé, ze dziwne, zlos§liwe czy nawet agresywne zachowania nie sa
zamierzone przez pacjenta a sa elementem choroby. Mozna je zniwelowaé przez
zachowanie codziennej rutyny, planu dnia i niepodejmowanie gwattownych dziatan.

3. Opieka nad pacjentem z chorobg otgpienng spoczywa zwykle na jednej osobie. Wazne
jest, by miata ona zastepstwo 1 wsparcie.

Slowa kluczowe: geriatria, ot¢pienie, pielegniarstwo, edukacja

Wstep: Otepienie wg ICD-10 jest to zespdt objawdéw spowodowany przewlekta lub
postepujacg chorobg moézgu z towarzyszacymi zaburzeniami wyzszych funkcji korowych
(mys$lenia, orientacji, rozumienia, planowania), ktoére wplywaja negatywnie na kontrole

emocji, zachowania spoteczne i czynnosci zawodowe, trwajace przynajmniej pot roku.
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Otepienie nie moze by¢ rozpoznane w wypadku wystgpienia jedynie zaburzen §wiadomosci
(np. w delirium czy majaczeniu) [1, 2, 3]. Jest ono powaznym problemem i obcigzeniem
psychicznym dla pacjenta. Najtrudniejsze dla chorego jest zapewne §wiadome i1 przynajmniej
w poczatkowych fazach, przezywanie nasilajacego si¢ pogarszania funkcji poznawczych:
chory zapomina co miatl zrobi¢, gdzie potozyt dang rzecz, z trudem czyta i pisze a czasem nie
potrafi sobie przypomnie¢ imienia osoby, z ktéra rozmawia [4].

Wg Deutsche Alzheimer Gesselschaft na otgpienie obecnie choruje 44 mln oséb na $§wiecie.
Prognozuje si¢, ze w 2030 roku bedzie ich 76 mln a w 2050 nawet 135 mln [5].

Otepienie dotyka gldwnie ludzi starszych. Mozna jednak zaobserwowa¢ wzrost zachorowan
u 0sob w wieku ponizej 65 lat. Starzenie si¢ ludno$ci ma ogromny wpltyw na powstawanie
globalnej epidemii demencji. Wg prognoz najpowazniejszy wzrost zachorowan oraz proporcji
ludzi starszych wystapi w Chinach, Indiach i Ameryce Potudniowej. Do 2050 roku ludzie
sze$¢dziesigcioletni 1 starsi bedg stanowi¢ 22% populacji §wiatowej [6, 7, 8].

W 2005 roku Swiatowa Federacja Stowarzyszen Alzheimerowskich (ADI) zwotala
posiedzenie ekspertow, by rozpatrzy¢é wszystkie dostgpne dane epidemiologiczne
1 osiggna¢ porozumienie co do czestosci wystepowania choroby w czternastu regionach
Swiata. Eksperci oszacowali, ze w 2001 roku demencje¢ zdiagnozowano u 24,3 mln ludzi
powyzej 60. roku zycia. Przewiduje si¢, ze kazdego roku przybedzie 4,6 min nowych
zachorowan a w 2040 bedzie ich az 81,1 mln. Wg danych z 2010 roku otgpienie
diagnozowano u 35,6 mln ludzi a rocznie bedzie ich przybywac 7,7 mln [7, 8].

Rozwiniecie: Opieka nad osoba z demencjg jest niezwykle trudna, odpowiedzialna, meczaca
oraz wymaga ogromnej cierpliwosci 1 zrozumienia. Przede wszystkim niezbg¢dna jest wiedza
o przebiegu choroby, poczatkowych objawach, nietypowych lub nawet krepujacych
zachowaniach chorego. Przydatne jest takze posiadanie informacji w jaki sposob radzi¢ sobie
w sytuacjach agresji chorego. Chorymi najczgéciej zajmuja si¢ dzieci lub wspdtmalzonkowie.
Progresywna 1 postepujaca choroba ma ogromny wplyw na rodzing i czgsto wigze si¢
z ogromnymi, wymuszonymi, czasem ci¢zkimi do zaakceptowania przez opiekuna zmianami:
rezygnacja z pracy zawodowej, ograniczenie kontaktow towarzyskich, istotne obcigzenie
finansowe.

Pierwsze objawy powoduja u bliskich niedowierzanie, obawe, niepewnos$¢ co do przysziosci;
czesto rodzina uwaza, ze chory ,,udaje” lub ,,jest zlosliwy, bo negatywne cechy uwydatniajg
si¢ na staros¢”. Postawiona diagnoza czesto brzmi jak wyrok; z drugiej strony pozwala na
rozpoczecie przygotowywania si¢ do nowej i bardzo trudnej sytuacji rodzinnej. Czgsto

swiadomos$¢ czekajacych zmian bywa przygngbiajaca a nawet przerazajaca. Wazne jest, by
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cigzar opieki nie spoczywal na jednej osobie. Oczywiscie wktad w opiek¢ powinien by¢
proporcjonalny do mozliwosci czasowych, finansowych, zdrowotnych, ale takze mozna si¢
porozumie¢, ze jedna osoba zajmuje si¢ wylacznie sprzataniem, ktos$ inny robi zakupy, itd.
W przypadku, gdy jedna osoba jest przecigzona opiekg moze wystapi¢ u niej tzw. ,,zespot
opiekuna”. Jest on zbiorem objawow fizycznych, psychosomatycznych i1 psychospotecznych.
Stan taki wystepuje u 0osdb obcigzonych odpowiedzialnoscig za opieke nad osobg chorg przy
jednoczesnym spotegowaniu przewleklego zmegczenia oraz zaniedbywaniem wlasnych
potrzeb. Opiekunowie o0so6b chorych na otgpienie odczuwaja smutek, zniechecenie,
osamotnienie, frustracj¢, bezsilnos¢, poczucie winy, utrate nadziei. Zdecydowana wigkszos¢
opiekunéw jest przygngbiona i przemgczona. Najgrozniejsze sa jednak objawy depresji, gdyz
rozwijaja si¢ one powoli, proporcjonalnie do pogarszania si¢ stanu zdrowia podopiecznego
oraz ,,zespot opiekuna”. W przypadku wyczerpania wieloletnia opieka i borykania si¢
z wieloma problemami codzienno$ci, opiekunowie miewajg mysli samobojcze [6].
,,Zespot opiekuna” jest grozny zaréwno dla opiekuna jak i dla pacjenta, dlatego konieczna jest
pomoc psychologiczna w celu podjecia odpowiednich dzialan terapeutycznych. W trakcie
terapii nalezy choremu uzmystowié¢, ze ma on prawo do realizacji swoich planow, marzen na
takim samym poziomie jak przed rozpoczgciem opieki. Opiekun z poczuciem celu w zyciu
1 z nadziejg na przysztos¢ jest zdecydowanie lepszym opiekunem niz osoba przemegczona,
depresyjna, sfrustrowana, niepanujaca nad swoimi negatywnymi emocjami [6]. Istotng sprawg
jest rowniez uczestnictwo w grupach samopomocy, czgsciowo wspomaganych przez
towarzystwa alzheimerowskie. W czasie spotkan opiekunowie moga porozmawia¢ z innymi
osobami o problemach dotyczacych opieki, wymieni¢ doswiadczenia lub po prostu chociaz
przez kilka godzin nie mysle¢ o codziennosci [10].
Osoby cierpigce na choroby otgpienne maja duzo problemow pielggnacyjnych. Wazne jest, by
wiedzie¢ jak sobie z nimi radzi¢. Do najwazniejszych problemow naleza:
1. Zagrozenie bezpieczenstwa pacjenta spowodowane mozliwoscig zaginigcia chorego
w zwigzku z zaburzeniami pamigci 1 czgstym wedrowaniem.
Celem opieki jest zapewnienie choremu bezpieczenstwa przez:

e Objecie chorego $cistg obserwacja 1 czgste sprawdzanie czy chory jest w domu;

e Zamontowanie urzgdzen sygnalizujacych opuszczenie domu przez chorego;

e Zalozenie choremu na rgke opaski z danymi personalnymi i numerem kontaktowym

opiekuna;
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2.

Umieszczenie wszywki w ubraniu chorego i/lub urzadzenia ulatwiajacego lokalizacje
aktualnego miejsca przebywania chorego.

Ryzyko upadku 1 urazu spowodowane niestabilnos$cia postawy

1 zaburzeniami rownowagi.

Celem opieki jest zapewnienie bezpieczenstwa fizycznego i zapobieganie upadkom przez:

Usuniecie przeszkod z drogi pacjenta (dywaniki, progi, itp.);

Zapewnienie mozliwo$ci korzystania z poreczy;

Wilaczenie o§wietlenia w nocy;

Zadbanie o mozliwos¢ korzystania przez pacjenta z laski, kuli lub balkonika
(konsultacja z rehabilitantem w celu prawidtowego dobrania pomocy ortopedycznej);
Kontrola utrzymywania postawy wyprostowanej (uniesiona glowa, podbrodek
cofnicty, wzrok skierowany przed siebie, wyprostowane plecy, rgce skrzyzowane
z tylu na posladkach);

Cwiczenia postawy kilka razy dziennie (im wigcej, tym lepiej);

Pomoc pacjentowi w trakcie stawania z pozycji siedzacej (przesunigcie si¢ na brzeg
krzesta, stopy lekko cofnaé, lekko rozstawié, oprze¢ mocno na podtodze, rece oprzed
na siedzisku krzesta lub poreczy fotela, pochylajac si¢ do przodu odepchnaé sig
i wyprostowac tutow — konieczna asekuracja innej osoby)

Umozliwi¢ pacjentowi siadanie na wozku/tozku itp. jesli nie ma juz sity chodzié
(czesto zmienia¢ pozycje z fotela na t6zko oraz jak najbardziej op6znia¢ moment

przebywania pacjenta wylacznie w 16zku).

3. Ograniczenia w samoopiece spowodowane zaburzeniami funkcji poznawczych.

Celem opieki jest pomoc choremu w zaspokojeniu potrzeb biologicznych i jak najdtuzszym

utrzymaniu niezalezno$ci przez:

Oceng deficytow w zakresie samoopieki oraz oszacowanie wymaganej pomocy,
Zapewnienie pomocy dostosowanej do stanu niesprawnosci 1 stopniowe przejmowanie
odpowiedzialno$ci za pacjenta;
Stworzenie warunkow bezpieczenstwa i komfortu:
o Regularne, przewidywalne i proste schematy dotyczace codziennych czynnosci
(przyjmowanie lekow, spozywanie positkow, wykonywanie ¢wiczen, sen, itd.);
o Czynnosci wykonywane w ten sam sposob, o tej samej porze, w takiej same;j
kolejnosci kazdego dnia, instruowanie chorego krok po kroku;

o Niewyreczanie chorego w czynnosciach, ktore potrafi sam wykonac¢;
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o Organizowanie otoczenia w  sposob  funkcjonalny 1 bezpieczny
(nieprzestawianie mebli, zachowanie tadu);
Umozliwienie choremu uczestnictwa w procesie pielggnowania (na miar¢ jego
mozliwos$ci);
Wspdlpraca z rodzing w zakresie przejecia odpowiedzialnosci prawnej za chorego,

gdy nie jest on w stanie podejmowac decyzji dotyczacych swojego zycia.

4. Zaburzenia komunikacji spowodowane zmianami w OUN.

Celem opieki jest podtrzymanie komunikacji werbalnej i niewerbalnej przez:

5.

Inicjacj¢ kontaktu i podtrzymywanie kontaktu przez chorego;

Przedstawienie si¢ gdy jest si¢ osoba obca dla chorego lub chory nie moze sobie
przypomnie¢ kim jeste$my;

Zwracanie si¢ do chorego po nazwisku;

Utrzymywanie kontaktu wzrokowego, moéwienie powoli, wyraznie, fagodnym tonem,
uzywanie krotkich zwrotow;

Uzywanie komunikatow werbalnych i pozawerbalnych, szczegdlnie gdy chory nie
rozumie mowy (pokazywanie, naprowadzanie, wreczanie przedmiotéw, opisywanie
danej czynnosci gestami, np. jedzenie czy mycie);

Stosowanie zasad aktywnego stuchania (unikanie o$mieszania, pokazywanie choremu,
ze jest sluchany, dawanie czasu na odpowiedz, po uprzedzeniu chorego stosowanie
dotyku);

Probe zmiany tematu lub odwrocenia jego uwagi jesli chory powtarza wypowiedzi,
pytania;

Eliminacje hatasu i bodzcoéw utrudniajgcych koncentracje chorego;

Uzyskiwanie informacji od chorego na temat samopoczucia psychicznego
1 formutowanie pytan o konkretne potrzeby (czy chce jes¢/pi¢/spaé, czy ma wygodne
ubranie);

Okazywanie zainteresowania oraz obecno$¢ przy chorym nawet gdy utracit zdolnos$¢
porozumiewania si¢ z innymi osobami i otoczeniem.

Mozliwo§¢  wystgpienia  agresji  z  powodu  postepujacej  choroby

1 niewlasciwego postepowania z chorym.

Celem opieki jest pomoc choremu w opanowaniu niewlasciwych zachowan

I ich korekcja przez:
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e Minimalizowanie wystgpowania niewtasciwych zachowan oraz zapobieganie
niekontrolowanym reakcjom katastroficznym;

e Zachowanie spokoju, unikanie reakcji 1 gniewu, zloSci, uzywania sity,
ograniczenie liczby i nasilenia bodzcow jesli wystapig gwaltowne zachowania;

e JeSli agresja wystepuje przy wykonywaniu rutynowych czynnosci (ubieranie,
mycie, karmienie) przed wykonaniem danej czynnos$ci nalezy dotkna¢ np. reki,
ktora chory ma wtozy¢ w rekaw lub dotkna¢ cze$ci ciata, ktéra ma by¢ umyta;

e (Odwrdcenie uwagi od bodzca, ktory wywotatl gwattowng reakcje lub identyfikacje
przyczyny, by zapobiec jej ponownemu wystapieniu;

e Ignorowanie bezsensownych czynnosci w trakcie ich wykonywania lub

zaproponowanie ,,pozytecznej” czynnosci; nieprzerywanie na site.

6. lzolacja pacjenta z powodu zaburzeh w kontroli emocji, narastajacej nieufnosci

1 sporadycznych objawow psychotycznych.

Celem opieki jest pomoc choremu w jak najdluzszym utrzymaniu aktywno$ci dajacej

poczucie przydatnosci przez:

Koncentracje na dziataniach wykonywanych przez chorego i stosowanie pozytywnych
wzmocnien;

Zaprzestawanie aktywnoSci gdy chory si¢ meczy, wykazuje niepokoj oraz
w momencie gdy istnieje ryzyko wystgpienia reakcji katastroficzne;j

Motywowanie chorego do kontynuowania hobby z dawnych lat, zmodyfikowanych
1 uproszczonych (jesli chory lubit kiedy$ czytaé, teraz moze kartkowaé strony
w ksigzkach lub czasopismach);

Umozliwienie ~ choremu  z  zaawansowanym  otgpieniem  przebywania
w towarzystwie innych osob (nawet gdy nie rozumie co si¢ wokot niego dzieje);
Przebywanie z chorym, stuchanie, mowienie, §piewanie, glaskanie pacjenta (nawet
jesli chory nie jest do konca $§wiadomy co si¢ do niego moéwi, moze odczuwac

zadowolenie z przebywania z bliska osobg).

7. Zaburzenia snu spowodowane brakiem aktywnosci.

Celem opieki jest pomoc choremu z zachowaniu odpowiedniego rytmu dobowego przez:

e Podtrzymywanie aktywnosci chorego (zapobieganie przysypianiu w dzien);
e Zapewnienie zaspokojenia potrzeb fizjologicznych przed podjsciem spac;
e Stworzenie optymalnych warunkow do snu (wywietrzenie, zapewnienie ciszy,

odpowiedniej temperatury, zastonigcie okien, pozostawienie nocnego o$wietlenia);
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e Przescielenie t6zka, uzywanie lekkiej kotdry zamiast koca;

e Pozwolenie choremu na zasypianie w p6znych godzinach nocnych;

e Podawanie lekéw nasennych i uspokajajacych (na zlecenie lekarskie).
8. Chora nie chce zazywac lekéw z powodu zaburzen funkcji poznawczych.
Celem opieki jest to, by pacjentka zazywata leki wg zlecenia lekarskiego przy zastosowaniu
ponizszych metod:

e Proby przekonania pacjentki do zazycia lekows;

e Proby ,,przekupienia” pacjentki (tabletka w zamian za ulubione ciasto/deser, itp.);

e Podawanie lekéw w positkach;

e Jesli producent leku tego nie zakazuje mozna leki przekroi¢ na mniejsze lub

pokruszy¢.
9. Mozliwo$¢ wystapienia niedozywienia z powodu zmniejszonego apetytu spowodowanego
zaburzeniami funkcji poznawczych
Celem opieki jest naklonienie pacjentki do przyjmowania pokarméw w ilosci niezbednej do
prawidlowego funkcjonowania przez:

e Przygotowywanie potraw lekkostrawnych, urozmaiconych;

e Wylaczenie ,,rozpraszaczy” — radio, telewizor, itp.;

¢ Umozliwienie choremu jak najdtuzszego samodzielnego spozywania positkow;

e Kontrolg czy chory zjada positki;

e Proba ,pertraktacji” (zjedz jeszcze 10 tyzek zupy a resztg zostaw);

e Podawanie jednej potrawy w danym momencie (chory nie powinien mie¢ wyboru

kilku potraw, gdyz nie bedzie wiedziat, co wybra¢; moze to powodowa¢ problemy
z jedzeniem a takze napady agresji);

e Odpowiednie przyprawienie dania; chory nie powinien mie¢ dostgpu do przypraw.
Edukujac rodzing pacjenta nalezy pamigta¢ o tym, ze pacjent z chorobg otgpienng wymaga
przede wszystkim okazywania cierpliwos$ci, zrozumienia, mitosci oraz pewnego rodzaju
rutyny codzienno$ci. Wazne jest, by w zyciu i otoczeniu pacjenta dokonywac¢ jak najmniej
modyfikacji, gdyz kazda zmiana moze wywota¢ niepokoj a w konsekwencji agresj¢ [10].
Osoba chora powinna mie¢ zapewniony pokdj lub kacik w mieszkaniu, w ktérym czuje si¢
bezpiecznie. Jesli to mozliwe nalezy umiesci¢: wygodny fotel i stoliczek, na ktorym dostgpne
beda ulubione przedmioty chorego (albumy, robdtki rgczne, krzyzowki, itp.). Pomieszczenie
musi by¢ czyste, jasne, nalezy unika¢ jaskrawych §wiatet 1 glebokich cieni [10, 12, 13, 14].
Zmiany, ktérych trzeba dokona¢ w pokoju chorego [10, 11, 12, 13]:
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e Nalezy usuna¢ przeszkody na drodze chorego: utorowaé ,,ulubiong” droge, po ktorej
chory lubi si¢ porusza¢, meble ustawia¢ pod $ciang, dywaniki usung¢ lub umocowac,
zniwelowac (przy uzyciu specjalnych listew) lub usunaé progi;

e W pokoju chorego wazne jest zabezpieczenie okien i drzwi balkonowych przy uzyciu
specjalnych zamknieé, do ktorych chory nie bedzie miat dostepu;

e (Gniazdka od pradu nalezy zabezpieczy¢ specjalnymi zatyczkami, a kable powinny by¢
pochowane w listwach maskujacych;

e Nalezy usuna¢ niestabilne krzesta, zabezpieczy¢ rogi mebli oraz zlikwidowac szyby
w szafkach (chory moze si¢ skaleczy¢); z tego samego powodu nalezy schowaé lub
postawi¢ poza zasiegiem chorego wszelkie wazony, porcelang;

e Lozko powinno mie¢ dostep z obu stron; wazne tez sg drabinki zabezpieczajace przed
upadkiem;

e Pacjent musi mie¢ dostep do wiacznika Swiatla i ewentualnie dzwonka,;

e W pokoju chorego powinien by¢ umieszczony zegar (duzy, z wyraznymi
wskazoéwkami, bez sekundnika) i kalendarz (taki, w ktérym zaznacza si¢ aktualny
dzien);

e Ze wszystkich drzwi powinno si¢ usuna¢ zasuwki 1 haczyki, by chory nie mogt
zamkna¢ si¢ od wewnatrz w danym pomieszczeniu.

Modyfikacje w przedpokoju [11]:

e Powinno si¢ zamontowa¢ zabezpieczenie (zamek lub alarm), ktéry utrudni choremu
wyjscie z domu bez wiedzy opiekuna (pomocne jest takze maskowanie drzwi tapetg
w kolorze $ciany);

e Klucze do mieszkania powinny znajdowaé si¢ poza zasi¢giem chorego; zapasowe
klucze warto powierzy¢ zaufanej osobie lub umiesci¢ w bezpiecznym miejscu;

e Jesli w domu znajduja si¢ schody, konieczne jest zabezpieczenie ich barierkami z obu
stron;

e Nalezy zastoni¢ lustra — czasem pacjenci nie rozpoznaja si¢ i na swoje odbicie moga
reagowac strachem lub agresja.

Kuchnia jest miejscem, w ktorym istnieje wiele zagrozen dla chorego. Nalezy [11, 12]:
e Zabezpieczy¢ przed chorym zapalki, noze, widelce, ptyny itp.;
e Piec gazowy stanowi szczegdlne zagrozenie. Nalezy pamigta¢ o zakrecaniu doptywu

gazu specjalnym zaworem (zwtlaszcza w czasie, gdy chory pozostaje bez opieki);
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Czajnik elektryczny z samodzielnym wylacznikiem sprawdzi si¢ lepiej niz czajnik
z gwizdkiem;
Przy  nadmiernym  apetycie pacjenta, zywno$¢ nalezy  przechowywac

w zamknietych szafach lub pomieszczeniach;

Lazienka [11, 12]:

Przy sedesie nalezy zamontowaé specjalne uchwyty ulatwiajgce siadanie
1 wstawanie; nalezy tez wzmocni¢ uchwyty na reczniki;

Lazienke i droge do niej powinno si¢ oswietli¢ oraz oznaczy¢ specjalnymi znakami;
Zabezpieczy¢ nalezy srodki czystosci i1 apteczke z lekami;

Pomocne przy kapieli moze okaza¢ si¢ siedzisko montowane w wannie lub pod
prysznicem; a na dno wanny warto potozy¢ mat¢ antyposlizgowa;

Wszelkie urzadzenia elektryczne powinny by¢ przechowywane poza zasiggiem
chorego, a ich uzywanie powinno odbywac¢ si¢ wytacznie pod nadzorem;

Konieczne jest nadzorowanie odkrgcania goracej wody lub zamontowanie termostatu.

W utrzymywaniu higieny pacjent poczatkowo jest samodzielny. Z czasem jednak zdolnos¢

dbania o siebie zanika, wigc potrzebna jest pomoc w trakcie wykonywania czynno$ci

higienicznych. Jest ona bardzo potrzebna nie tylko ze wzgledu na obnizenie samodzielnosci

chorego, ale takze dlatego, ze w pewnym momencie u pacjenta zanika potrzeba czystosci

1 dbania o swoj wyglad. Dodatkowo powinno si¢ stosowa¢ do ponizszych informacji [11, 12]:

Codzienna kapiel powinna wyglada¢ rutynowo, przebiega¢ w mitej atmosferze, bez
pospiechu 1 poganiania; wazne jest zapewnienie odpowiedniej temperatury
W pomieszczeniu i temperatury wody;

Powinno si¢ nadzorowaé pandw przy goleniu — ryzyko skaleczenia;

Na niektorych pacjentéw kojaco dziataja kosmetyki zapachowe;

Jesli chory nie chce si¢ kapac¢, nalezy zmieni¢ porg kapieli na taka, w ktorej nie jest az
tak zmeczony;

Nalezy dba¢ o higien¢ jamy ustnej — mozna np. pokaza¢ choremu co po kolei robi¢;
Problemy z kapiela sa czgsto potykane — jesli zawioda wszystkie metody, pozostaje
mycie gabka;

Brak kontroli potrzeb fizjologicznych pojawia si¢ mniej wigcej] w potowie rozwoju
choroby;

Wazne jest pilnowanie stalych pér korzystania z toalety, najlepiej co dwie godziny

a takze zaprowadzenie chorego do toalety przed snem;
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e Ubranie powinno tatwo si¢ zdejmowac (np. spodnie z gumka);

e Nalezy pamictac¢ o zapewnieniu odpowiedniej ilo$ci ruchu i odpowiedniej diety w celu
poprawienia perystaltyki jelit;

e Jesli chory traci calkowita kontrole nad wydalaniem, konieczne jest stosowanie
podktadow i1 jednorazowych pieluch.

Wraz z poglebianiem si¢ procesu chorobowego, chory bedzie miat coraz wigkszy problem
z dobraniem sobie wiasciwej garderoby. Dodatkowo pojawiaja si¢ problemy
z zaktadaniem ubran. Jesli pacjent jest w stanie ubra¢ si¢ samodzielnie, trzeba motywowac go
do jak najdluzszej samodzielno$ci. Nalezy do wspiera¢, przygotowaé¢ mu rzeczy do ubrania
oraz utozy¢ je w takiej kolejnosci, w jakiej chory ma je ubra¢. Ubrania chorego powinny by¢
tatwo zakladane (suwak, rzepy, buty wsuwane zamiast wigzanych). Koniecznie nalezy
kontrolowa¢ czy chory ubiera si¢ odpowiednio do aktualnej pogody [10, 11, 12, 13].

O ile u pacjenta z demencja nie wystepuja choroby towarzyszace to nie wymaga on
stosowania specjalnej diety. Wazna jest regularno$¢ i urozmaicenie positkow. Positki
powinny by¢ podawane o statych porach i przebiega¢ bez pospiechu. Waznym elementem dla
chorego jest state miejsce przy stole. O ile jest on sprawny, mozna poprosi¢ go o nakrycie do
stotu. Warto takze stosowac ponizsze wskazowki [10, 11, 13]:

e Jesli u pacjenta nie ma apetytu — nalezy serwowac¢ mu jego ulubione potrawy;

e Potraw¢ mozna pokroi¢ na mniejsze kawalki, ale nawet wtedy nalezy namawiac
chorego do samodzielnosci;

e Nalezy kontrolowa¢ spozywanie positkow (chory czesto zapomina zje$¢ lub
zapomnial, Ze juz zjadt);

e Jesli po zjedzeniu positku chory nadal jest glodny, nalezy mie¢ przygotowane
ciastka/owoce, itp. przez co mozna uniknaé zachowan stresowych a w rezultacie
agresji;

e Zawsze nalezy przypilnowa¢ by chory zazyt leki; jesli notorycznie tego odmawia —
mozna sprobowac podawania ich np. w kisielu, budyniu, a jesli producent leku tego
nie zakazuje, leki mozna pokruszy¢ i podawacé w positkach.

Wypehienie kazdego dnia zajeciami przeznaczonymi dla pacjenta jest bardzo istotnym
elementem w opiece nad pacjentem z choroba otgpienng. Kazda aktywno$¢, zard6wno
fizyczna, jak 1 umystowa, jest bardzo wazna, bo chory poczuje si¢ potrzebny i pomocny
a takze wypelni czas chorego 1 uspokoi go. Powinno si¢ przestrzega¢ ponizszych

wskazowek [11]:
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e Opiekun musi by¢ inicjatorem aktywnosci chorego oraz w nich uczestniczyc;

e Warto zadba¢ o zajecia podtrzymujace umiejetnosci umystowe (uktadanie puzzli,
rysowanie, itp.);

e We weczesniejszych stadiach choroby chorego mozna zaangazowaé w lzejsze prace
domowe ($cieranie kurzu, obieranie ziemniakow, przygotowanie wypranych rzeczy do
prasowania, prace ogrodowe);

e Wazne sg codzienne spacery — lepsze samopoczucie, poprawa apetytu oraz snu;

e Warto jest ustali¢ staty plan dnia z powtarzajacymi si¢ czynnos$ciami.

W procesie opieki 1 pielegnacji pacjenta z otgpieniem moze by¢ konieczna pomoc
specjalistow i grup wsparcia. Specyfika choroby wymaga, by rowniez opiekun brat udziat
w grupach wsparcia dla opiekundow o0so6b z chorobg otgpienng. W trakcie takich spotkan
opiekunowie moga wymieni¢ si¢ doswiadczeniami, przekona¢ si¢, ze nie tylko oni maja
problemy ze sprawowaniem opieki, ze nie tylko ich czlonek rodziny jest chory lub po prostu
wyj$¢ z domu i si¢ ,,rozerwac” i nie mysle¢ o trudzie opieki [14, 15].

Grupy wsparcia znajduja si¢ w wielu miastach: Wroctaw, Katowice, Krakow, Koprzywnica
(Swigtokrzyskie), Siedlce, Lublin, Poznan, Wejherowo, Sopot, Olsztyn, Elblag [15].
Stowarzyszenia Alzheimerowskie 1 fundacje pomagajace osobom borykajagcym si¢
z chorobag otepienng znajduja si¢ w wiekszych miastach Polski. W niektorych z nich

prowadzona jest takze edukacja rodzin opiekujacych si¢ takimi chorymi [15].

Whioski:

4. Ze wzgledu na duzy postep w medycynie wydtuza si¢ srednia i maksymalna dlugosé
zycia, zwigksza si¢ liczba osob borykajacych si¢ z demencja, a to z kolei powoduje
wzmozone zapotrzebowanie na opieke nad seniorami.

5. Nalezy pamigtaé, ze dziwne, ztos§liwe czy nawet agresywne zachowania nie sg
zamierzone przez pacjenta a sg elementem choroby. Mozna je zniwelowaé przez
zachowanie codziennej rutyny, planu dnia i niepodejmowanie gwattownych dziatan.

6. W pierwsze] fazie choroby pacjent jest dosy¢ sprawny i nie potrzebuje zbyt duzej
pomocy w codziennym zyciu. Z biegiem czasu moze potrzebowal coraz wigcej
opieki. W pewnym momencie konieczne begdzie sprawowanie catodobowej opieki nad
pacjentem lub rozwazenie decyzji o umieszczeniu seniora w osrodku opieki

instytucjonalnej.
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7.

Opieka nad pacjentem z chorobg ot¢gpienng spoczywa zwykle na jednej osobie. Wazne
jest, by miata ona zastepstwo 1 wsparcie. Opiekun musi pamigtaé, ze ma on prawo do
realizacji swoich planow w takim samym stopniu jak przed podjeciem opieki. Istotny
wktad w pomoc opiekunom stanowig stowarzyszenia alzheimerowskie i grupy

wsparcia dla opiekunow.
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ZADANIA EDUKACYJNE W ZAPOBIEGANIU POWIKEAN CUKRZYCOWYCH U
PACJENTOW W WIEKU PODESZEYM

Marzena Agnieszka Humanska, Alicja Orszewska, Mirostawa Felsmann
Z Katedry Pielegniarstwa Zachowawczego, Zaktad Teorii Pielegniarstwa, Uniwersytet

Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

Streszczenie:
Cukrzyca charakteryzuje si¢ zrdéznicowanym obrazem klinicznym 1 wystepuje
w réznych okresach zycia cztowieka. Zdecydowana wigkszo$¢ osob starszych po 65 roku
zycia stanowig chorzy na cukrzyce typu 2.
Cukrzyca insulinoniezalezna u os6b w podesztym wieku wyr6znia si¢ podwyzszonym
ryzykiem wystgpienia powiktan cukrzycowych oraz utrudnionym leczeniem. Dlatego,
glownym celem poprawy rokowania sg ulepszenia oraz nowo$ci w profilaktyce
i leczeniu powiklan w cukrzycy. U os6b starszych oprocz choroby zasadniczej wystepuja
schorzenia wspotistniejace, ktore utrudniajg terapi¢ chorego. Wazna w leczeniu pacjenta jest
edukacja w zakresie samokontroli cukrzycy. Szczegodlnie istotna jest umiejetnosé
zapobiegania powstawaniu powiktan cukrzycowych u oséb w podesztym wieku.
Najistotniejszym elementem w profilaktyce powiklan jest uzyskanie jak najlepszej
kontroli metabolicznej cukrzycy. Innymi czynnikami, ktore odgrywaja wazng rolg w
zapobieganiu powikltan sg dieta cukrzycowa, wysitek fizyczny, kontrola ci$nienia tgtniczego
krwi oraz regularne wykonywanie badan diagnostycznych.
Whioski:
1. Edukacja diabetologiczna jest niezbednym elementem w zapobieganiu powiktan
cukrzycowych wérod pacjentow w podesztym wieku.
2. Pacjenci w podesztym wieku sg najliczniejszg grupg chorych na cukrzyce typu 2, gdyz
czesto$¢ wystepowania cukrzycy wzrasta z wiekiem.
3. Samokontrola u pacjenta z cukrzyca jest niezwykle wazna, poniewaz pomaga uzyskac
prawidlowe wyrdwnanie metaboliczne u chorego.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2, diabetologia, edukacja, geriatria, pielegniarstwo

Wstep: Osoby w wieku podesztym zmagajg si¢ z problemami wplywajagcymi na ich
funkcjonowanie i samodzielno$¢. Na stan funkcjonowania cztowieka skladajg si¢ wielkie

zespoty geriatryczne, do ktérych mozna zaliczy¢: choroby ukladu krazenia, nowotwory,
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cukrzyca, zaburzenia réwnowagi, upadki, zespoly otepienne, depresje, bezsennosc,
nietrzymanie moczu i stolca, odlezyny [1,2].

Cukrzyca to przewlekta choroba metaboliczna. Charakterystyczng cechg tej choroby
jest hiperglikemia (zwigkszone stezenie glukozy we krwi), ktora pojawia si¢ na skutek
uposledzenia lub braku wydzielania insuliny albo z powodu wyst¢powania czynnikow
zaklécajacych jej dziatanie. Chorobe t¢ mozna zdefiniowaé, takze jako zespot zaburzen
metabolicznych, z ktérag zwigzana jest z nieprawidlowa regulacja metabolizmu
weglowodanoéw, biatek 1 lipidow. Na skutek tego dochodzi w organizmie do zlego
funkcjonowania wielu narzadow i1 uktadoéw: nerek, serca, oczu, uktadu nerwowego i naczyn
krwiono$nych [3,4,5,6].

Cukrzyca typu 2 to najczgsciej wystepujacy na swiecie typ cukrzycy. Wyrdznia si¢ jej
dwa podstawowe defekty: uposledzenie wydzielania i dziatania insuliny (uwarunkowane
genetycznie) oraz obnizenie wrazliwosci na hormon w tkankach obwodowych
(insulionoopornos$¢), czyli serca, watroby, migsni szkieletowych [5].

U o0s6b w podeszilym wieku cukrzyca typu 2 moze przebiega¢ bez jawnych objawow.
W znacznej czgéci przypadkdw rozpoznanie tej choroby odkryte zostaje przypadkowo. Jest
kilka czynnikdw utrudniajacych ujawnienie cukrzycy np. choroby wspotistniejace, ktore maja
wiele typowych symptomoéw dla réoznych schorzen [6].

Cukrzyca typu 2 jest chorobg, ktora obniza jako$¢ zycia pacjentow oraz skraca ich
dlugos¢  zycia.  Wigkszo$¢  przypadkéw  Smiertelnosci  oraz  chorobowosci
w przebiegu cukrzycy insulinoniezaleznej nie s3 skutkiem choroby, ale wynikiem
towarzyszacych jej powiktan naczyniowych. Leczenie powiktan cukrzycowych wigze si¢ z
duzymi kosztami. Glownymi celami poprawy rokowania sg ulepszenia oraz nowo$ci w
profilaktyce i leczeniu powiktan w cukrzycy [5,6,7].

Celem pracy jest opisanie w jaki sposdb mozna zapobiec powiklaniom cukrzycowym

u pacjentow w wieku podesztym poprzez edukacje.

Rozwinigcie: Jednym z najczesciej wystepujacych przewleklych choréb u oso6b w podesztym
wieku jest cukrzyca. Zaliczana jest do chorob spolecznych, poniewaz jest szeroko
rozpowszechniona, przewlekla oraz wymaga dlugiej 1 regularnej opieki lekarskie;j.
W Polsce zajmuje ona szoste miejsce pod wzgledem umieralnosci. Obecnie w Polsce na
cukrzyce choruje 2 mln ludzi, co stanowi 5,6% catego kraju, a w roku 2030 rokowania
przewiduja wzrost do 2,5 mln populacji. Stanowi to narastajacy problem, gdyz czestos¢

wystepowania cukrzycy wzrasta z wiekiem. Na catym $wiecie przyblizona ilo$¢ ludzi chorych
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na cukrzyce¢ wynosi 170 milionéw. Przewiduje si¢, ze w 2030 roku liczba ta wzrosnie do 360
miliondw o0sob [3,4]. Liczba ta podwoi si¢ dwukrotnie na przestrzeni okoto 15 lat. Istnieje,
takze lista panstw z szacunkowa najwicksza ilo$cig wystepowania cukrzycy typu 2, ktéra
przypada na Indie, Chiny, USA, Rosja. Wynika to glownie z niewtasciwego stylu zycia
prowadzonego przez pacjenta. Szacowana ilo$¢ chorych na cukrzyce typu 2 stanowi 90-95%
przypadkéw ludzi, gdzie szczyt zachorowan nastepuje po 65 roku zycia [3.4].
Najwazniejszymi czynnikami, ktére doprowadzily do tego stanu sg zmniejszenie wysitku
fizycznego u ludzi oraz spozywanie wigkszej ilosci thuszczOw nasyconych w diecie. Lagczy
si¢ to z epidemig nadwagi 1 otylosci. Powodujac przy tym wiele powiktan i przyczyniajac sie
bezposrednio do rozwoju cukrzycy insulinoniezaleznej. Wspolistnienie wczesnie]
wspomnianych dwoéch choréb prowadzi do wzrostu ryzyka powiklan ze strony uktadu
krwiono$nego.

Cukrzyca jest choroba przewlekla, ktorej leczenie wymaga duzego naktadu
pieni¢znego. Poszukuje si¢ nowych metod terapii, ktore sa mozliwe dzigki edukacji pacjenta.
Edukacja chorego powinna obejmowaé nie tylko samg chorobe i jej powiklania, ale tez
dotyczy¢ samokontroli i samoopieki. Edukacja jest niezb¢dnym elementem w leczeniu
chorych na cukrzyce i umiejetnosci w zakresie samokontroli.

Wiedza na temat cukrzycy typu 2 jest szczegélnie wazna, gdyz stosowanie si¢ do zalecen i
zapobieganie powiktaniom cukrzycowym w duzej mierze wptywaja na jakos¢ zycia. Edukacja
w cukrzycy sklada si¢ z elementow terapii takich jak: zdrowe odzywianie, wysitek fizyczny,
farmakoterapia. Uzyskiwanie prawidlowego wyrdwnania metabolicznego w cukrzycy
zapobiega rozwojowi powiktan cukrzycowych.. Oprocz normalizacji glikemii wazna jest
dieta, aktywno$¢ fizyczna, kontrola ci$nienia t¢tniczego i1 regularne badania diagnostyczne.
Rodzina chorego, takze powinna opanowa¢ podstawowe wiadomosci na temat cukrzycy oraz
jej mozliwych powiktan i umiejetnos¢ odpowiedniej reakcji w razie zaostrzenia choroby.
Edukacja rodziny chorego i pacjenta z cukrzyca to nie tylko teoria, ale takze praktyczne

wykorzystywanie wiedzy z zyciu codziennym [8,9].

Do gléwnych celow zapobiegania powiktaniom cukrzycowym naleza:
e uzyskanie jak najlepszej kontroli metabolicznej cukrzycy,
e dieta cukrzycowa,
e wiysitek fizyczny.

e kontrola ci$nienia te¢tniczego krwi,
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e regularne wykonywanie badan diagnostycznych,

e insulinoterapia.

Jednym z podstawowych celow edukacji pacjenta w cukrzycy jest uswiadomienie pacjentowi
zmiany stylu zycia. Do podstawowych zadan w edukacji bedzie nalezato:

Stosowanie regularnego wysilku fizycznego

1. Wiysilek fizyczny jest jednym z najwazniejszych elementéw niefarmakologicznego
leczenia zaburzen w cukrzycy typu 2. Prowadzi przede wszystkim do zwigkszenia
wrazliwosci tkanek na insuling, co wplywa istotnie na kontrole glikemii. Przy
wysitku fizycznym komorki migéni szkieletowych wychwytuja glukoze i wypalaja
je na szlakach nie zaleznych od insuliny. Poprzez zwigkszony wysitek
energetyczny, nastepuje redukcja masy ciata. Wysitek fizyczny angazuje sig
rébwniez w obnizenie glikemii, a nawet na catkowite ustgpienie hiperglikemii.
Korzystnie aktywno$¢ fizyczna reguluje, takze ci$nienie tetnicze i profil lipidowy,
poprawia parametry krazenia wienhcowego i obwodowego. Pozytywnie wptywa na
samopoczucie czlowieka, gdyz zwigksza uwalnianie endorfiny i podwyzsza prog
bolowy. U chorych na cukrzyce typu 2 wystepuja coraz czesciej objawy depresji,
dlatego wskazane jest uprawianie sportu [4,6,10].

2. Do rozpoczecia aktywnosci fizycznej nalezy okresli¢ jaka intensywnos$¢ wysitku
mozna wykonywaé, dlatego nalezy wybra¢ si¢ do lekarza. W celu
przeprowadzenia badan diagnostycznych np. EKG, proba wysitkowa i innych
badan, ktore sg konieczne do oceny serca i naczyn. W cukrzycy typu 2 wysitek
powinien by¢ dawkowany stopniowo 1 odbywac¢ si¢ regularnie. Na poczatku jego
czas wynosi¢ ma od 10 do 15 minut z rozgrzewka. Zalecane ¢wiczenia to wysitek
areobowy (tlenowy), ktory polega na systematycznym wykonywaniu
dynamicznego wysitku o Srednim nasileniu np. spacery i marsze, gimnastyka, gry
ruchowe oraz ptywanie. Wskazane sg tez ¢wiczenia oporowe, gdyz wicksza ilos¢
migéni uczestniczy w wysitku i zwigksza si¢ masa mig$niowa. Nie zalecane s3
¢wiczenia, ktore angazuja tylko niektdre migsnie np. boks oraz wysitki statyczne,
czyli te w ktorych wstrzymuje si¢ oddech. Jednak najlepsza formg wysitku u ludzi
w podesztym wieku jest spacer, ktory powinien trwa¢ okoto 30 minut najlepiej 5
razy w tygodniu, co facznie daje 150 min tygodniowego wysitku. Nalezy
wykonywa¢ ¢wiczenia tak, aby czestos¢ akcji serca nie przekraczata 120 uderzen

na minute. Aktywno$¢ fizyczng mozna tez wykonywac poprzez np. rezygnacje z
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uzywania windy w miar¢ mozliwos$ci 1 wczesniejsze wysiadanie z autobusu lub
zakup psa, ktory jest dobrym towarzyszem spacerow [11,12].

3. Chorzy na cukrzyce typu 2 w wieku podesztym z nadwaga powinni spacerowac 3-
5 razy w tygodniu. Wazne, aby wysiltek byt regularny i najlepiej kazdego dnia.
Pamigta¢ nalezy o monitorowaniu glikemii wlo$niczkowej przed, w trakcie oraz
po wysitku. Przed planowang aktywnos$cig trzeba rozwazy¢ redukcje o 30-50%
dawki insuliny krotko/szybko dziatajacej lub spozy¢ 20-30g weglowodandw przed
wysitkiem. Intensywna krotka aktywnos¢ moze spowodowaé hiperglikemie i
ketoze [4,11,12,13]

4. Istnieje wiele przeciwwskazan do stosowania wysitku fizycznego: zaburzenia
rytmu serca, $§wiezy zawal migsSnia sercowego, duza sytuacja stresowa lub
psychoza, niestabilna dusznica bolesna, zapalenie mig$nia serca lub ostra choroba
z goraczka. Do wzglednych przeciwwskazan za$ naleza: glikemia powyzej 250
g/dl, nadci$nieniec powyzej 140/90mmHg, tetniak serca, nadczynnos$¢ lub
niedoczynnos$¢ tarczycy, niedokrwistos¢. Hipoglikemia nalezy, takze do ryzyka
zwigzanego z wysitkiem fizycznym. Wystepuje u chorych leczonych doustnymi
lekami przeciwcukrzycowymi oraz chorych leczonych insuling i jej analogami.
Jezeli wysilek jest zaplanowany, wskazana bywa redukcja dawek lekow w
zaleznosci od intensywno$ci wysitku, jego dlugosci oraz stosowanego leku i
wczesniejszego doswiadczenia chorego [4,6,11,12].

Przestrzeganie zalecen diety cukrzycowej

1. Dieta cukrzycowa powinna opiera¢ si¢ na zatozeniach diety zdrowego cztowieka,
a takze spetnia¢ zalecenia dietetyczne zdrowego zywienia. Przy zaplanowaniu
diety u chorego nalezy pamigta¢, aby byta zindywidualizowana i uwzgledni¢: stan
metaboliczny chorego, nawyki zywieniowe, styl Zycia, stan nerek, wartosci
ci$nienia tetniczego oraz mozliwosci finansowe dla chorego [6,14].

2. Gtownym celem leczenia cukrzycy typu 2 dietg jest zmniejszenie i utrzymanie
prawidlowej masy ciala oraz ma ona za zadanie przywréci¢ prawidlowy
metabolizm weglowodanéw oraz lipidow. Ustalajac diete cukrzycowa nalezy
zapozna¢ si¢ z podstawowymi zaleceniami. Pierwsza wazng zasada jest kontrola
ilosci spozywanych weglowodanow. Wazne jest, aby oblicza¢ podawang ilo$¢
weglowodanow, gdyz wplywa to na stezenie glukozy we krwi oraz wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy. Istnieja wymienniki weglowodanowe, ktore pomagaja

obliczy¢ spozywang ilo§¢ weglowodandéw. Urozmaicajg diete przy zachowaniu
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zawartosci weglowodanow w positkach na staltym poziomie. Mozna stosowaé
indeks glikemiczny w leczeniu zywieniowym cukrzycy, ktory przynosi korzys¢ i
wplywa na zmniejszenie wzrostu glikemii po positku. U chorych na cukrzyce jest
znacznie wyzszy niz u osob zdrowych. Wzrost glikemii po positku w 20—-40%
odpowiada za hiperglikemi¢ w przebiegu cukrzycy. Nie powinno si¢ stosowac
diety niskowgglowodanowej (<130g/dobe weglowodanéw). Spozywanie dziennie
4-5 positkow zwicksza wydatek energetyczny, a weglowodany sa wiasnie zrodtem
tatwo przyswajalnej energii, witamin 1 soli mineralnych. Druga wazna zasada jest
kontrola spozywanych kalorii na dobg [15,16,17,18].

3. U osoéb z cukrzyca typu 2 wystepuje otytos¢ lub nadwaga, dlatego celem jest
redukcja masy ciata. Zapotrzebowanie kaloryczne jest uzaleznione od obecnej
masy ciala oraz wykonywanego wysitku fizycznego. Nalezy stopniowo zmniejszac
kaloryczno$¢ diety, na poczatek o 500 kcal/dobg w porownaniu z dotychczasowym
zapotrzebowaniem chorego [10,11,12]. Zwykle zaleca si¢, aby zmniejszanie masy
ciato wynosito od 0,5-1 kg na tydzien i stosowane byly diety dostarczajace 1000-
1500 kcal. W =zaleznosci od pici, wieku, masy ciata oraz zapotrzebowania
energetycznego. Wazna jest codzienna kontrola wagi, nawet redukcja o 10%
znacznie poprawia tolerancje glukozy, przyczynia si¢ do zmniejszenia insulinemii
oraz st¢zenia cholesterolu. Istotne jest, aby planowane positki oraz wysitek
fizyczny byl systematyczny oraz podaz kalorii 1 proporcjonalna ilo$é
weglowodandw, biatek, tluszczy byla stosowana wedlug zalecen. Najnowsze
zalecenia PTD (Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego) : weglowodany w
diecie powinny dostarcza¢ 40-50% wartosci energetycznej, thuszcze 30-35%,
biatka 15-20% [15,16,17,18].

Kontrola metaboliczna cukrzycy

1. Normalizacja glikemii jest najwazniejszym celem leczenia cukrzycy. Wyrdwnanie
stezenia  glukozy we krwi  powoduje  zmniejszenie = wystepowania
1 zaostrzen powiklan cukrzycowych. Uzyska¢ normalizacje glikemii mozna dzigki
wlasciwemu leczeniu oraz systematycznej kontroli glukozy. Samokontrola
chorego pomaga w mozliwosci samodzielnej modyfikacji dawki lekow
hipoglikemizujacych oraz zmianie kalorycznosci spozywanych positkow. Jednak
kazda modyfikacja w dawkach lekéw powinna by¢ uzgodniona z lekarzem
prowadzacym. Oznaczanie samemu stezenia glukozy we krwi za pomoca

glukometru i paskéw testowych jest wygodna metoda samokontroli pacjenta.
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Umozliwia to choremu systematyczne notowanie wynikow stezenia glukozy w
dzienniku cukrzyka, czyli samoobserwacji niepokojacych podwyzszonych lub
obnizonych wynikow glukozy. Niezb¢ednym elementem w monitorowaniu glikemii
jest regularne oznaczenie HbA;. (hemoglobina glikowana). Okresla ona $rednie
stezenie glukozy w krwi o czasie okolo 3 miesiecy. Oznaczenie HbA,. nalezy
wykonywa¢ raz w roku ze stabilnym przebiegiem cukrzycy, lecz u chorych z
niestabilng cukrzycg badanie wykonuje si¢ raz na kwartat [8,18].

Normalizacja ciSnienia tetniczego krwi
Okoto 50% o0s6b chorujacych na cukrzyce typu 2 ma nadci$nienie tetnicze krwi.
Normalizacja ci$nienia tetniczego opoOznia rozwoj powiktan
makroangiopatycznych 1 mikroangiopatyczych cukrzycy. Pojecie normalizacji w
przypadku cis$nienia t¢tniczego oznacza utrzymanie jego wartosci u osob starszych
w zakresie 130/80 mm Hg. Kontrola ci$nienia opiera si¢, takze na prowadzeniu
dzienniczka ci$nien i regularnym leczeniu farmakologicznym [19,20].

Regularne badania diagnostyczne

1. Z uwagi na duze wystgpowanie cukrzycy typu 2 wsrdd osob w starszym wieku z
istniejagca juz chorobg wiele lat przed rozpoznaniem, nalezy pamigta¢ o
poddawaniu si¢ rutynowym badaniom. Maja one na celu wykrycie istniejacych
powiklan np. retinopatii, neuropatii, nefropatii. Do przyktadowych badan, ktore
zapobiegaja przewlektym powiktaniom jest: kontrola dna oka, lipidogram, badania
elektrokardiograficzne, 1 radiologiczne klatki piersiowej oraz ocena wydolnosci
nerek [19,20].

Stosowanie insulinoterapii

1. Leczenie insuling chorego na cukrzyce typu 2 daje alternatywe¢ w wyrdwnaniu
glikemii przy nieskutecznosci lekow przeciwcukrzycowych stosowanych w
monoterapii 1 terapii skojarzeniowej. Przed rozpoczeciem insuliny, nalezy upewnic
si¢ czy nie istniejg inne przyczyny zle wyréwnanej cukrzycy np. przez stres, btedy
dietetyczne, zmniejszona aktywnos¢ fizyczna.

2. Istnieje takze problem w podawaniu insuliny przez pacjentéw za pomocg iniekcji
oraz niewlasciwym jej dawkowaniu, co moze przyczynia¢ si¢ do hipoglikemii.
Dlatego waznym elementem jest samokontrola po przez uzycie glukometru, ktory
stuzy do pomiaru i biezacego odczytu poziomu glukozy we krwi. Urzadzeniem

stosowanym do podawania insuliny jest pen [21,22,23].
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Podsumowanie: Cukrzyca typu 2 u 0s6b w podesztym wicku obniza jako$¢ zycia pacjentow
I skraca ich dlugos¢ przezycia. Cukrzyca u osob starszych kojarzy si¢ z chorobami
wspolistniejagcymi 1 zmianami spowodowanymi starzeniem si¢. Obecnos$¢ innych chorob,
powoduje indywidualny sposob terapii. Dlatego, wazna jest w cukrzycy typu 2
indywidualizacja leczenia cukrzycy. Znaczna czg¢sto$¢ wystepowania cukrzycy u oséb
starszych jest typowym zjawiskiem w wielu krajach.

Powiktania cukrzycowe stanowia glowng przyczyn¢ umieralno$ci u chorych na

cukrzyce insulinoniezalezng. W leczeniu powiktan cukrzycowych nie ma nadal skutecznej
metody w ich zapobieganiu. Dlatego, konieczny jest na przyktad program medyczno-
spoteczny dla cukrzykow w starszym wieku dotyczacy prewencji, leczenia i ich rehabilitacji.
Uwaza si¢, ze wczesne intensywne wyréwnanie zaburzen metabolicznych ogranicza
powstanie 1 ryzyko rozwoju powiktan.
W terapii powiklan, wazna jest edukacja pacjenta oraz samokontrola stosowana przez chorego
i jego rodzing. Glownym celem edukacji pacjenta jest wspieranie go w samodzielnym
postgpowaniu z cukrzycg oraz zmiang stylu zycia pod wzgledem sposobu zywienia i
aktywno$ci fizycznej. W cukrzycy typu 2 istotne jest, takze zagadnienie otylosci.
Samokontrola dotyczy oceny na przyklad stezenia glukozy we krwi, nadzoru nad ci$nieniem
tetniczym oraz dbaniem o diet¢ 1 aktywnos¢ fizyczna.

Optymalizacja leczenia cukrzycy jest najwazniejszym celem zapobiegania
powiklaniom cukrzycowych. Ma za zadanie uzyska¢, na wysokim poziomie jako$¢ Zycia
pacjenta, wyeliminowaé inwalidztwo, zwiekszy¢ sprawnos¢ fizyczng i znormalizowaé tryb

zycia chorego.

Whioski:

1. Edukacja diabetologiczna jest niezbedna w zwigkszeniu swiadomosci w zakresie
prawidtowego leczenia i1 zapobiegania powiklaniom cukrzycowych zaréwno
pacjentow 1 jego rodziny.

2. Samokontrola wsrdd os6b w podesztym wieku chorych na cukrzyce typu 2 jest
zasadniczym elementem skutecznej terapii.

3. W leczeniu cukrzycy typu 2 oprocz terapii farmakologicznej, wazne jest
rownoczesne stosowanie diety 1 wysitku fizycznego w celu zapobieganiu

powiktaniom.
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4. W zapobieganiu powiklan cukrzycowych nalezy dba¢ o diete i1 aktywnos$¢
fizyczna, nadzorowaé ci$nienie tetnicze, kontrolowaé stezenie glukozy we krwi
oraz wykonywa¢ badania kontrolne.

5. Cukrzyca typu 2 u oso6b w podesztym wieku stanowi powazny problem, gdyz
liczba chorych stale wzrasta i stanowi gléwng przyczyne chorob sercowo-
naczyniowych, a wynika to z nieprawidlowego stylu zycia pacjentow.

6. Wigkszos¢ przypadkéw s$miertelnosci oraz umieralnosci w przebiegu cukrzycy

typu 2 nie sg sutkiem choroby, ale towarzyszacym jej powiktaniom cukrzycowym.
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BIODERMALNE NITE V AKUPUNKTURE

Boris Ivanié

Aklinik Bratislava

Uvod

Biodermalne nite predstavuju vynikajice doplnenie naSej akupunktarnej praxe , hlavne
V oblastiach, kde potrebujeme dlhodobejsiu stimulaciu, pripadne ak sa pacient nemdze
pravidelne dostavit’ na terapiu. V dneSnej dobe sa vyuzivaju hlavne prirodné materialy, ktoré
po zavedeni do organizmu maji réznu dobu vstrebatel'nosti, bez vyraznejSieho iritacného
efektu v mieste vpichu. Jednorazové zavadzacie ihly vyrazne znizili pocet infekénych

komplikécii spojenych so zavedenim cudzorodého materialu do aktivneho bodu.

Historia

Prvé zmienky o aplikécii cudzieho materidlu do tela , za icelom terapie boli popisované uz
2000 rokov pred Kristom v Egypte . V 10 st. nasho letopoétu v Cine pouzivali ové&iu vinu a
jej vlakna zavadzali do bolestivych miest. Najvac¢si rozmach tejto techniky nastal v 60 rokoch
minulého storodia najma v Cine , ale postupne aj v Korei , kde sa od terapeutického vyuzitia

preslo ku kozmetickému.

Sposoby stimulacie akup. bodov. cudzorodym materidlom

1.Tetovanie. Hlavne z historického hl'adiska , tetovanie sa ukazalo , ako tiez jedna z foriem
zavedenia cudzorodého materialu na miesta aktivnych bodov . Zaujimavym prikladom je
prave praveky lovec Otzi, najdeny v rakuskych alpach.

2. Incizie ,iritacie koZe v mieste aktivnych bodov. Pri tejto metdde nedochédza jednoznacne
k zavedeniu cudzieho materialu do aktivneho bodu, ale dochadza tu k podobnému procesu.
Nevyhodou je iba povrchova stimulacia a cCasté vedlajSie ucinky v zmysle progresie
zapalového loziska. V Cine sa pouzivala skarifikaénd metoda pomocou aplikacie moxy.
3.Chirurgické sutary v mieste aktivnych bodov

4. Hari systém — metodika pouzivana v japonskej akupunkture, pri ktorej sa pouzivaju jemné
zlaté ihly. Tieto ihly po zavedeni zlomime tak, ze ¢ast’ $picky zostava v tele pacienta.

5. Thlové systémy na zavedenie cudzieho materialu — st dnes najcastejSie pouzivanou
metodikou , nakolko predstavuji najjednoduchs$i systém zavedenia cudzieho materidlu .

Skladaju sa zjednordzovej ihly, ktorda slizi na zavedenie nite, najCastejSie z prirodnych
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biopolymérov . V organizme sa postupne takato nit’ rozlozi. V doésledku toho dochadza
k roznym sprievodnym javom, ktoré vedd k stimulacii aktivneho bodu (aktivacia

nespecifickych pro aj protizapalovych komponentov, tvorba ,.kolagénovej kostry®).

Indikéacie

Vo vSeobecnosti mdézeme povedat, ze indikdcie pouZzivania tejto formy akupunktiry su
rovnaké , ako pri beznej akupunkture. Su vSak oblasti, kde pomocou tejto techniky ziskdme
rychlejsie a lepSie vysledky , ktoré su zalozené na dlhodobejSej stimulécii aktivnych bodov a
procesov suvisiacich so zavedenim cudzieho materialu. Indikacie su zhrnuté v tabul’ke ¢ 1.
Obrovskou vyhodou tejto formy akupunktury je to, ze pacient nemusi chodit’ pravidelne
kazdy tyzdefi na terapiu. V zavislosti od pouZitého materialu sa mozu sedenia prediZit’ az na

1 x do mesiaca, pripadne este dlhsie.

Tabulka ¢.1

NCMP a jej komplikacie

Sportové zranenia

Bolestivé stavy

Degenerativne ochorenia CNS

Detska mozkova obrna.

Nasledky Grazov

Vyber ihiel a materialu na zavedenie

Nas trh neposkytuje velky vyber pomdcok pre tato terapiu . V minulosti to riesili napr.
pouzitim detskych epidurdlnych ihiel, do ktorych sa sterilne zaviedol vstrebatelny Sici
material a takto sa zavadzal pod kozu. Nevyhodou tohto sposobu je bolestivost’ ( hlavne u
deti ), pri zavedeni hrubych epiduralnych ihiel pod kozu, alebo do svalu, nedostatocné sterilné
podmienky . V nasich podmienkach asi jedinym na trhu je korejsky vyrobca BIO-MEYISUN
ihiel , ktory ako zédklad pre bionite pouziva materidl z vyhonku zemiaka a ich vstrebatel'nost’
je priblizne 150 dni. Dalsou vyhodou BIO — MEYISUN je $iroky vyber velkosti ihiel,

S vd¢Sou moznost’ou pouzitia napriklad aj u pediatrického pacienta.

Aplikacia ihiel
Pri aplikacii vzdy striktne dodrzujeme aseptické podmienky. Nikdy neaplikujeme do
infikovanych miest. Po zavedeni ihly dbame na to, aby nit’ ,,nevytr¢ala® z vpichu. Takuto nit’

vzdy odstranime, pretoze moze byt’ zdrojom infekcie.
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Vyuzitie mikrosystémov pri pouziti biodermalnych niti

Hlavne v terapii tazkych neurologickych ochoreni m6zeme kombinovat’ dlhodobé posobenie
biodermélnych niti, so zavedenim do r6znych mikrosystémov . V praxi je Casto pouzivana
YNSA (Yamamoto scalp acupuncture) a je aj najviac osvedc¢enou metodou , vzh'adom na jej
jednoduchost’. Podobne sa osvedcil o nieCo zlozitejsi model ¢inskej skalpovej akupunktiry a
v poslednej dobe systém abdominalnej akupunktiry. Pri pouziti mikrosystémov aplikujeme
ihly raz za mesiac , pripadne podl'a efektu tento ¢as predlzujeme.

Priklady pouzitia:

Tenisovy laket’
Pri vySetreni h'addme miesta s maximom bolesti .Ihly pri laterdlnim epikondyle , zavadzame

stubezne s bodom LI 11. Orientujeme ich viac smerom do kosti. Maximalne aplikujeme do 5

ihiel.

Aplikacia do spustacich bodov a spastickych oblasti

V takomto pripade biodermalne nite aplikujeme priamo do miesta s najvacsou bolestivost'ou a
oSetrime tak vSetky citlivé miesta. Dominantne doporucujem tento sposob na oSetrenie oblasti
tzv. opakovane sa vyskytujtcich spustacich bodov , ¢asto v miestach prekonaného zranenia
chirurgickej jazvy. Castou oblastou je napriklad aj podlopatkové svalstvo , kedy ihly
aplikujeme v smere pod lopatku v celom jej priebehu. Technicky mézeme pouzit’ jednu ihlu ,
alebo vytvorime tzv. ,,slniecko* okolo celej oblasti. V pripade typického vyzarovania z miesta

bolesti , aplikujeme ihly aj v priebehu radiacie bolesti.

Bolesti v priebehu chrbtice , radikulopatie.
V takomto pripade sa osvedCilo oSetrenie tzv. Hua tuo jia ji bodov ( extrabody , 0,5 cun od
chrbtice) , aj v pripadoch korenovej symptomatologie , oSetrime jia ji body zodpovedajucich

segmentov .
Kontraktary svalov

Ihly aplikujeme subezne so §lachou , ak sa d4 za¢iname od Uponu svalu . Vyhl'addme miesta

S najvacsSou kontrakturou a do kazdého takéhoto miesta zavedieme po jednej ihle.
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Abdominalny typ obezity

V terapii obezity maji biodermalne nite svoje vysostné zastipenie. Existuji viaceré spdsoby
aplikacie , ktoré mozu kombinovat aj tedrie akupunktiry. Biodermdalne nite najCastejSie
aplikujeme do miest s najva¢sim nahromadenim tuku. Podl'a rozsahu aplikujeme ihly v rade
2 prsty od seba, Podl'a rozsahu aplikujeme ihly do viacerych radov , min aspon 2 prsty od
seba. Podobnym spdsobom aplikujeme ihly aj na iné problematické miesta , ako boky,
vnutorna strana stehien a ramena. Pridavame zostavu akupunkturnych bodov a to :
CV4,CV6,CV9,CV12, a ST25, SP6,SP9,ST36,PC6 bilat. Postup sa doporucuje aplikovat’ raz
za 3 tyzdne.

»Zmrznuté rameno*

Pri pouziti biodermalnych niti sa sustredime hlavne na spuastacie body v oblasti ramenného
pletenca a vyZarovanie bolesti. Aplikujeme 2- 3 ihly subezne do spustacieho bodu a 3-5 ihiel
pozdiz vyZzarovania bolesti. Netreba zabudnut prepalpovat’ aj oblast lopatky a oetrit

prislusné body.

Zdroje
1. Taiwan 2010-2012 staze na China medical university
2. Seminare Praha 2013 a Bratislava 2014 s Professor Ph. Dr. Hong Seong Gyun OMD.

3. 16 th International congress of oriental medicine Soeul, Korea 2012
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KOMUNIKACIA S CHIRURGICKYM PACIENTOM

Elena Janiczekova, Tatiana Rapcikova

Fakulta zdravotnictva SZU v Bratislave so sidlom v Banskej Bystrici

Uvod

Komunikécia s chirurgickym pacientom sa odvija uz od zamerania samotného odboru
chirurgie a Specifickosti prace sestry v perioperacnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Pacienti
hospitalizovani na chirurgickom oddeleni si najcastejSie vyzaduju operacny spdsob liecby.
Vicsina z nich je prijatych na planované chirurgické zakroky, ale vel'mi Casto prichadzaju aj
ako akutne stavy urazovej alebo neurazovej etioldgie. Profesionalita sestry a lekara spociva
Vich odbornej erudovanosti, ktorej sucastou je aj profesiondlna komunikécia s pacientom
ovplyviiujlica jeho meniaci sa zdravotny stav. Modzeme povedat, Zze komunikacia je
Specificka, neplanovand, zamerana na individualne osobitosti kazdého pacienta.

Komunikacia je schopnost’ vyjadrit svoje nazory, pocity, ale aj schopnost’ spravne
pochopit’ to, o vyjadrujii ini, preto komunikacia nie je jednoduchym procesom. Satanek (2004)
chape komunikédciu ako transakény proces, v ktorom kazdy komunikujici je zaroven
vysielatePom a prijimatelom informacii. Skavareninova (2004) definuje komunikaciu ako
rozhovor a slovo komunikovat” ako sprostredkovat’, spajat’, dohovarat’ sa.

Aj v metaparadigme oSetrovatel'stva, kde je ohniskom starostlivosti a v centre klinického
diania pacient, sa zdoraziuje participovanie pacienta na rozhodovani o postupoch stvisiacich
sjeho zdravotnym stavom, ¢o si od sestry alekara vyzaduje efektivnu a empatickt
komunikéaciu. Tongue et al. (2005) uvadzaji niektoré vel'mi praktické rady na vedenie
spravnej a efektivnej komunikéacie medzi chirurgickym pacientom, sestrou a lekdrom, ktoré
logicky zhrnuli do tzv. Styroch E (E-E-E-E), ktorych vysvetlenim je: Engaging - Empathy —
Educating — Enlisting.

Engaging — znamena vediet’ pacienta spravne zapojit’ do komunikacie. Ide o osobné spojenie
s pacientom cez neverbalnu a verbalnu komunikaciu. V neverbalnej komunikacii vyuZzivame
vSetko to, ¢o ,neoblickame* do slov. Z neverbalnych prejavov je pre sestru a lekdra
najdolezitejSie vyuzivat’ hlavne mimické prejavy, predovSetkym - usmev, pretoze pozitivne
ovplyviluje spravanie pacienta uz tym, ze aktivuje spatnu vidzbu, kym absencia usmevu ju
utlmuje (Klinckova, 2011). Neprimerany usmev (neisty, plachy) nie je vhodny na
komunikéciu, pretoZe vyvolava u pacienta neistotu a nedoveru v sestru a lekara. Usmev sestry

red operaénym zakrokom dokaze pacienta zbavit’ strachu, napétia a zaroven doda istotu, ze
Y ) )
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pacient sa nachddza v dobrych rukdch. Prebudzajucemu sa pacientovi po operacii dodava
pocit bezpecCia a istoty v procese pooperacnej starostlivosti. TaktieZ aj spravne vyuzivany
oény kontakt nas informuje o sebaddvere hovoriaceho a vysiela informacie o vztahu
komunikatorov (lekara, sestry a pacienta). Priamy pohl'ad vyjadruje zaujem sestry a lekara
0 pacienta. Naopak, dlhy a nepreruSovany pohl'ad vyvolava u pacienta znepokojenie, agresiu,
nepriatel'stvo (Klinckova, 2011). Posturoldégiu v komunikacii s chirurgickym pacientom
vyuzivame hlavne pri zabezpeceni spravnej, pre pacienta pohodlnej, niekedy tzv. ulavovej
polohy, a to predovsetkym pri bolestivych stavoch.

Haptiku v komunikéacii s chirurgickym pacientom vyuZzivame ¢asto, pretoze uz v samotnom
nazve chirurgia — ¢o znamena pracovat’ rukou (z gréctiny cheir — ruka a ergon — pracovat’) ma
ruka a dotyk dominantné postavenie (Slezakova, 2010). Haptika je nositefom doélezitého
psychologického a emociondlneho obsahu a zohrdva vyznamnt ulohu v komunikacii
s chirurgickym pacientom. Sestra a lekar musia vediet’ vycitit, kedy je dotyk pre pacienta
dolezity, kedy ho obt'azuje, je mu neprijemny a naopak, kedy mu je prijemny a pacient ho
dokaze opéatovat’.

Vo verbalnej komunikacii s chirurgickym pacientom sa odportaca pouzit’ pat jednoduchych,
ale vel'mi silnych slov sformulovanych do otazky: ,,Ako vam dnes mézem pomoct?" Cielom
je aktivizécia pacienta a jeho zapojenie do poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Tongue
so spoluautormi (2005) zdoraznuji nevyhnutnost” aktivneho poc¢uvania. Uvadzaja, ze pacienti
buda rozpravat’ 80 % toho, ¢o potrebuju zdravotnicki pracovnici vediet' a dokdzu za dve
minuty porozpravat historiu svojho ochorenia. Napriek tomu ich lekar prerusi v priemere po
18 az 23 sekunde apyta sa na ich zdravotny stav jednoduchymi otazkami. AvSak takéto
otazky nemusia vzdy odhalit’, o je pre pacienta najva¢$im problémom, resp. aky ma pacient
nazor na dany problém alebo situdciu. Taktiez Tongue et al. (2005) odporticaji pouzit’ frazy,
ako napriklad: ,,Povedzte mi o tom viac.", alebo ,,Co si myslite, ako situacia ovplyvni vas
zivot?" Tieto otdzky umoznuju pacientovi, aby sa aktivne zapojil do komunikacie,

porozpraval svoj problém a vyjadril svoj vlastny ndzor.

Empathy — v komunikacii znamena nielen uznanie a detekciu emocii, ale aj Gcast’ na
emocionalnom obsahu informécii. Ked'Zze emociondlna reakcia chirurgickych pacientov na
ochorenie je rozna, sestra a lekar musia vediet’ primerane prejavit empatiu v komunikacii
hlavne pri bolestivych a neprijemnych vykonoch akymi st prevdzy ran, malé chirurgické
zékroky (incizia, sutura exkochledcia...), invazivne diagnostické metody i vykony spojené s

naruSenim intimity. Mat® plni ucast na prezivanych emociach pacienta bez sympatie,
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pripadne antipatie k nemu, je pre sestru ilekara nickedy problematické. Ak pacienti pri
komunikacii vyjadruji svoje emdocie, sestra a lekar by mali vediet’ tato skutocnost’ reflektovat’
Vv pripravovanom rozhovore, a tak napomdct’ tomu, aby ich rozhovor s pacientom bol nielen
empaticky, ale aj efektivny. Napriklad: ,,Chapem, bolo to pre vas velmi bolestivé.” Prave
empatickd a pozitivne ladend komunikdcia zo strany sestry a lekara je faktorom vyznamne

ovplyviiujiicim Uspesnost’ operacnej lieCby a pooperacnej rekonvalescencie pacienta.

Edcuating - v komunikacii znamena informovat a poskytovat’ pacientovi informacie o
diagnoze, prognoze a moznosti liecby v jazyku, ktorému pacient rozumie. NajvhodnejSou
metddou spravneho vyuzitia edukacie v komunikacii je metdda dialogu medzi pacientom a
sestrou, pretoze udava komunikacii dynamiku a tempo. V praxi sa niektori pacienti musia
domahat’ potrebnych informacii, pripadne by privitali viac a podrobnejSie informécie,
naopak, ini pacienti potrebuji informdacii menej. Tato skutocnost je pre sestru a lekara
dolezita z dovodu spravne sformulovanej otdzky zameranej na to, ¢i pacienti porozumeli
vSetkému. Snahou je umoznit’ pacientovi premyslat’ o danom probléme a zodpovedat’ mu na
nevyrieSené otazky. V komunikécii sestier a lekdrov na chirurgickych pracoviskach prevlada
tendencia byt’ lepSimi ,,odosielatel'mi" nez ,,prijimatelmi*“- posluchd€mi informadcii, pretoZe
zdravotnicki pracovnici by chceli oznamit' pacientom vela detailov stvisiacich s ich
ochorenim a diagnostickymi a terapeutickymi postupmi. Je dolezité¢ sa uistit, ¢i vSetky
informécie si pre pacienta dolezité a nevyhnutné. Tongue et al. (2005) odporti¢a pouZit
V edukdcii 1 pisomné komunikacné materidly obsahujuce doélezité predoperacné alebo
pooperacné pokyny, pretoZe pacienti rychlo zabtidaji mnohé z toho, ¢o im bolo povedané v

priebehu niekol'kych mintt.

Enlisting — v komunikécii znamena ochotu pacienta komunikovat’ a byt aktivnym v procese
starostlivosti 0 seba. Je dolezité, aby si lekari, sestry a pacienti uvedomili, Ze pracuju
spolo¢ne a vysledok ich prace zavisi prave od vhodne zvolenej komunikacie v zmysle
implementovania pacienta do procesu perioperacnej starostlivosti a otvorenej diskusie nielen
0 chirurgickych postupoch, ale aj o ich komplik4ciach a rizikach. Na druhej strane je dolezité
povzbudit’ pacientov v o¢akavani dobrého vysledku operacie vhodne formulovanymi vetami,
napriklad: ,,Nabudtce, ked pridete, sa vas opytam, ako sa zmenil va$ zdravotny stav po
operacii...““, ,,Rad vas uvidim na d’alSej kontrole...“, ,,Poviete mi neskor, ked’ pridete, ako
,»funguje* vase koleno...”. NajsilnejSou technikou v komunikacii s chirurgickym pacientom je

ta, ktord mu dava nade;.
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Zaver

Komunikaéné schopnosti st kI'i€ovou vybavou sestier a lekarov pracujucich na chirurgickych
pracoviskach. Komunikacnym zru¢nostiam sa da naucit’ a je mozné ich neustédle zlepSovat.
Ktomu je vSak potrebnd ochota zo strany sestier a lekdrov urobit’ zmenu. Zdravotnicki
pracovnici si musia uvedomit’, ze pacient ako jednotlivec je pre nich hodnotou, ktoru je
potrebné reSpektovat’ a individualne K nej pristupovat’ na vsetkych klinickych urovniach.
Specificky komunikaény pristup sestier a lekdrov k pacientom je potrebny pri priprave
pacienta na naro¢nu operaciu, pri komplikovanom pooperacnom priebehu, urazoch, pripadne
vtedy ak je stav pacienta infaustny. V ramci perioperacnej starostlivosti je mozné
vypracovanie Strukturovanych protokolov s cielom zjednotit komunikaciu zdravotnickych
pracovnikov, smerom k pacientom atym aj efektivnejSicho uspokojenia potrieb, ktoré

S periopera¢nym obdobim najviac stvisia.
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PRACE SESTRY NA OKRUZNICH PLAVBACH LUXUSNIMI VYLETNIMI
LODEMI

Helena Kisvetrovél, Libuse Danielovéz, Jana Bermellova?
YUniverzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd, Ustav oSetfovatelstvi

?Fakultni nemocnice Olomouc, Odd&leni geriatrie

Uvod

Odvétvi okruznich plaveb vyletnimi lodémi ma neustale rostouci tendenci (Cramer et al.,
2012). Jen v Evropé se v roce 2009 plavilo 188 vyletnich lodi, coz je o0 41 % vice nez v roce
2006. Zdravi piepravovanych osob tak ziskava status vetejného zdravi. Mezi zdravotni obory
zaméfené¢ pfimo na namoini medicinu patii ,,cruise medicine* (medicina na okruznich
plavbach vyletnimi lodémi). Zahrnuje zdravotnické pracovniky (I€kate a sestry), ktefi pracuji
a 7iji na palubé plavidla, a staraji se jak o pasazéry, tak i o posadku (European Cruise Council,

2010).

Lodni oSetfovna — hlavni misto vykonu prace sestry

Zajisténi zdravotni pée na jednotlivych vyletnich lodich zavisi na velikosti lodi, trase, sloZeni
pasazérii a frekvenci navstév. Tyto faktory ovliviluji mnoZzstvi zdravotnického persondlu,
vybaveni, zasob a dostupnost 1€kii. ACEP stanovuje minimalni pozadavky, které¢ by mély byt
splnény vSemi vyletnimi lodémi, jez na svych palubach nesou vice jak sto osob (Healthcare
Guidelines, 2014). Plavebni spole€nosti cht&ji svym hostim nabidnout bezpecné a pohodIné
prostfedi, a proto jejich oSetfovny casto ipievySuji standardy ACEP. Hlavnim tkolem
osetfovny na lodi je poskytovat pasazérim a ¢lentim posadky zdravotni sluzby a urgentni
péci, dokud se pacient neuzdravi nebo je piedan k dalSimu oSetfeni na pevniné (Baniela et al.,
2013). Lod’ je ¢asto mimo dosah helikoptéry, a proto musi zdravotnicky tym spoléhat pouze
na sebe a na prostredky, které ma k dispozici. Zv1asté pfi feseni urgentnich stavi, jako infarkt
myokardu, respiracni tiseni, mozkové poskozeni, uskiinutd kyla nebo cizi téleso v jicnu.
Vsechny tyto situace byli 1ékat a sestry schopni na palubé zvladnout. Kromé bézného Zivot
zachranujictho vybaveni (defibrilatory, externi kardiostimuldtory), maji nékteré lodi k
dispozici EKG, RTG a laboratot (Medical Services, 2015). Vybaveni lodni oSetfovny zéalezi
nejen na velikosti lodi, ale i na cilové destinaci. Pfi transatlantické plavbé, kdy nejsou v
blizkosti zadné pfistavy, musi byt schopna se postarat az o 3 500 pasazérti béhem celé této

doby. OSetfovna je zafizena vybavenim, které je mozné bézn¢ nalézt na urgentnich
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odd¢lenich nemocnic v Severni Americe (Handley, 2010). Na lodi byvaji pokoj pro intenzivni

péci, standardni pokoj, oSetfovna, 1€karna a marnice (Patti, 2007).

Napli prace lodni sestry
EU vydala doporuc¢eni minimalnich pozadavkli na pocet registrovanych sester na palubach
osobnich lodi (Hadjichristodoulou et al., 2011). Napf. spole¢nost Princess Cruises (Cruise
ship Medicine, 2015) uvadi, ze jeji zdravotnicky tym zahrnuje vedouciho lékate, dalSiho
l1ékare, hlavni sestru a 2 az 3 sestry. Na nékterych lodich se k nim ptidavaji i dva zdravotnicti
zachranafi. Pomér zdravotnického personélu a pasazérii na jednotlivych lodich se mlize velmi
lisit. Ze smérnic ACEP (Healthcare Guidelines, 2014) musi vSichni ¢lenové zdravotnického
tymu ovladat pfistroje a zatizeni, které ma zdravotnické centrum k dispozici.

Sestry reaguji jako prvni na zavolani ohledn& zdravotnické pomoci. Jejich tkolem je
vyhodnocovat pfichozi hovory, provadét prvotni oSetfeni na mist¢ nehody, poptipadé
transportovat pacienty do zdravotnického centra. Sestry také pomoci specidln¢ upravené¢ho
protokolu samostatné hodnoti jednotlivé pacienty a poskytuji odpovidajici oSetieni. Mezi
hlavni povinnosti sestry na lodi patii:

e Zodpovédnost za otevieni zdravotnického centra béhem jeho provozni doby a zabezpeceni
jeho chodu (Baniela et al., 2013). Oteviraci doba se miize liSit dle jednotlivych lodnich
spole¢nosti. Méni se v zavislosti na tom, zda je lod’ na mofi nebo v pfistavu.

o Zajisteni 24 hodinové pohotovostni sluzby mimo oteviraci hodiny zdravotnického centra
(Baniela et al., 2013). Na lodi existuje rozpis sluzeb, ktery zarucuje, aby minimalné jedna
sestra a jeden l¢ékat drzeli pohotovost (Pati, 2007).

e Pravidelna aktualizace a doplnéni zdravotnich zdznamit o pasazérech a posaddce.
UdrZovani spravnosti dat je nezbytné nejen z epidemiologického hlediska na lodi, ale také
kvali pfehledu mozného Sifeni nemoci po celém svété. K tomu mlze dojit v momentg,
kdy se pasazéti a posddka vraceji domu. Do lodnich zaznami nahlizi inspekce a
hygienicka sluzba v rdmci rutinnich kontrol i1 v pfipadech propuknuti nakaz. Zaznamy
o gastroenteritidé se vedou ve zvlastni knize (Baniela et al., 2013).

o  Objednavani pasazeri a clenu posadky ke specialistim v pristavech, pokud jejich
zdravotni problémy nemohou byt vyfeSeny na lodi, a sledovani vyvoje jejich zdravotniho
stavu po piipadném navratu na lod’ (Baniela et al., 2013).

o Udrzovani lékarny a dostatecnych zdasob zdravotnického materidlu (Baniela et al., 2013).

e [¢kat mize sestie svéiit prohlidky pacientii i posadky. V ramci sesterskych konzultaci
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mohou sestry provadét 1 ockovani a testy na pritomnost alkoholu ¢i drog (Baniela et al.,
2013). Dahl (2005) uvadi, ze 59 % sesterskych konzultaci pattilo cleniim posadky.

e Sestra se zapojuje do preventivnich opatreni na lodi, mezi néz patii prevence urazl
a onemocnéni, hygienické opatfeni, ockovaci program (chfipka, zlutd zimnice, spalnicky,
pfiusnice, zardénky, plané nestovice, zloutenka, tetanus), testy na alkohol a drogy,
vySetiovani napadeni na lodi a ucast pii ptipravé krizovych plant (Baniela et al., 2013).

Mnohé z téchto ¢innosti vymezuje Royal College of Nursing v rdmci kompetenci, jez by méla
ovladat sestra pracujici v oblasti cestovni mediciny (Chiodini, 2012). Ty mimo jiné pozaduji,
aby sestra ve své praxi postupovala dle nejnovéjSich poznatkd zalozenych na dikazech,
prokazovala dobré geografické znalosti a méla znalosti o aktualnich doporucenich tykajicich
se profylaxe a ockovani. Sestra by také méla byt schopna poskytovat informace o prevenci
urazl, zadkladnich hygienickych opatieni béhem cestovani a také o nebezpeci sexuélné a krvi
prenosnych chorob.

ACEP (Health Care Guidelines for Cruise Ship Medical Facilities, 2014) vyzaduje pro
¢innost lodni sestry platnou registraci, tfiletou praxi po ukonceni vzd€lani a certifikat
zZ rozsitené neodkladné resuscitace. Kulturni a nabozenské rozdily je nutné respektovat i pfi
poskytovani oSetfovatelské péce na lodi. Tyka se to predev§im osobnich zon, ocniho kontaktu,
mlc¢eni a gestikulace rukama. Respektovanim multikulturnich rozdil eliminuje riziko
subjektivniho pocitu ohrozeni osobni dustojnosti pasazéri, kterym je poskytovana
oSetfovatelskd péce. Ohled musi byt bran také na ndbozenské svatky a dalSi spiritudlni
zélezitosti (Clutter, Boheemen, 2007). Dle smérnic ACEP (Health Care Guidelines for Cruise
Ship Medical Facilities, 2014) sestry museji ovladat oficialni jazyk pouzivany na lodi. Casto
je vyZadovana i znalost oficidlniho jazyka plavebni spolecnosti a vétSiny pasazéri (Baniela et

al., 2013).

Zavér

Odvétvi cestovani luxusnimi vyletnimi lodémi se v poslednich letech stalo velmi oblibenym
zpusobem traveni dovolené a tento trend mé rostouci tendenci. Diky doporu¢enim ACEP
a projektu Shipsan, které stanovuji i doporuceny pocet sester na palub¢ lodi, se oteviraji stale
$irS$i moZnosti pisobeni sester v tomto atraktivnim prostiedi.

Prispévek je dedikovan projektu ¢. |IGA_FZV_2015_002.
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REKONSTRUKCJA PIERSI Z UZYCIEM PLATA USZYPULOWANEGO Z
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w Katowicach

*Wyzsza Szkota Planowania Strategicznego Dabrowa Gornicza, Wydzial Spoleczno -

Medyczny

Streszczenie

Rak piersi nalezy do najczesciej wystepujacych nowotworéw wsrdd kobiet nie tylko w
Polsce, ale i na $wiecie, stanowigc powazny problem zdrowotny. Leczenie chirurgiczne
polegajace na usunieciu gruczolu piersiowego wraz z leczeniem uzupetniajagcym pozostaja do
dzisiaj podstawowg metoda leczenia tej choroby. Utrata piersi wptywa niekorzystnie na sfere
zarowno fizyczng, psychiczng jak 1 zawodowg, dlatego tez czeScia nowoczesnego
postegpowania w raku piersi jest chirurgiczne leczenie odtworcze, ktérego podstawowym
celem jest poprawa jakosci zycia kobiety.
Celem pracy bylo przedstawienie opisu przypadku 42 letniej kobiety z rozpoznanym rakiem
piersi lewej, u ktorej najpierw wykonano procedure polegajaca na pobraniu do badania
histopatologicznego wezta wartowniczego pachy lewej a nastgpnie dokonano podskornej
lewostronnej mastektomii z uzupetnieniem ubytku ptatem skorno-mig$niowym z migsnia
najszerszego grzbietu. Przedstawiona w pracy procedura wezla wartowniczego wraz z
zastosowang technikg operacji odtworczej piersi przy uzyciu ptata LD skutkuje uzyskaniem
komfortu psychicznego poprzez unikniecie przezycia szoku u kobiety z powodu amputacji
piersi.
Stowa kluczowe: Rak piersi, rekonstrukcja piersi, rekonstrukcja piersi przy uzyciu ptata LD
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Wstep

Utrata piersi to silny czynnik stresogenny zwigkszajacy lgk przed chorobg nowotworowa,
majacy niekorzystny wplyw na jako$¢ zycia w trakcie jaki i po zakonczonym leczeniu.
Leczenie raka piersi stato si¢ leczeniem wielodyscyplinarnymi i polega na wspolpracy
lekarzy ze specjalnoscig z onkologii klinicznej, radioterapii, chirurgii onkologicznej oraz
chirurgii plastycznej. Bardzo skomplikowany proces leczenia raka gruczotu piersiowego
zalezy od stopnia zaawansowania choroby, od wieku oraz stanu ogo6lnego pacjentki[3,8.10].

Rekonstrukcja piersi stata si¢ nieodtagcznym elementem kompleksowego leczenia chorych
na raka piersi, przywracajac kobieco$¢, atrakcyjnosci, poczucie pewnosci siebie, zmniejszajac
ryzyko skrzywien kregostupa. Operacja ta powinna zapewni¢ mozliwie najlepszy wynik

estetyczny i funkcjonalny, nigdy nie kolidujac z leczeniem zasadniczym([1,2].

Rozwini¢cie

Raki gruczotu piersiowego dzielg si¢ na 2 podstawowe grupy: raki przedinwazyjne
I naciekajace. Przedinwazyjny rak przewodowy jest czesto wykrywang postacig raka piersi w
skriningowych badaniach mammaograficznych. Rak zrazikowy przedinwazyjny jest rozrostem
obejmujacym koncowe odcinki uktadu zrazikowo-pecherzykowego[8,10,16].

Wedlug WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) nablonkowe nowotwory ztosliwe piersi
dzielimy na raki nie naciekajace (In situ) stanowiace 10% zachorowan oraz raki naciekajace
stanowigce 80-85% zachorowan. Wsrdd rzadziej spotykanych rakéw wymienia si¢ rak

rdzeniasty, rak §luzowy i rak brodawkowaty [8,10].

Czynnikami predysponujacymi do wystepowania raka piersi sa:

= Ple¢ - rak gruczolu piersiowego wystepuje u obu plci, jednakze 99% rakow piersi
wystepuje u kobiet,

= Czynniki geograficzne - czesto§¢ wystepowania raka piersi nie tylko rdzni si¢
W poszczegdlnych krajach, ale w obrgbie krajow - takze w zaleznosci od rasy, sytuacji
ekonomicznej, miejsca zamieszkania. Do krajow, w ktorych ryzyko raka piersi jest
najwigksze, nalezag Ameryka Péinocna i pétnocna Europa.

= Czynniki genetyczne - omawiana predyspozycja ujawnia si¢ pod postacig tak zwanego
dziedzicznego raka piersi (HBC), dziedzicznego raka piersi-jajnika (HBOC), i
dziedzicznego raka jajnika (HOC). Zespoty HBC , HBOC, HOC sa heterogenne
klinicznie 1 molekularnie. Do najczegstszych przyczyn ich powstawania naleza mutacje

konstytucyjne w genach BRCAL i BRCAZ2,
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Wiek - ryzyko wystgpienia raka piersi wzrasta z wiekiem poczawszy od 30 roku zycia, W
grupiec miodych kobiet w wieku 20-29 lat wystepuje tylko okoto 0,3%, w grupie
wiekowej 30-49 lat mozliwo$¢ zachorowania wynosi okoto 20%. Natomiast najwiecej bo
okoto 50% zachorowan wystepuje pomiedzy 50 a 70 rokiem zycia.

Czynniki hormonalne - hormony petnig wazng role w powstawaniu raka piersi dlatego tez
takie informacje jak: wiek kobiety w czasie pokwitania i przekwitania, wiek w czasie
pierwszego porodu oraz catkowity czas trwania miesigczkowania s3 waznymi
czynnikami rokowniczymi. Ryzyko zachorowania u kobiet, u ktéorych menarche
wystapito przed 13 rokiem zycia jest 2-krotnie wigksze od tych, u ktoérych wystgpito
p6zniej. Po kazdym porodzie, przez krotki czas, istnieje podwyzszone ryzyko
zachorowania na raka piersi. Najnowsze doniesienia sugeruja, ze ryzyko zachorowania
moze by¢ podwyzszone w grupie kobiet, ktore rozpoczety stosowanie tabletek
antykoncepcyjnych w bardzo mtodym wieku i przyjmowaly je przez dtugi czas (wigcej
niz 8 lat). Hormonoterapia zastepcza (HTZ) obecnie w okresie przekwitania stosowana
jest coraz powszechniej. Istnieje zwigkszone ryzyko (okoto 6%) w poréwnaniu do
pozostalej populacji kobiet. Natomiast w grupie kobiet z rodzinng historiag raka lub
stosujacych hormonoterapie substytucyjng przez ponad 10 lat ryzyko moze by¢ wigksze
nawet o 30%,

Choroby piersi - zwyrodnienie widknisto - torbiclowate nie jest uwazane za czynnik
ryzyka. Jednak rozpoznane w biopsji zmiany rozrostowe, takie jak hyperplasia lub
dysplasia, zwigzane sa ze wzglednym ryzykiem. Natomiast rozpoznanie rozrostu
wewnatrzprzewodowego z atypig jest uwazane za stan przedrakowy. Osoby juz
chorujace, s3 narazone na wigksze ryzyko powstawania raka w drugiej piersi. W az 7%
przypadkéw rak wystgpuje obustronnie. Ryzyko powstania raka w drugiej piersi od
momentu zdiagnozowania wzrasta, co roku o 1%.

Ekspozycja na promieniowanie jonizujagce - ryzyko zwigzane z naswietlaniem
promieniowaniem jonizujagcym obejmujagcym klatke piersiowa zwigksza ryzyko
powstawania raka piersi.

Otytos¢ - nadwaga przed menopauza chroni przed rakiem sutka, prawdopodobnie
poprzez podwojenie cykli bezowulacyjnych, natomiast po menopauzie zwigksza
Z powodu produkcji estrogendw w tkance ttuszczowe;,

Spozycie alkoholu - wiele badan epidemiologicznych sugeruje, ze spozywanie alkoholu
nawet w umiarkowanej ilosci, moze zwigksza¢ ryzyko zachorowania na raka piersi.

Mechanizm dziatania alkoholu polega prawdopodobnie na wywieraniu wpltywu na

183



gruczoty wydzielania wewngtrznego, zwtaszcza na uktad przysadkowo-podwzgoérzowy,

oraz na zmian¢ metabolizmu estrogenéw w watrobie [3,7,8,10,19].

Rak piersi w okresie poczatkowym czesto przebiega bezobjawowo 1 najczgsciej zostaje
wykryty na podstawie profilaktycznej mammografii lub samobadania. Objawy, jakie moga
wystgpowa¢ to zmiany w obrgbie skory piersi, obrzgk, ,skorka pomaranczy”,
zaczerwienienie, czasem owrzodzenie skory. Moze doj$¢ do wycieku ptynu z brodawki
sutkowej lub wciagni¢cia brodawki. Bol jest objawem wystepujacym rzadko[7,8,10].

Badania kliniczne obejmuja :

v badanie podmiotowe polegajace na okreSleniu informacji dotyczacych zmian, jakie
wystepuja wraz z objawami z okolic gruczotu piersiowego,

v" badanie fizykalne polegajace na ogladaniu i ocenie palpacyjnej piersi oraz okolicznych
weztow chtonnych,

v" badania obrazowe takie jak: mammaografia, USG piersi, rezonans magnetyczny.

Leczenie raka gruczotu piersiowego w zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby i
stanu ogdélnego pacjentki jest zwigzane z leczeniem chirurgicznym, radioterapia,

chemioterapig i hormonoterapia [7,8,14].

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne jest podstawowa metoda leczenia raka piersi. Przed podjeciem
decyzji o leczeniu chirurgicznym raka gruczotu piersiowego niezbedna jest zgodnos¢ trzech
badan:
e Kilinicznego
e Mammograficznego
e Cytologicznego
Wybor metody leczenia chirurgicznego uzalezniony jest od:
e Stopnia zawansowania raka wedtug klasyfikacji TNM
e Wielkos$ci guza, jego umiejscowienia oraz wieku pacjentki
e Przeciwwskazan do napromieniowania
Ocena stopnia zawansowania, na podstawie wyniku badania histopatologicznego preparatu
operacyjnego jest okreslana, jako klasyfikacja histopatologiczna i jest miarodajng oceng stanu
zaawansowania choroby co pozwala na podejmowanie decyzji terapeutycznych dotyczacych

radioterapii czy chemioterapii [3,7,8,15].
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Operacje oszczedzajace piers

Biopsja wezla wartowniczego jest to zabieg polegajacy na usunigciu pierwszych weztow,
znajdujacych si¢ na drodze sptywu chionki, a nastgpnie poddaniu ich  badaniu
histopatologicznemu. W przypadku stwierdzenia zmian przerzutowych w wezle
wartowniczym przeprowadza si¢ zabieg limfadenektomii regionalnej, natomiast gdy w wezle
wartowniczym nie ma komorek nowotworowych - od zabiegu mozna odstapi¢ [9,8].

Leczenie oszczedzajace (BCT ) obejmuje zabieg oszczedzajacy piers, zabieg
diagnostyczno- leczniczy w obrebie weztdw pachowych oraz uzupetniajacg radioterapie [9].

Radykalna amputacja piersi. Istotg tego zabiegu jest usuni¢cie w jednym bloku:
guza pierwotnego z calym gruczotem piersiowym, calej skory wraz z brodawka i otoczka oraz
pachowych weztéw chionnych.
Czg$¢ rakow gruczohlu piersiowego moze by¢ operowana dopiero po uzyskaniu remisji
polegajacej na zmniejszeniu rozmiarOW guza oraz zmniejszeniu przerzutow w weztach
chtonnych pachowych po wdrozeniu indukcji radioterapii [8,11,13,17].

Prosta amputacja. Zabieg prostej amputacji piersi polega na wycigciu calego gruczotu

sutkowego, bez pachowych weztéw chtonnych [8].

Chirurgiczne leczenie odtworcze

Pierwsze proby rekonstrukeji piersi za pomoca tkanek wilasnych odbyly sie juz w roku
1895, kiedy to Vincent Czerny w miejsce amputowane piersi przeszczepit tluszczaka
pacjentki. Zabieg ten statl si¢ inspiracja do dalszego dziatania. W roku 1906 Louis
Omebredanne uzyl plata skérnego 1 migsniowego do odtworzenia amputowanej piersi.
Podobnego zabiegu dokonat w roku 1912 Tanisini. Rozwdj mikrochirurgii spowodowal, ze
zabiegoOw kolejno podejmowali si¢ Orticochea i Fuino. W roku 1977 Schneider i Hill
wykorzystali ptat LD z migénia najszerszego grzbietu, a ptat skorno - thuszczowy
Z podbrzusza oparty na szypule mig¢snia prostego brzucha, zostal przeszczepiony w miejsce po
mastektomii przez Carla Hartrampf w roku 1982.

Przelomem jednak w chirurgii odtwodrczej piersi byt rok 1963 poniewaz to wtedy po raz
pierwszy zostata uzyta proteza silikonowa [4,12,18].

Chirurgiczne leczenie odtworcze (rekonstrukcyjne) jest integralng czescig nowoczesnego
postepowania w raku gruczotu piersiowego, dlatego kazda pacjenta powinna zostaé
poinformowa¢ o takiej mozliwosci leczenia. Rekonstrukcje mozna wykonaé w trybie
natychmiastowym (jednoczasowe) lub odroczonym - w tym odroczone wczesne wykonywane

3-4 miesigce po mastektomii i odroczone pozne, ktore wykonuje si¢ po uptywie 8 - 12
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miesi¢cy od zakonczenia pooperacyjnej radioterapii. Wybor metody zalezy od: stanu zdrowia,
budowy ciata, rozmiaru piersi, ilosci pozostatych tkanek, stylu zycia, osobistego wyboru,
przewidywanego leczenia uzupehniajgcego oraz do§wiadczenia chirurga [7,8].

Rekonstrukcje jednoczasowa wykonuje si¢ u pacjentek, u ktorych stopien
zaawansowania raka piersi nie jest wyzszy niz T2NOMO oraz nie planuje si¢ radioterapii
pooperacyjnej. Zabiegi te mozna zaproponowac pacjentka, ktére sa nosicielkami mutacji genu
BRCA1/2 jako zabieg profilaktyczny.

Zabiegi rekonstrukcji jednoczasowej wykonuje si¢ w dwoch etapach. Najpierw usuwa si¢
gruczot piersiowy ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na pozostawienie ptatow skorno -
tluszczowych, usunigciem powigzi migsnia piersiowego wigkszego, wykonaniem
limfadenektomii lub wykonaniem biopsji wezta wartowniczego. Drugi etap polega na
rekonstrukcji wyniosto$ci piersi za pomocg szerokiego wachlarza technik chirurgicznych.
Wybdr technik zalezy od zastosowania ekspanderow, ekspanderoprotez, protez czy tez
wykorzystaniu tkanek wtasnych. Zastosowanie tkanek wlasnych daje lepsze wyniki
estetyczne odlegle, jednak wigze si¢ z wigkszymi powiklaniami, jakie moga wystapi¢ po
zabiegu. Rekonstrukcja jednoczasowa pozwala ograniczy¢ uraz psychiczny i uniknigcie
szoku, jakiego doznaje kobieta po odjeciu piersi [5,7,8,17].

Rekonstrukcje odroczone wykonuje si¢ po uptywie przynajmniej 4 - 6 miesiecy po
zabiegu operacyjnym oraz do 12 miesigcy od zakonczenia uzupelniajacego leczenia
radioterapii 1 chemioterapii. Rekonstrukcja odroczona moze by¢ wykonana, jezeli chora
wykazuje silng wolg¢ rekonstrukcji piersi, rownoczes$nie nie stwierdza si¢ cech nawrotu
nowotworu 1 nie ma ogolnych przeciwwskazan do zabiegu operacyjnego. Obecnosé
niekorzystnych czynnikow rokowniczych nie stanowi bezwzglednego przeciwwskazania do
rekonstrukcji piersi. Rekonstrukcje piersi wykonuje si¢ w zaleznos$ci od zastosowanej techniki
operacyjnej. Wykona¢ mozna zabieg, do ktdrego zostang uzyte materiaty sztuczne oraz zabieg
z wykorzystaniem tkanki wtasnej. Istnieje mozliwo$¢ zastosowania obu wymienionych metod
[5,7,8].

Rekonstrukcje przy uzyciu materialéw sztucznych (implantéw), mozna wykonad
U pacjentek z zachowanym po operacji migsniem piersiowym wigkszym, niepoddawanego
radioterapii. Zabieg ten przebiega wieloetapowo. | etap polega na tym, ze pod skore i migsien
piersiowy wszczepiany jest poczatkowo pusty, pojemnik silikonowy - ekspander -
zaopatrzony w port, a wypreparowana pod mi¢$niem piersiowym wigkszym kieszen powinna
odpowiada¢ wymiarom ekspandera - by zapobiec jego rotacji i przemieszczeniu. Il etap

polega na wielotygodniowym rozprezaniu drogg wstrzyknieé przezskornych, bezposrednio do
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portu roztworu soli fizjologicznej. Pierwsze dopetnienie nastepuje w trakcie zabiegu, kolejne
dopelnienia co 2-3 tygodnie, objetos¢ wstrzykiwanego ptynu zalezy od podatnos$ci tkanek na
rozcigganie - 60-120 ml 0,9%NaCl. Dopetnianie konczy si¢ po uzyskaniu oczekiwanej
wyniostosci w miejscu odtwarzanej piersi a calo$¢ zabiegu trwa od ok. 1,5 miesigca do kilku
miesiecy. Il etap - podczas kolejnego zabiegu usuwa si¢ ekspander, a w jego miejsce
wprowadza si¢ ostateczny implant silikonowy. Preferowane sa protezy silikonowe,
teksturowane o ksztalcie anatomicznym, czasem dokonuje si¢ ewentualnej korekty utozenia
protezy. Wielko$¢ protezy zwykle mniejsza jest o ok. 20% w stosunku do ekspandera,
anadmierne rozciggnigcie tkanek odpowiada za bardziej naturalny wyglad.
Przeciwwskazaniem do wykonania takiego zabiegu u kobiet jest operacja Halsteda oraz
przebyta lub planowana radioterapia ze wzgledu na ryzyko powiktan infekcyjnych
i niedokrwiennych.

Ekspanderoproteza taczy w sobie cechy ekspandera rozprgzajacego tkanki, jak
I ostatecznej protezy, skladajacej si¢ z dwoch komor - zewnetrznej wypelnionej zelem
silikonowym i wewnetrznej - dopelnianej sola fizjologiczng. Po zakonczeniu rozpr¢zania
wszczep pozostaje na state w lozy, nie wymaga kolejnej operacji wymiany na ostateczng
proteze. Zastosowanie ekspanderoprotezy daje mozliwo$¢ leczenia jednoczasowego, ale

zwykle gorszy efekt kosmetyczny [7,8,17].

Metody rekonstrukceji tkankami wlasnymi

Uszypulowane platy skorno-mi¢sniowe

* TRAM - rekonstrukcja platem uszyputowanym z migs$nia prostego brzucha; oparty na
naczyniach nadbrzusznych gornych;

* LD - rekonstrukcja ptatem uszypulowanym z mig$nia najszerszego grzbietu; oparty na
naczyniach piersiowo-grzbietowych;

Wolne platy skorno-mi¢sniowe

* zespolenia z naczyniami piersiowymi wewngtrznymi lub piersiowo-grzbietowymi,

+ fTRAM,

» DIEP (deep inferior epigastric perforator),

» SGAP (superior gluteus artery perforator),

» IGAP (inferior gluteus artery perforator)

Do innych metod mozna zaliczy¢ wykorzystywanie komoérek macierzystych

Rekonstrukcja piersi z uzyciem miesnia prostego brzucha (plat - TRAM).
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Metoda ta nalezy do najpopularniejszych metod, podczas ktorych wykorzystuje si¢ do
rekonstrukcji piersi tkanki wilasne. Pozwala na odtworzenie nawet duzych piersi, waznym
elementem jest tutaj odpowiednia ilo$¢ tkanki tluszczowej. Przeciwwskazaniem do tego
rodzaju operacji jest palenie tytoniu, obcigzenia w uktadzie krazenia, cukrzyca, wczesniejsza
laparotomia. TRAM ptat, sktada si¢ z wyspy skorno-thuszczowej potozonej na migsniu
prostym brzucha, ktoérej ukrwienie zapewniaja naczynia przeszywajace migsniowo-skorne
odchodzace od naczyn nadbrzusznych goérnych. Migsien prosty wypreparowywany jest z
torebki, az do poziomu tuku zebrowego a wyspa preparowana jest w podbrzuszu nastepnie
przenoszona na szypule mig$nia prostego brzucha wraz z systemem ukrwienia tunelem
podskérnym, na miejsce biorcze po tej samej lub przeciwnej stronie. Z wyspy modelowana
jest piers. Niekorzystnym efektem ubocznym w tej metodzie jest ostabienie powtlok
brzusznych, dlatego w miejsce po wypreparowanej wyspie zaleca si¢ wszywanie si¢ siatki
chirurgicznej aby zapobiec powstaniu przepukliny brzusznej [7,5,8,17].

Rekonstrukcja piersi przy uzyciu uszypulowanych platéw skérno — mieSniowych -
ptat LD oparty na naczyniach piersiowo- grzbietowych jest dobrze unaczyniony. Plat sktada
si¢ z wyspy skorno-migsniowej polozonej na mig$niu najszerszym grzbietu. Uwolniony
i podniesiony ptat przesuwany jest w tunelu podskornym w okolicy pachowej na przednia
sciang klatki piersiowej a wyspe skorng wszywa si¢ w skore po mastektomii odtwarzajac
niedobor powtok. Niedobor objetosci uzupetnia si¢ umieszczajac pod ptatem endoproteze.
Zabiegi te maja maty odsetek powiktan i szczegolnie sa polecane u kobiet napromienianych z
matymi piersiami. Powoduja niewielka deformacj¢ miejsca dawczego, poniewaz blizna
widoczna pozostaje na plecach. Nie poleca si¢ zastosowania tej metody w przypadku
niestabilnej obreczy miednicznej, u kobiet poruszajacych si¢ na wozku inwalidzkim oraz u
uprawiajacych takie sporty jak: ptywanie, golfi tenis [1,8,17].

Rekonstrukcji piersi mozna takze dokonywaé przy uzyciu przeszczepow wlasnego
tluszczu. Metoda ta polega na pobraniu tkanki thuszczowej z powtok brzucha, posladkow lub
ud przy pomocy igiet do liposukcji. Tkanka tluszczowa jest odwirowywana i1 przenoszona
duzo cienszymi iglami w miejsce biorcze. Decydujace znaczenie w powodzeniu tej metody
maja komodrki macierzyste (tzw. komorki pnia) zawarte w tkance thuszczowej, ktére sa
odpowiedzialne za trwato§¢ przeszczepu. Warto wymieni¢ takze rekonstrukcje kompleksu
brodawka - otoczka, zwykle wykonywanych w kolejnym etapie rekonstrukcji i nie ma
znaczenia sposob gtownego zabiegu odtwoérczego. Jednak wiele kobiet nie decyduje si¢ na
ten rodzaj rekonstrukcji, gdyz sa usatysfakcjonowane samym odtworzeniem wyniosto$ci

piersi [1,8,17].
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Powiktania po zabiegach rekonstrukcji piersi mozna podzieli¢ na wczesne 1 pdzne.

Do wczesnych naleza: krwawienie, krwiak, surowiczak, zakazenie bakteryjne, martwica
skory. Pézne powiklania zwigzane sa z procesem gojenia i nalezg do nich tworzenie si¢
bliznowatej pseudotorebki i przemieszczenie si¢ implantu. Wptyw na wystepowanie powiktan
maja takze takie czynniki jak: palenie papierosow, otytos¢, wiek pacjentki, przebyta
radioterapia badz chemioterapia oraz choroby wspdtistniejace [6].

W krajach wysoko rozwinigtych ilo$¢ zabiegéw rekonstrukcji piersi po mastektomii stale
ro$nie 1 wynosi ok. 20 - 39%. W ostatnich latach w Polsce rowniez coraz wigcej wykonuje
si¢ tego rodzaju zabiegi. Pacjentka poddajaca si¢ zabiegowi odtworczemu powinna by¢
pewna swojej decyzji iswiadoma konsekwencji, jakie niesie za soba rekonstrukcja.
Pacjentki, ktére zdecydowaty si¢ na rekonstrukcje piersi w sposdéb wyrazny poprawilty swoj
komfort zycia. Jest to zwigzane zuzyskaniem pozadanego efektu kosmetycznego 1

odzyskaniem atrybutu kobiecos$ci jakim jest piers$ dla kobiety [2].

Opis przypadku
Kobieta lat 42 w grudniu 2013 roku podczas samobadania piersi wyczula guzka w lewe;j

piersi. W rodzinie pacjentki wystapil juz przypadek raka piersi dlatego tez kobieta pelna

obaw niezwlocznie zglosita si¢ do Poradni Onkologicznej BCO -SM w Bielsku -Biate;j.

Po konsultacji z onkologiem klinicznym , pacjentka zostala skierowana na nastgpujace

badania:

v USG piersi i pachy (wykonane w grudniu 2013 roku), gdzie stwierdzono: obustronnie
w kwadrantach gérnych bocznych pojedyncze torbiele, najwigksza 4,5mm. Ponadto w pl
na godzinie drugiej obwodowo widoczny hipoechogenny naciek wielkosci 7-9 mm
0 cechach mieszanych,

v BGI piersi lewej styczen 2014: Biopsja pod kontrola USG. Wykonana w znieczuleniu
miejscowym, pobrano dwa wycinki z guza piersi lewej. Carcinoma ductale invasium G1.
Na podstawie powyzszych badan rozpoznano raka piersi lewej TINOMO,

v’ Mammografia wykonana styczen 2014: struktura piersi gruczotowo - tluszczowa.
Niewielka symetria zageszczen gruczotlowo - widknistych w kwadrancie goérnym
zewnetrznym piersi lewej obwodowo, widoczna zwlaszcza na zdjeciu w projekcji CC na
obszarze 2 cm.

v RTG Kklatki piersiowej wykonane styczen 2014: pola plucne bez zmian. Cief $rodpiersia

W normie. Widoczne czgsci i kostne zmian nie wykazuja. Doty pachowe bez zmian.
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Po ustyszeniu diagnozy pacjentka przezyla ogromny stres. Pojawit si¢ u niej lek i obawa
przed zmianami jakie moga pojawi¢ w jej zyciu wskutek choroby.

Chora mogla jednak liczy¢ na wsparcie ze strony meza i corki co stanowito podstawe do
podjecia walki z chorobg. Zostata ponadto poinformowana o mozliwosciach leczenia oraz
pomocy psychologicznej z ktérej mogg korzysta¢ pacjenci naszego szpitala.

W procesie planowania leczenia zaproponowano chorej wykonanie biopsji wezta
wartowniczego oraz w zaleznosci od uzyskanego wyniku tego badania dalszego postepowania

chirurgicznego.

W lutym 2014 roku pacjentka zostata przyjeta na Oddzial Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej
celem wykonania procedury wezla wartowniczego pachy lewej. Pacjentka zostata
zakwalifikowana do operacji w trybie planowym. Na oddziale pacjentka na okoto 30 minut
przed majacym odby¢ si¢ zabiegiem operacyjnym miata podane drogg iniekcji okoto 2 ml
ferromagnetyku Siennna ++ w okolice zabrodawkowa piersi lewej. Nastgpnie w warunkach
sali operacyjnej za pomocg sondy SentiMag odnaleziono miejsce o najwigkszym polu
elektromagnetycznym w pasze lewej. Kolejno naci¢to skorg i tkanke podskorna, kierujac si¢
wskazaniem sondy, odnaleziono obszar weztowy o najwiekszym natezeniu pola. Wycieto
tkanki chtonne z pietra dolnego, ktorych natgzenie pola er viro wynositlo 200. Materiat
pobrany w czasie zabiegu operacyjnego zastat przekazany do badania histopatologicznego.
Przebieg pooperacyjny odbyt si¢ bez powiktan. Zastosowano leczenie Clexane 40 mg,
Pyralging 1 Ketonal. Pacjentka w dobrym stanie ogdlnym zostala wypisana do domu z
zaleceniami dotyczacymi pielegnacji rany pooperacyjne;.

Po uptywie 14 dni zostat przekazany wynik z pracowni histopatologicznej w ktorego opisie

stwierdzono, ze wezet chlonny jest bez przerzutu nowotworowego.

W dalszym etapie postepowania zaproponowano chorej leczenie chirurgiczne polegajace na
wykonaniu podskornej mastektomii wraz z przeprowadzeniem jednoczasowej rekonstrukcji
piersi przy uzyciu plata LD. Pacjentka uzyskala wyczerpujace informacje na temat , przebiegu
zabiegu, mozliwych powiktan a takze korzysci z niego wynikajacych. Silnie zmotywowana 1
petna oczekiwan postanowita poddac si¢ temu zabiegowi.

Zgodnie z planem w marcu 2014 pacjentka zostata ponownie przyjeta na oddzial Chirurgii
Ogolnej 1 Onkologicznej w Bielsku Bialej. W wywiadzie przeprowadzonym z pacjentka
uzyskano nastgpujace dane: apetyt dobry, waga stala. Mocz, stolec bez zmian. Uzywki

neguje. Chora nie zglasza uczulen. Pierwsza miesigczka w wieku 13 lat. Cigza 1, Porod 1x
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sitami natury, Poronienia 0, Hormonoterapia: AK(-),HTZ(-), Lecznicza (-).W wywiadzie
rodzinnym: matka rak szyjki macicy, ciotka rak piersi. Choroby wspdtistniejace: nie podaje.
W przeprowadzonym badaniu fizykalnym stwierdzono: stan ogdlny pacjentki dobry,
krazeniowo 1 oddechowo wydolna. Budowa prawidtowa. Tarczyca niepowickszona,
jednorodna, ruchoma potykowo. Szmer pecherzykowy prawidiowy, wypuk jawny. ASM
72/min. RR 120/70 mmHg. Tony serca czyste. Brzuch migkki, niebolesny, bez oporow
patologicznych. Narzady migzszowe niepowigkszone. Tetno symetryczne na obwodzie,
prawidtowe. Uktad zylny bez zmian. Obrzgkéw brak. Piersi mate, symetryczne. Piers prawa
bez obecnosci guza. W piersi lewej okotootoczkowo zasinienie skory po SLNB. W Piersi
lewej wyczuwalny spoisty guz srednicy 1 centymetra. Brodawki uwypuklone, bez wydzieliny,
pachy i nadobojcza wolne, w pasze lewej blizna po SLNB wygojona, gladka.
Wykonano podstawowe badania podstawowe, EKG, odbyta si¢ konsultacja
anestezjologiczng.
Chora trafila na sale operacyjng gdzie dokonano podskdrnej lewostronnej mastektomii z
uzupetnieniem ubytku platem skérno-mi¢$niowym z migénia najszerszego grzbietu. Cigciem
okalajacym otoczke brodawki piersi lewej przedluzonym w kierunku pachy lewej
wytworzono skorno - podskornie na catym obszarze gruczotu piersiowego. Stopniowo
wycigto w catosci wraz z kompleksem otoczka — brodawka caty gruczol piersiowy razem z
guzkiem Srednicy 1 centymetra 1 fragmentem skory nad guzem 1 powigzia mig$nia
piersiowego wigkszego. Po zmianie pozycji pacjentki i utoZeniu chorej na prawym boku
cigciem eliptycznym okrojono skore wokot uprzednio oznaczonej wyspy wypreparowano i
podniesiono miesien najszerszy grzbietu po stronie lewej, odcinajac go od przyczepow do
kregostupa 1 talerza kosci biodrowej. Stopniowo odpreparowano, az do wysokos$ci przyczepu
ramiennego gdzie uwidoczniono szypul¢ naczyniowa plata. Nastgpnie wytworzono tunel
podskoérny w pasze lewej i przemieszczono tam wytworzony uprzednio ptat z wyspa skorng.
Po ponownej zmianie pozycji pacjentki i utozeniu na plecach wszyto przemieszczony ptat LD
do lozy po usuni¢tym gruczole piersiowym, a z wyspy skornej wytworzono otoczke. Catos¢

zostala pokryta pozostawiong po mastektomii podskorne skora.

191



Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej — material wlasny. Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej — material wlasny

Etap mastektomii podskornej. Preparat po wykonaniu mastektomii podskornej.

Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej — material wlasny Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej — material wtasny

Stan po rekonstrukcji za pomocq plata LD Blizna w miejscu dawczym

Przebieg operacji odbyt si¢ bez powiktan. Chora nie zglaszata dolegliwosci bolowych, nie
gorgczkowata. Krazeniowo i oddechowo byt wydolna. W drenie zatozonym do lozy
pooperacyjnej grzbietu znajdowato si¢ 340 ml tresci surowiczo - Krwistej, a z drenu
zatozonego do piersi okoto 10 ml. Opatrunki byty suche, rany bez cech krwiaka, plat bez cech
martwicy.

Nastepnie pacjentka zostata poddana rehabilitacji.

W dalszych dobach po zabiegu ilo$¢ treSci surowiczej z rany na grzbiecie sukcesywnie
zmniejszata si¢, a stan pacjentki ulegat poprawie. W siodmej dobie po rekonstrukcji piersi ,
pacjentka zostala wypisana do domu w sanie ogdélnym dobrym z zaleceniami dalszej kontroli
w Poradni Onkologiczne;j.

Dokonano takze Onkologicznej Konsultacji Genetycznej. W badanej probce DNA nie
stwierdzono nosicielstwa mutacji genu BRCAL.

Pacjentka systematycznie zglasza si¢ do Poradni Onkologicznej celem badan kontrolnych.

Czuje si¢ dobrze i jest zadowolona z efektu kosmetycznego po rekonstrukcji piersi.

192



Stan psychiczny pacjentki ulegl znacznej poprawie od momentu postawienia diagnozy.
Chora nie ma probleméw z akceptacja wlasnego ciala. Funkcjonuje bez specjalnych

ograniczen . Pacjentka planuje powr6t do pracy zawodowe;.

Oddziat Chirurgii Onkologicznej i Ogolnej — materiat wlasny

Stan po rekonstrukcji za pomocg ptata LD 2 miesigce od zabiegu

Whioski

1. Ogromny stres zwigzany z leczeniem raka piersi ma negatywny wplyw na sfere
emocjonalng kobiet i znacznie uposledza ich funkcjonowanie psycho - spoteczne.

2.Kobiety decydujace si¢ na ten zabieg sg zwykle dobrze przystosowane do sytuacji, dobrze
poinformowane o chorobie, aktywne spotecznie i pragnace poprawi¢ swdj wyglad.

3. Zabiegi polegajace na rekonstrukcji piersi wptywaja w sposdb znaczacy na poprawe jakosci
zycia kobiet po mastektomii.

4. Rekonstrukcja piersi poprawia poziom satysfakcji psychicznej, seksualnej i spotecznej a

poziom zadowolenia jest niezalezny od wieku czy wyksztalcenia
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EDUKACJA PRZEDPORODOWA W SZKOLE RODZENIA
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Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie, Polska

Wstep

Wiedza na temat cigzy, porodu, pologu oraz opieki na noworodkiem zawsze byta
nieodtagcznym elementem edukacji mtodych kobiet, ktorg nabywaty w kregu rodzinnym.

W Polsce, od lat 80-tych XX wieku, edukacja przedporodowa realizowana jest na
kursach szkoty rodzenia. Szkota rodzenia stawia sobie za cel staranne przygotowanie obojga
partneréw do urodzenia dziecka w zgodzie z natura, z pelnym zaangazowaniem mozliwosci i
sit, jakimi dysponuje organizm kobiety.

Rozwiniecie

Program szkoét rodzenia uzalezniony jest migdzy innymi od wyboru wspdipracy z
kobieta 1 jej partnerem, jednak zazwyczaj tematyka zajge¢, dotyczaca okresu
okotoporodowego, opiera si¢ na edukacji w zakresie:
przebiegu fizjologicznym i patologicznym cigzy, porodu i potogu,
¢wiczen w ciagzy, ktore umozliwig efektywniejszy przebieg porodu,
objawdw zwiastujacych porod oraz swiadczacych o jego rozpoczeciu,
aktywnego pierwszego okresu porodu — technik relaksacyjnych, pozycji wertykalnych,
udogodnien potozniczych, technik oddychania,
technik skutecznego parcia oraz metod prawidtowego oddychania podczas drugiego okresu
porodu,
roli ojca w okresie cigzy, porodu,

psychologicznych aspektéw przygotowania do porodu [1, 2, 3, 4].

W wigkszos$ci szkot rodzenia kobiety cigzarne zapoznawane sa z korzy$ciami ¢wiczen
fizycznych, ich rodzajami oraz sposobem wykonania. Nie nalezy zbyt szybko wprowadzaé
¢wiczen, gdyz na poczatku cigzy kobieta moze tatwo si¢ zniecheci¢, co bedzie spowodowane
faktem, Ze jeszcze nie oswoila si¢ ze zmianami zachodzacymi w jej ciele a proces adaptacji,
zaréwno fizycznej, jak 1 psychicznej nie zostat ukonczony. Ponadto kobieta moze cierpie¢ na

nudnos$ci, wymioty lub chroniczne zmegczenie, co dodatkowo bedzie utrudniato wykonywanie
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¢wiczen. Dobrym momentem na wprowadzenie dodatkowej aktywnos$ci ruchowej jest druga
polowa cigzy, kiedy to kobieta czuje si¢ lepiej, ma wigcej energii oraz zapalu do dziatania.
Jednak nawet wtedy nie wolno zmusza¢ przyszitej mamy do nadmiernego wysitku gdyz moze
to przynies¢ odwrotny skutek. Zawsze przed rozpoczgciem edukacji nalezy upewnic si¢ czy
nie istniejg przeciwwskazania do wprowadzenia ¢wiczen u danej kobiety [2, 5, 6].

Odpowiednio dobrany i dostosowany do mozliwosci ci¢zarnej zestaw ¢wiczen
pozwala jej na $wiadome uruchamianie podczas porodu okre§lonych migsni, ktorych praca
jest niezbedna do przeprowadzenia aktywnego porodu. Rodzaca, ktora potrafi adekwatnie do
potrzeb uzy¢ pracy mig¢sni podczas skurczow, unika nadmiernego wysitku, zbednego zuzycia
energii, przez co zapobiega niedotlenieniu ptodu. W trzecim trymestrze cigzy znacznie
zwigksza si¢ masa ciata ptodu, dlatego tak istotne sg ¢wiczenia wzmacniajace i chronigce nie
tylko kregostup, ale takze cate ciato. Aktywnos$¢ fizyczna pozwala na lepsza tolerancje
skutkéw przecigzenia organizmu oraz zmian zachodzacych w trakcie cigzy takich jak: wzrost
ilo$ci krwi, rozciggnigcie przepony czy rozluznienie w chrzastkozrostach miednicy i stawach
biodrowych, dzigki czemu mozliwe jest zwigkszenie wymiardw miednicy. Kobiety ¢wiczace
regularnie zarowno przed cigza, jak i w trakcie jej trwania, majg znacznie wyzszg tolerancje
wysitkowa, co przektada si¢ na bardziej dynamiczny pordd oraz szybszy powrot do formy
sprzed cigzy. Migsnie macicy 1 krocza wzmocnione ¢wiczeniami znacznie ulatwiajg dziecku
przejscie przez kanat rodny oraz zmniejszajg ryzyko urazow okotoporodowych w tym
uszkodzen szyjki macicy. Bardzo wazne jest, aby uczac cigzarng wykonywania okreslonych
¢wiczen uwzgledni¢ tez wiasciwg technike oddychania [1, 2, 6].

W niektorych szkotach rodzenia mozna si¢ spotka¢ z wykorzystaniem ¢wiczen jogi,
ktore jak twierdza zwolennicy uspokaja umyst oraz rozluznia ciato dzigki osiggnieciu
réwnowagi z sitg cigzkosci. Kobieta uczy si¢ skupia¢ uwage na sobie oraz nienarodzonym
dziecku, co pomaga jej przej$¢ przez ciaze i porod. Cwiczenia te wymagaja systematycznosci,
precyzji 1 wytrwalos¢, dzigki czemu ich skuteczno$¢ jest widoczna nie tylko w poprawie
kondycji fizycznej, ale 1 psychicznej cigzarnej [1, 2, 6, 7].

Ciekawym urozmaiceniem jest wykonywanie Kkinezystymulacji w grupie lub z
partnerem. Dziata to motywujaco na przyszte mamy a takze zacie$nia wigz z partnerem dzigki
jego wsparciu, co daje kobiecie poczucie bezpieczenstwa i akceptacji.

Istotnym elementem edukacji w szkole rodzenia jest psychoprofilaktyka, czyli
uswiadomienie kobiecie, ze pordd nie musi by¢ bolesnym 1 negatywnym przezyciem. Kobieta
Swiadoma tego, co si¢ dzieje z jej cialem przejawia nizszy poziom lgku zaré6wno przed

porodem, jak i w trakcie jego trwania, co korzystnie wptywa na dynamike porodu [1,2, 8, 9].
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Strach demobilizuje sity organizmu oraz przyczynia si¢ do wystgpienia kaskady
niekorzystnych nastepstw, jakimi s3: wzrost ci$nienia t¢tniczego krwi matki, przyspieszenie
tetna oraz zwickszenie wydzielania kortykosteroidow, co podczas akcji porodowej powoduje
jej wydtuzenie a takze poteguje odczucia bolowe [1, 2].

Wedlug angielskiego lekarza-potoznika G.D. Read’a cigzarna w odpowiedzi na bol
odruchowo reaguje Igkiem, ktory z kolei powoduje wzmozone napigcie mig$ni prowadzac do
wzrostu nat¢zenia bolu odczuwanego przez kobiete. Jednak dzigki edukacji w szkole rodzenia
dotyczacej  koncentracji na akcji  porodowej, pozycjach  wertykalnych oraz
niefarmakologicznych metodach lagodzenia bdélu mozliwa jest znaczna redukcja zaréwno
Igku, jak 1 bolu u rodzacej [1, 2, 9, 10]. Niefarmakologiczne metody, jakie sa wykorzystywane
przez rodzaca do radzenia sobie z bolem porodowym mozna podzieli¢ na 3 podstawowe
grupy:

e metody, ktére rodzaca jest w stanie stosowa¢ sama: korzystanie z udogodnien
porodowych, immersja wodna, joga, relaksacja, pozycje wertykalne, techniki
oddechowe, muzykoterapia

e metody mozliwe do wykonania dzigki pomocy potoznej lub osoby towarzyszace;j:
masaz, podtrzymywanie, kierowanie porodem, wsparcie psychiczne, motywacja,
cieple 1 zimne oktady

e terapie uzupelniajace: ziota, aromaterapia, akupresura, akupunktura, hipnoza,
refleksologia, elektryczna stymulacja przezskorna [1, 2, 11, 12, 13].

,, Uswiadomienie kobiecie cigzarnej, jak istotny wplyw na jej dziecko ma jej postawa podczas
porodu, ukazanie porodu, jako odpowiedzialnego zadania, w ktorego wypetnieniu matka nie
moze by¢ przez nikogo zastgpiona, powinny sta¢ si¢ naczelnym celem psychoprofilaktyki” [ 10
s.43].

Whioski

Szkota rodzenia jest wlasciwym miejscem, w ktdérym ci¢zarna otrzymuje niezbgdng
wiedz¢ do prawidlowego przygotowania si¢ do porodu. Odpowiednie przygotowanie
ciezarnej do odbycia porodu ma kluczowe znaczenie, zar6wno dla dynamicznego postepu
porodu, jak i zminimalizowania prawdopodobienstwa uszkodzenia tkanek kanatu rodnego lub

urazé6w okoloporodowych u dziecka.
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WPLYW RODZINY NA JAKOSC ZYCIA CHORYCH
PO PRZEBYTYM UDARZE MOZGU
VPLYV RODINY NA KVALITU ZIVOTA U PACIENTOV PO PREDCHADZAJUCEJ
CIEVNEJ MOZGOVEJ PRIHODE

Bogumita Lubifiska-Zadto®, Bozena Kowalczyk®, Maryla Leja, Bogumita Kiettyka®,
'Podhalanska Pafstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu

2 Podhalafiski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II w Nowym Targu

Streszczenie

Udar mézgu jest najpowazniejszg chorobg naczyniowa mézgu oraz jednym
z najwiekszych problemoéw w medycynie. Na catym §wiecie stanowi on trzecig w kolejnosci
przyczyn¢ zgonow i gtowny powdd niesprawnosci u 0sob powyzej 40. roku zycia. Chorym,
ktérym udaje si¢ przezy¢ ostra fazg choroby, wymagaja zwykle opieki bliskich ze wzgledu na
wystepujacy po udarze niedowtad badz czgsciowy paraliz ciala. Chory po udarze ma mniejsza
zdolno$¢ zarobkowania, pogarsza si¢ sytuacja materialna. Problemy, ktére ich dotykaja
wplywaja réwniez na najblizsze osoby i1 funkcjonowanie rodziny. Bardzo waznag role w
procesie rehabilitacji chorego po udarze médzgu pelni rodzina gdyz w wiekszosci przypadkow
to wspotmatzonek, rodzice, dzieci po zakonczonym leczeniu szpitalnym przejmuje opieke nad
nim.
Celem pracy byto okreslenie roli rodziny w procesie fizjoterapeutycznym oraz wpltyw jej na
jakos¢ zycia chorych po przebytym udarze mozgu.
Niniejsze badania pozwolity na sformulowanie wnioskéw: Rodzina pelni wazng role w
procesie rehabilitacji oséb po udarze mézgu wpltywajac na poprawe jakosci zycia. Rodzina
bardziej niz personel medyczny motywuje pacjenta do ¢wiczen dajac mu mozliwo$¢

¢wiczenia z fizjoterapeuta, indywidualnych lub tez z cztonkiem rodziny.

Wstep

Udar mozgu jest obecnie jedng z gtownych przyczyn zgonéow w populacji ludzi
dorostych 1 gléwna przyczyng inwalidztwa we wspotczesnym $wiecie. W krajach
uprzemystowionych 1 rozwijajacych stanowi drugg lub trzecig przyczyne zgondéw po
chorobach nowotworowych i uktadu serowo-naczyniowego, natomiast pierwszg przyczyng
trwatego inwalidztwa, gtdwnie u oséb po 60 roku zycia [1,2]. Statystycznie pierwszy udar

nastepuje okoto 48 roku zycia, a do rzadkosci nie nalezy, ze wystepuje w trzeciej lub czwartej
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dekadzie zycia. Za grupe najwigkszego ryzyka wsrod mtodych osoéb uchodza mezczyzni w
wieku 40-50 lat (kobiety zapadaja na t¢ chorobg pdzniej 50-60 lat) [1]. W zaleznosci od
mechanizmu, udary mézgu dzieli si¢ na dwa rodzaje: niedokrwienne i krwotoczne. Udary
niedokrwienne, zwane inaczej zawalem mozgu stanowig 80% wszystkich udaréw 1 s3
nastepstwem blokady przeptywu krwi w tetnicy [2].

Rodzina jako mata grupa spoteczna szczegdlnego rodzaju, charakteryzujaca sie

silnymi wigzami emocjonalnymi i formalnymi istniejagcymi pomi¢dzy jej czlonkami opiera si¢
na dwodch rodzajach wigzi matzenskiej 1 pokrewienstwa. Jest ona rowniez grupg pierwotne;j,
poniewaz nalezy do niej kazdy od momentu narodzin, az do $mierci, bez wzgledu na to czy
si¢ tego chce czy nie. Rodzina jest takze grupa formalng majaca okre§long prawnie strukture,
cele i normy w ramach, ktorych funkcjonuje w spoteczenstwie. Rodzina od zawsze byta i w
dalszym ciagu jest podstawowa grupa spoteczng. Sktadaja si¢ na nig ludzie spokrewnieni ze
soba wigezami krwi jak i ci ktdrzy sg ze soba spowinowaceni. Na wielu ptaszczyznach rodzina
posiada wiele =zagrozen, od spraw codziennego funkcjonowania po zachowania
psychologiczne [3]. W literaturze socjologicznej rozrdéznia si¢ dziesie¢ funkcji rodziny:
prokreacyjna, socjalizacyjna, kulturotworcza, wspomagajaca rozwoj osobowosci, religijna,
ekonomiczna, stratyfikacyjna, integracyjna, rekreacyjna oraz opiekunczo-zabezpieczajaca
polegajaca na zapewnieniu $rodkoéw niezbednych do zycia oraz sprawowaniu opieki nad
niepetnosprawnymi, chorymi lub starszymi cztonkami rodziny, ktorzy ze wzgledu na wiek 1
stan zdrowie nie mogg sami zaspokoi¢ wtasnych potrzeb [4,5,6].
Wsparcie spoleczne wptywa korzystnie na uktad endokrynny i immunologiczny, wzmacnia
odpornos¢ na stres, dziata profilaktycznie, ochronnie 1 hartujaco. Przejawia si¢ to migdzy
innymi w zmniejszeniu zachorowalno$ci, zachowaniach prozdrowotnych, zmniejszeniu
ponownej hospitalizacji. Pozytywny wplyw wsparcia daje si¢ zauwazy¢ w lepszym
funkcjonowaniu i w poprawie jako$ci zycia [7]. Udziat rodziny chorego tak naprawde
zaczyna si¢ juz od momentu wystgpienia udaru mozgu. Bliscy zwykle towarzyszg pacjentowi
w szpitalu, przezywajac z nim jego nagla chorobe. Od tego momentu powinni by¢
przygotowywani na wlasciwa wspotpracg w poszczegolnych etapach zdrowienia i odzyskania
sprawnosci [8].

Jako$¢ zycia to kategoria filozoficzna okres$lajaca stopien w jakim Zycie dostarcza
cztowiekowi zadowolenie w dlugim okresie czasu. Nie mierzymy jej w danym momencie, ale
oceniamy jg w dajacym si¢ wyodrebni¢ okresie czasu. Kazda osoba pojmuje jako$¢ zycia
inaczej i w inny sposob postrzega jej wartosci, ktére wplywaja na poziom jej jakosci zycia.

Historia badan nad jako$cia zycia si¢ga lat 60. Za inicjatora w tej dziedzinie uwaza si¢
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A. Campbella, ktory w 1971 roku zajat si¢ okresleniem zadowolenia z zycia Amerykanow.
W roku 1994 WHO okreslito jako$¢ zycia jako postrzeganie przez jednostke jej pozycji
w zyciu w kontek$cie kultury i systemu warto$ci, zalezne od indywidualnych celow,
oczekiwan [9]. U chorych po udarze mozgu na jakos$¢ zycia wplywaja uszkodzenia moézgowia
1 powiktania ogolnoustrojowe. Chorzy borykaja si¢ z ograniczeniem sprawnos$ci ruchowej w
wyniku niedowtadu, zaburzeniami proces6w poznawczych, intelektualnych, emocji [10].
Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie roli rodziny w procesie fizjoterapeutycznym oraz wplyw
jej na jakosci zycia chorych po przebytym udarze mézgu.
Metoda i material

Do zebrania materialu badawczego zastosowano metode sondazu diagnostycznego z
wykorzystaniem techniki ankietowej, a narzgdziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety, ktory zawieral 18 pytan. Dotyczyly one m.in.: wieku, plci, rodzaju udaru mozgu,
wplywu fizjoterapii i rodziny na zycie chorego. Zastosowano réwniez kwestionariusz
WHOQOL-Bref do oceny jakosci zycia, ktérego wyniki przeksztalcono do skali 0-100.
Zawieral on 26 pytan z zakresu czterech dziedzin zycia: psychologicznej, spotecznej,
srodowiskowej oraz fizycznej. Dwa sposrod 26 pytan analizowane sa oddzielnie i dotycza
indywidualnej oceny poczucia jakosci zycia (Brefl) oraz ogolnej, indywidualnej percepcji
wlasnego zdrowia (Bref2). Badania zostaly przeprowadzone w miesigcach od stycznia do
marca 2015r. w Podhalanskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta II w Nowym Targu.
W badaniu wzi¢lo udzial 79 pacjentoéw po przebytym niedokrwiennym udarze mozgu. Byli to
pacjenci Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego a takze pacjenci ambulatoryjni oraz korzystajacy
z zabiegow w zaktadzie rehabilitacyjnym w/w szpitala. Pacjentow podzielono na trzy grupy:
grupa badana — osoby ktore wskazaty, iz od rodziny uzyskuja najwazniejsze wsparcie w
procesie rehabilitacji od momentu wystapienia udaru mézgu, grupa kontrolna — osoby, ktore
wskazaly osobe z personelu medycznego (lekarze, pielegniarka, fizjoterapeuta) za
najwazniejszg 1 najbardziej pomocng w procesie rehabilitacji od momentu wystapienia udaru
oraz grupa, w ktorej zostala wskazana inna osoba (duchowny, przyjaciotka). Grupa ta ze
wzgledu na zbyt mata liczebnos$¢ (4 osoby) nie byla analizowana w dalszej czesci pracy.
Wyniki

Srednia wieku chorych z grupy badanej 57,56 lat, a $rednia wicku grupy kontrolnej
56,89. Srednia czasu jaki uptynat od udaru w grupie badanej wyniost 31,97 miesiecy a 29,94
miesiecy wynidst w grupie kontrolnej. W grupie badanej byto 39 osoéb a w grupie kontrolnej

36 os6b. W grupie badanej byla przewaga me¢zczyzn, w grupie kontrolnej sytuacja byta
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odwrotna. Uwzgle¢dniajgc stan cywilny zaobserwowano, iz w grupie badanej dominowaty
osoby zamezne (62%), natomiast w grupie kontrolnej najliczniejsza grupa byly osoby
owdowiate (36%). W obu grupach dominowaty osoby z wyksztalceniem zawodowym. Pod
wzgledem zamieszkania przewazaly osoby mieszkajagce w miescie. W obu grupach
przewazaty osoby z potowiczym niedowladem lewostronnym. Analizujagc miejsce pobytu
badanych grup obserwuje si¢ wyrazng roznice, gdyz, az 87% respondentéw mieszka z rodzing
a w grupie kontrolnej tylko 33% badanych (tabela 1).

Tabela 1. Parametry socjodemograficzne w poszczegdlnych analizowanych grupach (wyniki

w liczbach i %)

Zmienne Kategoria odpowiedzi Grupa badana Grupa kontrolna Ogotem
N % n % n %
Plec mezczyzna 23 58,97 12 33,33 35 46,67
kobieta 16 41,03 24 66,67 40 53,88
kawaler/panna 3 7,69 8 22,22 11 14,77
Stan cywilny zonaty/zamegzna 24 61,54 9 25,00 33 44,00
po rozwodzie 1 2,56 6 16,67 7 9,37
wdowiec/wdowa 11 28,21 13 36,11 24 32,38
podstawowe 6 15,38 3 8,33 9 12,21
Wyksztalcenie zawodowe 14 35,90 15 41,67 29 39,15
Srednie 13 33,33 12 33,33 25 33,78
WyZsze 6 15,38 6 16,67 12 16,21
Miejsce wies$ 16 41,03 15 41,67 31 41,88
zamieszkania | miagtg 23 5897 |21 5833 |44 |5867
Strona prawostronny 15 38,46 17 47,22 32 43,18
niedowladu lewostronny 24 61,54 19 52,78 43 57,33
samotnie 1 2,56 13 36,11 14 18,70
Miejsce pobytu | 7 rodzing 34 87,18 12 33,33 46 61,33
Z0L 4 10,26 11 30,56 15 20,14

Tabela 2 ukazuje jakos$¢ zycia wg skali WHOQOL-Bref w zaleznosci od osoby jaka
chory wskazal jako najwazniejsza w procesie rehabilitacji. Zadowolenie z jakoSci swojego
zycia (Brefl) w grupie, w ktorej chorzy wskazali na cztonkdéw rodziny jako osoby, od ktérych
uzyskali najwigcej wsparcia w procesie rehabilitacji, bylo powyzej 3 punktéw natomiast w
grupie, ktora wskazala czlonka personelu medycznego (lekarza, pielegniarke lub
fizjoterapeute) jako osobe, od ktorej uzyskata najwiecej wsparcia od momentu wystgpienia
udaru mozgu w procesie rehabilitacji zadowolenie z jakosci swojego zycia bylo nizsze i1
wyniosto ponizej 3 punktow. Srednia warto$é oceny whasnego zdrowia (Bref2) byta nizsza w

obu badanych grupach i tak w grupie badanej wynosit 2,85 punktu a w grupie kontrolnej 2,56
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punktu. W dziedzinie fizycznej $rednia wartos¢ w grupie badanej wyniosta 45 punktow,
natomiast w grupie kontrolnej byta nizsza i wyniosta 40 punktéw. W dziedzinie
psychologicznej w grupie badanej $rednia warto§¢ wyniosta 51 punktow a w grupie
kontrolnej 39 punktow. Najwiecksza roznica $rednich warto$ci miedzy analizowanymi
grupami wystapita w dziedzinie spotecznej i tak w grupie badanej wyniosta 60 punktow a w
grupie kontrolnej 46 punktéw. Jakos$¢ zycia w dziedzinie sSrodowiskowej byta na poziomie 58
punktow w grupie badanej a w grupie kontrolnej na poziomie 51 punktéw. W tym przypadku
nie ma roznic pomi¢dzy grupg badang a kontrolng w zakresie Brefl, Bref2 i dziedziny
fizycznej. Rodzaj grupy roznicuje statystycznie znamiennie jakos¢ zycia w dziedzinie
psychologicznej (p=0,013), dziedzinie spotecznej (p=0,004) i Srodowiskowej (p=0,026).
Jakos$¢ zycia pacjentow z grupy badanej we wszystkich trzech przypadkach jest lepsza niz
jako$¢ zycia pacjentdw z grupy kontrolne;j.

Tabela 2. Zalezno$¢ migedzy jakoscia zycia wg WHOQOL-Bref a wplywem rodziny

Rodzaj - Test

Jakos¢ zycia U Srednia Odch.std Me Min Max Manna-
grupy Whitneya
kontrolna |2,92 0,94 3 1 5

Brefl badana 3,28 0,92 3 1 5 p=0,084
kontrolna | 2,56 1,03 2 1 4

Bref2 badana 2,85 0,93 3 1 4 p=0,216

N kontrolna | 40,08 20,0 38 6 81

Dziedzina

fizyczna badana 45,18 13,6 44 13 81 p=0,207

N kontrolna | 39,56 20,1 38 0 81

Dziedzina

psychologiczna badana 51,21 19,8 50 0 94 p=0,013

N kontrolna | 46,89 22,6 44 0 100

Dziedzina

spoteczna badana 60,38 17,6 56 19 100 p=0,004

Dziedzina kontrolna |51,22 16,4 44 25 88

srodowiskowa badana 58,10 17,0 56 19 94 p=0,026

W tabeli 3 przedstawiono zalezno$¢ miedzy jakoScig zycia wg WHOQOL-Bref a
miejscem pobytu z uwzglednieniem wpltywu rodziny. Wartosci $rednich nie pokazujg
znacznych roznic w stosunku do $rednich wartosci zalezno$¢ migdzy jakoscig Zycia wg
WHOQOL-Bref a wptywem rodziny. R6znica punktowa nie przekracza poziomu 3 punktéw
w obrebie poszezegdlnych dziedzin.

Tabela 3. Zalezno$¢ miedzy jako$cig zycia wg WHOQOL-Bref a miejscem pobytu z

uwzglednieniem wptywu rodziny
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Jako$¢ zycia Zamieszkali z rodzing | Mieszkajacy samotnie lub w ZOL Ogotem
Brefl 3,15 3,03 3,09
Bref2 2,76 2,62 2,69
Dziedzina fizyczna 45,22 38,79 42,01
Dziedzina psychologiczna 49,26 39,83 44,54
Dziedzina spoteczna 60,17 43,97 52,07
Dziedzina srodowiskowa 57,57 50,41 53,99

W tabeli 4 analizowano zalezno$¢ migdzy czasem rozpoczecia rehabilitacji a
wsparciem rodziny w procesie rehabilitacji. W obu grupach 58% rozpoczeto rehabilitacje w
przeciggu siedmiu dni od wystgpienia udaru mézgu. Ponad co czwarta osoba w obu grupach
rehabilitacje rozpoczeta w ciggu miesiagca od wystgpienia udaru mézgu. Najmniej liczna
grupa respondentdow w grupie badanej i1 kontrolnej rozpoczela rehabilitacje dopiero po
miesiacu. Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy (y2(n = 75, df = 2)= 0,062, p = 0,97

n.s.) pomigdzy momentem podjecia pierwszej rehabilitacji, a badang grupa osob.

Tabela 4. Zalezno$¢ migdzy momentem podjecia pierwszej rehabilitacji a analizowanymi

grupami chorych

Grupa badana Grupa kontrolna Ogodlem
Pierwsza rehabilitacja n % n % n %
W pierwszym tygodniu 23 58,97 21 58,33 44 58,67
W pierwszym miesigcu 10 25,64 10 217,78 20 27,01
Po miesigcu 6 15,38 5 13,89 11 14,87

/(n=75,df =2) = 0,062, p = 0,97 n.s. — nieistotne statystycznie

W tabeli 5 przedstawiono dane dotyczace formy kontynuacji rehabilitacji lub tez jej
braku w miejscu zamieszkania. Najwiecej bo ponad co trzecia osoba z grupy badanej ¢wiczy
w domu z cztonkami rodziny, natomiast ponad co trzecia osoba z grupy kontrolnej w ogdle
nie kontynuuje rehabilitacji.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy (y*(n = 75, df = 1)= 0,53, p = 0,46 n.s.)
pomiedzy kontynuacja rehabilitacji w miejscu pobytu — ¢wiczenia z rehabilitantem, a badang
grupa. Stwierdzono istotna statystycznie roznice (¥°(n = 75, df = 1)= 4,79, p = 0,029)
pomiedzy kontynuacja rehabilitacji w miejscu pobytu — ¢wiczenia z cztonkami rodziny, a
badang grupg. Statystycznie znamiennie mniej byto os6b w grupie kontrolnej, ktore cwiczyty z

cztonkami rodziny w miejscu pobytu w ramach kontynuacji rehabilitacji, w porownaniu do
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0s6b z grupy badanej. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy (7*(n = 75, df = 1)=
0,0078, p = 0,93 n.s.) pomiedzy kontynuacjg rchabilitacji w miejscu pobytu — ¢wicze
samodzielnie, a badana grupa. Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy (yA(n = 75, df =
1)= 0,96, p = 0,33 n.s.) pomiedzy brakiem kontynuacji rehabilitacji w miejscu pobytu — nie

¢wicze, a badang grupa.

Tabela 5. Kontynuacja rehabilitacji w miejscu zamieszkania przez chorych

Kontynuacja rehabilitacii Grupa badawcza Grupa kontrolna Ogobtem

n % n % n %
Cwicz@ z rehabilitantem 10 | 25,64 12 {33,33 22 129,33
C'wicze; z cztonkami rodziny 14 | 35,90 5 13,89 19 |25,33
Cwiczq sam 9 23,08 8 22,22 17 22,67
Nie ¢wicze 11 28,21 14 38,89 25 33,33

;(Z(n =75,df=1)=0,53, p =0,46 n.s. — ¢wicze z rehabilitantem
;(Z(n =75,df =1) =4,79, p= 0,029 — ¢wiczg z cztonkami rodziny
;(Z(n =75,df=1) =0,0078, p=0,93 n.s. — ¢wicz¢ sam
Z(n=75,df=1)=0,96, p=0,33 n.s. — nie éwicze

W tabeli 6 zaprezentowano uczestnictwo chorych w warsztatach terapii zajeciowej
jako dodatkowej dostepnej formy rehabilitacji dla oséb po udarze mézgu. W grupie, ktora
moze liczy¢ na wsparcie rodziny w procesie rehabilitacji 38% respondentéw deklaruje
uczestnictwo w warsztatach terapii zajeciowej w grupie, w ktorej nie ma takiego wsparcia, az
63% uczestniczy w takiej formie rehabilitacji. Stwierdzono istotna statystycznie roznice (7*(n
=75, df = 1)= 4,84, p = 0,028) pomigdzy uczestnictwem w warsztatach terapii zajeciowej, a
badang grupg. Statystycznie znamiennie mniej bylo osob w grupie kontrolnej, ktore nie
uczestniczyly w warsztatach terapii zajeciowej (wigcej byto oséb w grupie kontrolnej, ktore
uczestniczyly w warsztatach terapii zajeciowej), w porownaniu do 0sob z grupy badane;.

Tabela 6. Uczestnictwo w warsztatach terapii zajeciowej w miejscu pobytu przez chorych

Uczestnictwo W1 Grupa badawcza Grupa kontrolna Ogotem
warsztatach terapii

zajgciowej n % n % N %
Tak 15 38,46 23 63,89 38 50,67
Nie 24 61,54 13 36,11 37 49,33

Z/(n=75df=1)=484, p=0,028

W tabeli 7 przedstawiono stopien samodzielno$ci w grupie ze wsparciem rodziny w
procesie rehabilitacji oraz bez jej wsparcia. Bardziej samodzielni byli pacjenci, ktorzy nie

mieli wsparcia ze strony rodziny.
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Tabela 7. Stopien samodzielnosci badanych

Samodzielnosé chorego Grupa badana Grupa kontrolna Ogotem

n % n % n %
Potrzeba statej pomoc 12 30,77 14 38,89 26 34,67
Potrzeba czeSciowej pomocy 11 28,21 3 8,33 14 18,67
Potrzeba niewielkiej pomocy 7 17,95 7 19,44 14 18,67
Samodzielny 9 23,08 12 33,33 21 28,00

W tabeli 8 analizowano wplyw rodziny na uzycie wyrobow tytoniowych po udarze
mozgu. Pozytywnym aspektem jaki wynikt z tego badania jest fakt, iz potowa respondentow z
grupy kontrolnej deklaruje, ze sa osobami niepalacymi, nie oznacza to jednak, ze nie bylty
biernymi palaczami. W grupie badanej co trzecia osoba zaprzestatla uzywania wyrobow
tytoniowych podczas choroby pod wptywem rodziny. W grupie badanej ponad 40%
przyznaje, iz po udarze nie zmniejszyta ilosci wypalanych papierosow. Nie stwierdzono
istotnej statystycznie rdznicy (;f(n =75, df = 2)= 2,30, p = 0,32 n.s.) pomiedzy wptywem

rodziny na spozycie wyrobow tytoniowych, a badang grupa.

Tabela 8. Uzywanie wyrobow tytoniowych po przebytym udarze mézgu

Palenie wyrobow tytoniowych Grupa badawcza Grupa kontrolna Ogdtem

n % N % n %
Tak 10 25,64 8 22,22 18 24,00
Nie 16 41,03 10 27,78 26 34,67
Nie dotyczy 13 33,33 18 50,00 31 41,33

/(n=75df=2)=230,p=0,32ns.

Tabela 9 ukazuje wplyw cztonkow rodziny na spozycie wyrobdéw alkoholowych.
Ponad 40% zaréwno w grupie, w ktdrej najwigcej wsparcia chorzy uzyskali od rodziny jak i
w grupie, w ktérej wsparciem byly osoby z personelu medycznego deklarowalo, iz od
momentu zachorowania nie spozywali wyroboéw alkoholowych. 35% chorych z grupy badanej
147% z grupy kontrolnej przyznaje si¢ do sporadycznego spozywania alkoholu. Naduzywanie
dotyczy co dziesiatej osoby z grupy kontrolnej i okoto co czwartej osoby z grupy badanej. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie roznicy ( ;(Z(n =75, df =2)= 2,13, p = 0,34 n.s.) pomiedzy

wplywem rodziny na spozycie alkoholu, a badang grupa oséb.
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Tabela 9. Spozycie alkoholu po przebytym udarze mozgu

Spozycie alkoholu Grupa badawcza Grupa kontrolna Ogobtem

n % n % N %
Tak 9 23,08 4 11,11 13 17,33
Nie 14 35,90 17 47,22 31 41,33
Nie dotyczy 16 41,03 15 41,67 31 41,33

/(=75 df=2)=2,13,p=0,34n.s.

Tabela 10 przedstawia dane dotyczace czestotliwosci wykonywania pomiaréw
ci$nienia krwi po przebytym udarze mézgu. Ponad % chorych z grupy badanej zwigkszylo
pomiar ci$nienia krwi, w grupie kontrolnej byto to 80% chorych. Prawdopodobnie wptyne¢ta
na to obecno$¢ chorych w grupie kontrolnej zamieszkujacych w ZOL-ach gdzie pomiar
ci$nienia jest powszechnie dostgpny, wrecz obowigzkowy. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy (7% (n = 75, df = 1)= 0,15, p = 0,70 n.s.) pomiedzy zwickszeniem

czestotliwos$ci wykonywania pomiardw ci$nienia, a badang grupa osob.

Tabela 10. Zwigkszenie czgstotliwosci wykonywania pomiardw ci$nienia po przebytym

udarze mozgu

. Grupa badawcza Grupa kontrolna Ogobtem
Pomiar ci$nienia
n % n % N %
Tak 30 76,92 29 80,56 59 78,67
Nie 9 23,08 7 19,44 16 21,33

/(n=75df=1)=015,p=0,70ns.

W tabeli 11 zaprezentowano zrddla informacji dotyczace stylu zycia oséb po
przebytym udarze mozgu. Wiodacym zrodtem informacji w obu grupach sa przedstawiciele
Swiata medycznego (lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty). Drugim co do czestotliwosci
zrodlem informacji po ktoére siegaja chorzy jest masmedia. Co dziesigty chory z grupy
badanej deklaruje, iz to rodzina jest jego zrodlem informacji. W grupie kontrolnej nikt nie
wskazal cztonkow rodziny jako zrodta bezposredniej informacji. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie réznicy (zz(n =75, df = 1)= 0,10, p = 0,75 n.s.) pomiedzy korzystaniem ze
zrédla informacji na temat stylu zycia jakim jest personel medyczny, a badang grupa osob.
Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy (2(n = 75, df = 1)= 2,51, p = 0,11 n.s.)
pomigdzy korzystaniem z literatury jako Zrddta informacji na temat stylu zycia, a badang
grupa osob. Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy ( ;(Z(n =75,df=1)=0,59, p=0,44
n.s.) pomigdzy korzystaniem z internetu i TV jako zrddet informacji na temat stylu zycia, a

badana grupa osob. Stwierdzono istotna statystycznie roznice (7*(n = 75, df = 1)= 3,90, p =
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0,048) pomiedzy korzystaniem ze zrddla informacji na temat stylu zycia jakim jest rodzina, a
badang grupg osob. Statystycznie znamiennie mniej bylo osob w grupie kontrolnej, dla
ktorych rodzina byta zrodtem informacji odnosnie stylu zycia osob po udarze mozgu, w

poréwnaniu do 0séb z grupy badane;.

Tabela 11. Zrodta informacji dotyczace stylu zycia dla 0sob po udarze mozgu

Zrédia informaci Grupa badawcza Grupa kontrolna Ogoblem

n % n % N %
Personel medyczny 22 56,41 19 52,78 41 54,67
Literatura 14 35,90 7 19,44 21 28,00
Interneti TV 15 38,46 17 47,22 32 42,67
Rodzina 4 10,26 0 0,00 4 5,33
Inne 1 2,56 1 2,78 2 2,67

2/ (n=75,df=1)=0,10, p = 0,75 n.s. — personel medyczny
Z(n=75df=1)=2,51,p=0,11n.s. — literatura
Z(n=75,df=1)=0,59, p=0,44 n.s. — internet i TV
Z(n=75,df =1) =3,90, p = 0,048 — rodzina

inne — nie mozna oszacowac, z powodu zbyt matych liczebno$ci

Dyskusja

Niepodwazalna 1 udowodniona niejednokrotnie jest skuteczno$¢ procesu
rehabilitacyjnego zwigzana z plastyczno$cia mozgu oraz samoistnym zdrowieniem. W miare
uptywu czasu od wystgpienia incydentu udaru mozgu sprawnos$¢ fizyczna ulega poprawie,
jednak poprawa stanu fizycznego nie zawsze gwarantuje poprawe jakosci zycia na ktorg
wplywa wiele poza fizycznych czynnikow jak: pozytywne uczucia, relacje personalne czy
srodowisko domowe [12,13]. Cztonkowie rodziny po powrocie chorego do domu sg dla niego
zrodtem wsparcia emocjonalnego 1 fizycznego. Brak medycznej wiedzy, ktory niezbedny jest
do kontynuowania procesu rehabilitacyjno-pielegnacyjnego nie przeszkadza im we wlaczeniu
si¢ w usprawnianie chorego a ich potencjat niejednokrotnie nie jest w pelni wykorzystany.
Aktywny udziat cztonkéw rodziny w ¢Ewiczeniach prowadzonych przez fizjoterapeute
dostarcza niezbednej im wiedzy praktycznej, ktorg mogg wykorzysta¢ dopetiajac holistyczny
proces rehabilitacji [14,15]. Edukacja rodziny na temat rehabilitacji, pielggnacji i stylu zycia
po udarze moze poprawi¢ wyniki w procesie rehabilitacji pacjentow po udarze mézgu [16].
Niezwykle istotna w procesie rehabilitacji chorego po udarze mozgu jest motywacja. Rodzina
W tej materii moze zarowno by¢ budujaca przez pozytywne uczucia (mito$¢ najblizszych),
poczucie, ze jest si¢ niezbednym w rodzinie jak i destrukcyjna przez nadopiekunczos¢ czy

brak uznania [17]. Zmotywowana rodzina zapewni pacjentowi niezb¢dng mu opieke ktora
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pomoze w poprawie jako$ci zycia pacjentow po przebytym udarze mézgu. Udar destabilizuje
dotychczasowe zycie rodzinne, ale mimo trudno$ci z jakimi kazdego dnia zmagaja si¢
cztonkowie najblizszej rodziny chorego czerpia rowniez korzy$ci z zaistniatej sytuacji W

postaci wiekszego szacunku dla swojego zycia i sprawnosci fizycznej jaka posiadajg [12].

Whioski

1. Rodzina petni wazng rolg w procesie rehabilitacji oséb po udarze mézgu wptywajac na
poprawe jakosci zycia.

2. Pomaga przetrwac chorobe 1 zwigzane z nig inwalidztwo wptywajac na lepsza jako$¢ zycia
w dziedzinie psychologicznej, spotecznej i sSrodowiskowe;.

3. Jako podstawowa komorka spoleczenstwa rodzina powinna pomaga¢ choremu w walce z
natogami, niestety do naduzywania alkoholu przyznaje si¢ co czwarty chory z grup, dla
ktérych rodzina jest gléwnym filarem w procesie rehabilitacji.

4. Istotna, warto$ciows i rzetelng wiedze na temat stylu zycia po udarze mézgu chorzy czerpia
od personelu medycznego.

5. Warsztaty terapii zajeciowej w procesie rehabilitacji osob, ktore wskazaty na rodzing jako
zrédlo najwigkszego wsparcia od momentu wystapienia choroby, nie s3 doceniane 1 rzadziej
biorg w nich udzial.

6. Rodzina bardziej niz personel medyczny motywuje pacjenta do ¢wiczen dajac mu

mozliwo$¢ ¢wiczenia z fizjoterapeuta, ¢wiczen indywidualnych lub tez z cztonkiem rodziny.
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PSYCHOSPOLECZNE ASPEKTY PRZYSTOSOWANIA MIESZKANCOW DOMU
POMOCY SPOLECZNEJ
PSYCHOSOCIALNE ASPEKTY ADAPTACIE ’UDI ZIJUCICH V DOMOVOCH
SOCIALNYCH SLUZIEB
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'Podhalanska Pafstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu

’Dom Pomocy Spotecznej w Mszanie Dolnej

Streszczenie

We wspblczesnym spoteczenstwie opieka nad osobami chorymi, starszymi
i niepelnosprawnymi coraz czgéciej przyjmuje forme zinstytucjonalizowang. Kazdy cztowiek
do swojego prawidlowego funkcjonowania potrzebuje zaspokojenia swoich potrzeb.
Zachowanie rownowagi ludzkiego organizmu jako cato$ci jest uwarunkowane zaspokojeniem
jego réznego rodzaju potrzeb, tj. biologicznych, psychicznych, spotecznych, duchowych.
Niezaspokojenie potrzeb ma odbicie w zaburzeniach funkcjonowania cztowicka w
poszczeg6lnych sferach jego zycia. Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na to, iZ W naszym
spoteczefstwie zyje pewna grupa osob, ktora z rdéznych przyczyn, najczesciej zdrowotnych,
mieszka w domach pomocy spotecznej, a takze poznanie jej réznego rodzaju problemow
zwigzanych z pobytem w tych instytucjach. Badania przeprowadzono wykorzystujac technike
ankiety, analizy dokumentacji, obserwacji i rozmowy, wsrdd zréznicowanych pod wzgledem
ptci 1 wieku mieszkancow Domu Pomocy Spotecznej w Mszanie Dolnej. Zdecydowana
wickszo$¢ respondentow czuje si¢ w DPS bezpiecznie 1 jest zadowolona z warunkow
bytowych, jakie si¢ im oferuje. Pozytywnie tez oceniony zostal stosunek personelu do
mieszkancow. Duza trudnoscig dla respondentow jest konieczno$¢ podporzadkowania si¢
regutom zorganizowanego zycia w domu pomocy spotecznej i ograniczenie mozliwosci
swobodnego zaspokajania swoich potrzeb, jak to czynili przed pobytem w DPS. Duzym
problemem wigkszosci mieszkancow jest oderwanie od rodziny i ich dotychczasowego
srodowiska oraz zbyt rzadki kontakt z rodzing. Ponad potowa mieszkancow nigdy nie byla na
przepustce u rodziny, zdecydowana wigkszos$¢ chciataby wroci¢ do swojego domu. Sytuacja
sktaniajgca badanych do zamieszkania w DPS nie musi by¢ powodem, by czuli si¢ oni
zyciowo nieszczesliwi.

Stowa kluczowe: dom pomocy spolecznej, potrzeby psychospoteczne,
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Wstep

W ostatnich dziesigcioleciach obserwuje si¢ zmiany demograficzne m. in.: starzenie
si¢ spoleczenstwa, wydluzenie dtugosci zycia, niewydolno$¢ rodzin z réznych przyczyn,
atakze znaczny wptyw czynnikéw ekonomicznych na funkcjonowanie rodziny. Zadanie
opieki nad Iudzmi starszymi, chorymi 1 niepelnosprawnymi coraz czesciej przejmujg
instytucje pomocy spotecznej, w tym domy pomocy spoteczne;.

Pomoc spoteczna w Polsce jest instytucja polityki spolecznej panstwa, ktorej celem
jest umozliwienie osobom i rodzinom przezwyci¢zenie trudnych sytuacji zyciowych, ktorych
sami nie sg w stanie pokona¢. Pomoc spoleczng organizuja organy administracji rzadowej
(minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spoltecznego, wojewodowie) i samorzadowe;j
(marszatkowie wojewoOdztw, starostowie na poziomie powiatdw oraz wojtowie,
burmistrzowie (prezydenci miast) na poziomie gmin [1].
Domy pomocy spotecznej moga by¢ prowadzone po uzyskaniu zgody od wojewody, przez:
organy jednostek samorzadu terytorialnego, Kosciot Katolicki, inne ko$cioly i zwigzki
wyznaniowe, organizacje spoteczne, fundacje, stowarzyszenia, inne osoby prawne i fizyczne
[1].
Pomoc w instytucjach opiekunczych typu: domy pomocy spotecznej, polega na zapewnieniu
w nim ustug o okre§lonym standardzie oraz kierowanie do niego osob ubiegajacych si¢ o
przyjecie.
Zgodnie z ustawa o pomocy spotecznej w dziale Il swiadczenia z pomocy spolecznej
rozdzial 1 zasitki i ustugi Art.50.1. i art. 51.1. prawo do umieszczenia w domu pomocy
przystuguje osobie, ktéra wymaga calodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub
niepetnosprawnosci nie moze samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym zyciu, a ktorej nie
mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych lub specjalistycznych
ustug opiekunczych [1].

Dom pomocy spotecznej §wiadczy ustugi:
- bytowe — miejsce zamieszkania, wyzywienie, odziez i obuwie, utrzymanie czystosci,
- opiekuncze — pielggnacja, pomoc w podstawowych czynnosciach zyciowych, w zalatwianiu
spraw osobistych,
- wspomagajagce — mozliwo$¢ udziatlu w terapii zajeciowej, podnoszenie sprawnosci
I aktywizowanie mieszkancow, mozliwos$¢ zaspokajania potrzeb religijnych i kulturalnych,
zapewnienie warunkéw do rozwoju samorzadnosci mieszkancoéw, utrzymywania, rozwijania

kontaktu z rodzing i Srodowiskiem, dziatania zmierzajace do usamodzielnienia mieszkanca,
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- edukacyjne (dotycza dzieci) — pobieranie nauki, zaj¢cia rewalidacyjne, uczenie
I wychowanie przez do§wiadczenie zyciowe [2].

Waznym zadaniem realizowanym w DPS jest aktywizacja mieszkancéw. Jest ona
programowym, systematycznym i zindywidualizowanym procesem pracy z jednostka lub
grupg oséb majacy na celu poznanie ich mozliwo$ci, ograniczen oraz pobudzenie do
aktywnos$ci w ramach tych mozliwosci [3].

Aktywizacja sprzyja nawigzywaniu kontaktow z wspotmieszkancami, personelem, z rodzing,
ze srodowiskiem zewnetrznym. Daje mozliwo$¢ rozwoju wlasnej tworczosci 1 rozwijania
zainteresowan. Aktywny mieszkaniec domu pomocy, ktéry ma poczucie wiasnej przydatnosci
1 uzytecznosci, z reguly, odznacza si¢ duzo lepsza kondycja psychosomatyczng, niz osoba
przekonana o wlasnej nieuzyteczno$ci, nie posiadajgca zainteresowan, bierna, czgsto
przyjmujaca postawe zaleznosci, wrogosci skierowanej na siebie lub otoczenie [4].

Kazdy cztowiek do prawidlowego funkcjonowania potrzebuje zaspokojenia swoich

potrzeb. Gdy nie sg one zaspokojone, trudno jest radzi¢ sobie w codziennym zyciu, pojawia
si¢ frustracja, poczucie wyizolowania, problemy z wypeklianiem 16l spotecznych.
Zachowanie rownowagi ludzkiego organizmu jako cato$ci jest uwarunkowane zaspokojeniem
potrzeb, tj. biologicznych, psychicznych, spotecznych, duchowych. Niezaspokojenie potrzeb
ma odbicie w zaburzeniach funkcjonowania cztlowieka w poszczegolnych sferach jego zycia.
Zaspokojenie potrzeb wyzszych pocigga za sobg pozadane konsekwencje spoteczne. Dazenie
do zdobycia szacunku, milosci wymaga udzialu innych ludzi, rozwijaja si¢ takie cechy
jak lojalnos¢, zyczliwosé. Ludzie o takich cechach staja si¢ lepszymi matzonkami, rodzicami,
nauczycielami. Stwierdzono tez, ze ludzie z zaspokojong potrzebg samorealizacji sg bardziej
przyjazni innym, a sami sg specyficznymi indywidualistami [5].
Mieszkancy domu pomocy spotecznej maja takie same potrzeby jak wszyscy ludzie, jednak
ze wzgledu na ograniczenia wyptywajace z wieku, choroby i niepelnosprawnosci moga miec
problemy z ich sygnalizowaniem i zaspokajaniem. Znaczenie majg tu tez prawa, jakimi rzadzi
si¢ ta instytucja. Dlatego dom pomocy spotecznej powinien umozliwi¢ swoim mieszkancom
w jak najwigkszym stopniu zaspokojenie potrzeb, aby jako$¢ ich Zycia pozostawala na
dobrym poziomie jak najdtuze;j.

Wazne jest takze przetamanie lekéw u mieszkancow, pokazanie im, ze pobyt w domu
pomocy spotecznej jest alternatywng formg normalnego zycia, a w niektorych aspektach
bezpieczniejszym 1 lepszym wariantem spedzenia starosci; gdy pogarsza si¢ stan zdrowia
w domu rodzinnym, rozsadne i uczciwe staje si¢ przekazanie go fachowym opiekunom

W sytuacji, gdy domownicy wiele godzin przebywaja poza domem [6,7].
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W wypadku wycofywania si¢ podopiecznego lub odrzucenia go przez spoteczenstwo
dochodzi do izolacji spotecznej, ktora jest czesto czynnikiem ryzyka przedwczesnej $mierci.
Korzystnym rozwigzaniem problemu samotnosci jest integracja miedzypokoleniowa oraz
utrzymywanie kontaktow miedzy seniorami [8].

Ograniczenie mozliwos$ci praktykowania wiary. Wigkszos¢ ludzi wyznaje jakas wiare.
Wiara w Boga jest dla wielu punktem odniesienia dla sensu zycia, pomaga pokonywac
problemy, daje nadzieje. Jest to wazne szczeg6lnie dla ludzi starzejacych sig, cierpigcych,
ktorzy w wierze poszukujg odpowiedzi na pytania zwigzane z sensem istnienia czy cierpienia.
Religia zajmuje w zyciu seniora duzo wazniejsza pozycje niz w poprzednich okresach jego
zycia, z wiekiem zwigkszaja si¢ potrzeby duchowe, intensywnos$¢ doswiadczen religijnych i
otwarto$¢ na praktyki religijne, wyraznie przejawia si¢ wiara w zycie pozagrobowe.
Socjologia wyrdznia 5 wymiardw zycia religijnego: plaszczyzna do§wiadczenia, plaszczyzna
ideologiczna, plaszczyzna rytualna, ptaszczyzna intelektualna, ptaszczyzna konsekwencji. W
oparciu o ten podzial mozna zauwazy¢, w jakiej plaszczyznie bedzie nam tatwiej dotrze¢ do
podopiecznego. Jeden podopieczny np. bedzie chetnie dyskutowal o nakazie milosci
blizniego, natomiast inny przylaczy si¢ z radoscig do wspolnej modlitwy w kaplicy [9].
W Europie praktykowane sg 2 koncepcje opieki duszpasterskiej nad mieszkancami domu
pomocy spotecznej: pierwsza zaklada autonomicznos¢ wspolnoty z mozliwoscig normalnej
postugi kaptanskiej (jak w matej parafii), czgsto sprawowanej przez emerytowanego ksiedza
bedacego mieszkancem domu; druga koncepcja traktuje mieszkancéw domu jako normalnych
cztonkéw wspolnoty lokalnej 1 wszystkie formy opieki duszpasterskiej na terenie parafii

dotycza réwniez domu [10].

Cel pracy

Celem pracy bylo zwrocenie uwagi na to, Ze w naszym spoleczenstwie Zyje pewna
grupa osob, ktora z rdznych przyczyn, najczesciej zdrowotnych, mieszka w domach pomocy
spolecznej, a takze poznanie probleméw zwigzanych z pobytem w tych instytucjach.
Uzyskane wyniki badan mogg zosta¢ wykorzystane w staraniach o poprawe jakosci ustug w
domach pomocy spoteczne;j.
Material i metoda

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego wykorzystujac technike
ankiety, analizy dokumentacji medycznej, a takze obserwacji i rozmowy. Narzedzie badawcze

stanowil kwestionariusz ankiety skonstruowany dla potrzeb niniejszej pracy.
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Badania przeprowadzono w Domu Pomocy Spotecznej (DPS) dla o0so6b przewlekle
psychicznie chorych w Mszanie Dolne;j.

Badaniami obje¢to 44 z 48 mieszkancow DPS, z ktorymi mozliwosci komunikowania
byly na tyle dobre, by zastosowa¢ kwestionariusz ankiety.
Wigkszo$¢ badanych stanowity kobiety 37 (84%) a mezczyzni 7 osob (16%). Najliczniejsza
grupa byli respondenci w przedziale wieckowym 51 — 60 lat 14 oséb (32%), kolejno osoby
powyzej 70 lat to 11 0s6b (25%), nastepnie 61 - 70 lat 10 0s6b (23%), z kolei w wieku 41 - 50
lat 7 respondentow (16%), a do 40 roku zycia 2 osoby (5%). Zdecydowana wigkszos¢ 28
respondentéw (64%) to osoby stanu wolnego, 10 osob (23%) stanowili respondenci
owdowiali, a 6 0s6b (13%) pozostaje w zwigzku matzenskim.
Wsréd mieszkancow DPS, 19 respondentéw (43%) wczesniej mieszkato w miescie, a 25 oséb
(57%) na wsi. Potowa respondentéw 22 osoby (50%) posiadata wyksztatcenie podstawowe, 9
0s6b (20%) srednie, po 6 respondentéw (14%) zawodowe, z wyksztalceniem wyzszym byta 1

osoba (2%) a takze 1 osoba (2%) nie posiadata zadnego wyksztalcenia,

Wyniki
Problemy sfery psychospotecznej

14%

O czuje sie bezpiecznie

O nie czuje sie
bezpiecznie

86%

Rycina 1. Subiektywna ocena bezpieczenstwa
Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw 38 o0sob (86%) stwierdzila, ze w domu

pomocy spotecznej (DPS) czuje si¢ bezpiecznie, 6 osob (14%) wskazalo, ze nie czuje si¢

bezpiecznie.
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Rycina 2. Subiektywna ocena atmosfery panujacej wsréd mieszkancow

Atmosfer¢ panujacg wsrod mieszkancow oceniono wg. skali punktowej, gdzie 1

oznacza - bardzo zlta, a 5 - bardzo dobrg. Bardzo dobrze na 5 pkt ocenito atmosfere 7 osob

16% respondentow, na 4 pkt ocenito wigkszo$¢ respondentdw, bo 27 0sob (62%), na 3 pkt 9
0s0b (20%), a 2 pkt - 1 osoba (2% ).
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Rycina 3. Subiektywna ocena stosunku personelu do mieszkancow

Oceng stosunku personelu DPS do mieszkancow, badani mogli wskaza¢ wigcej niz

jedna odpowiedz. Wszyscy respondenci ocenili personel jako pomocny 100%, 37 0sob (84%)

jako zyczliwy, po 26 0s6b (59%) jako pelen szacunku oraz, ze personel stara si¢ stworzy¢
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domowa atmosferg, 33 osoby (75%) ocenily stosunek jako przyjazny, 4 osoby (9%) jako

stuzbowy.

14%

H posiada

O nie posiada

86%

Rycina 4. Posiadanie rodziny

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentow, bo 38 posiada rodzing, co stanowi 86% ogdiu

badanych, 6 0séb (14%) nie posiada rodziny.

18%

29% O telefonicznie

O listownie

E poprzez odwiedziny
O brak kontaktu

11%

Rycina 5. Najczestsze sposoby kontaktowania si¢ z rodzing

Respondenci, ktérzy posiadali rodzing, wskazywali w jaki sposob najczesciej

kontaktujg si¢ z nig. Tylko 16 oséb (42%) kontaktowato si¢ dzieki odwiedzinom, 11 os6b
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(29%) poprzez kontakt telefoniczny, 4 osoby (11%) listownie, a 7 0s6b (18%) nie utrzymuje z
rodzing zadnego kontaktu.
Dla 11 os6b (29%) kontakt z rodzing byl wystarczajacy, a 27 (71%) uznato go za
niewystarczajacy, poniewaz byt zbyt rzadki.

Czestosci zabierania mieszkancoOw przez rodzing na przepustke. 24 osoby sposrod
badanych (63%) nie byly nigdy na przepustce, 3 z nich (8%) bywa na przepustce rzadziej niz

raz w roku, 4 osoby (11%) 1 do 2 razy w roku, a 7 0séb (18%) czesciej niz 2 razy w roku.

O czuje sig szczesliwy/-a

@ nie czuje sig szczesliwy/-a

66%

Rycina 6. Subiektywne poczucie szczescia

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow 29 osdb (66%) podaje, ze sg szczesliwi,

natomiast 15 0so6b 34% nie czuto si¢ szcze§liwymi, najczesciej z powodu zlego stanu zdrowia
8 0s6b (53%), pozostate powody to: zbyt rzadki kontakt z rodzing — 4 osoby (27%) oraz po
jednej osobie (6,67%) brak poczucia wolnosci, niska samoocena i czeste konflikty ze
wspoimieszkancami.
Najczestszymi powodami zadowolenia w opinii respondentéw byto: dobre samopoczucie 10
0s0b (23%), odwiedziny rodziny lub znajomych 19 (42%), kontakty z innymi ludZzmi 6 os6b
(14%), wystarczyto zaspokojenie podstawowych potrzeb 7 osobom (16%), natomiast 2 osoby
(5%) wskazaty na imprezy i wyjazdy organizowane przez DPS .
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Rycina 7. Najczesciej odczuwane braki

Najczesciej odczuwane braki wedtug respondentow to brak zdrowia wskazalo13 osob
(30%), brak rodziny i wtasnego domu najbardziej odczuwato 24 osoby (54%), brak poczucia
wolnosci odczuwato 3 respondentow (7%), na brak swobodnego zaspokajania potrzeb

wskazaty 4 osoby (9%).
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Rycina 8. Ujemne aspekty codziennego funkcjonowania w DPS

Respondenci zostali zapytani o to, co najbardziej przeszkadza im w DPS. Mozna byto
zaznaczy¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Ponad potowa respondentow 55% wyrazito opinie, ze
najbardziej przeszkadza im konieczno$¢ podporzadkowania si¢ regutom zaktadu, na poczucie

ograniczenia wolno$ci wskazato 20 osob (45%), samotno$¢ odczuwato 16 oséb (36%), a
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takze zalezno$¢ od innych oraz brak prywatnos$ci i1 intymnos$ci, nuda przeszkadzata

najbardziej 17 osobom (39%), na brak spokoju i mozliwosci wypoczynku wskazato 11

respondentéw (25%).

5%

25%

5%
9%

9% 5% 9%

0 ogladanie TV

O stuchanie radia

0O czytanie ksigzek lub prasy

[ uczestnictw o w terapii zajeciow ej

O uczestnictw o w zajeciach rehabilitacyjnych

O uczestnictw o w imprezach lub wyjazdach
organizow anych przez DPS

B spacerow anie

O leniuchow anie

B inne

Rycina 9. Najbardziej preferowane formy spedzania czasu

Wsrod najbardziej preferowanych formy spedzania czasu, mieszkancy wskazywali:

ogladanie telewizji 11 0sob (25%), spacerowanie 5 oséb (11%), czytanie ksigzek lub prasy i

uczestnictwo w terapii zajeciowej 4 osoby (9%), sluchanie radia 2 osoby (5%), takze

uczestnictwo w imprezach oraz wyjazdach organizowanych przez DPS oraz zajgciach

rehabilitacyjnych po 2 osoby (5%), natomiast znaczna grupa respondentéw wskazata, ze lubi

lentuchowac 10 oso6b, co stanowi 22% ogdtu badanych.

Zapytano respondentow czy sa osobami wierzacymi nie mialo znaczenia jakiego sa

wyznania. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych 43 osoby (98%) deklarowalo, ze sg

wierzacymi, 1 osoba (2%) byta niewierzaca.
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Rycina 10. Sposoby zaspokajania potrzeb religijnych

W pytaniu o sposoby zaspokajania potrzeb religijnych respondenci mogli zaznaczy¢

wiecej niz jedna odpowiedz.

Na modlitwe wskazalo 26 o0sob (60%), stuchanie audycji

religijnych 1 Mszy §wiete] w telewizji 1 radio 15 oséb (35%), na udzial we Mszy $wietej

odprawianej

w kaplicy DPS 40 osob, tj. 93%, udziat we Mszy $wigtej w koSciele

parafialnym 9 osoéb (21%). Dla 23 respondentow wazne bylo przyjmowanie sakramentow

swietych (53%), natomiast 3 osoby (7%) nie miaty potrzeby praktyk religijnych.

Mozliwo$¢ zaspokajania potrzeb religiijnych w DPS byta wystarczajagca dla 28 osob

(65%), natomiast nie byta wystarczajaca dla 15 respondentow (35%), gtdwnie z powodu zbyt

rzadko odbywajacych si¢ Mszy §wietych w kaplicy DPS, poza tym 3 osoby (7%) wskazaly na

zbyt rzadko odbywajace si¢ wycieczki religijne.

18%

16%

66%

O tak
O nie

O nie jest pewien/pewna
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Rycina 11. Che¢¢ powrotu do domu rodzinnego

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw deklarowata cheé¢ powrotu do domu, gdyby to
bylo mozliwe 28 0s6b (66%), natomiast 8 0sob (18%) nie wyrazato checi powrotu, a 7 os6b

(16%) nie byta tego pewna.

Omowienie wynikow

Badana grupa to w wigkszos$ci kobiety, gdyz w przesztosci Dom Pomocy Spotecznej

W Mszanie Dolnej byl przeznaczony wylacznie dla kobiet, od kilku lat przyjmuje si¢ réwniez
mezezyzn. Wigkszo$¢ mieszkancow to osoby stanu wolnego, co pozwala przypuszczaé,
ze nie maja najblizszej osoby, ktéra moglaby sprawowa¢ nad nimi opieke w chorobie.
Rozpigtos¢ wiekowa badanych mieszkancow jest dos¢ duza od ok. 30 lat do ponad 90.
Wprawdzie przewazaja mieszkancy powyzej 60. roku zycia, ale choroba i niepelnosprawno$é
moga dotyczy¢ takze ludzi mlodych i dzieci, dlatego DPS posiada rdézne profile
I uwarunkowania wiekowe. Wigkszo§¢ mieszkancow przed przybyciem do DPS mieszkata na
wsi. Wsrod badanych przewaza wyksztalcenie podstawowe.
Respondenci zapytani o poczucie bezpieczenstwa, w 90% wskazywali, ze w DPS czuja sig
bezpiecznie. Na to poczucie wptywa z pewnos$cig zaspokojenie potrzeb bytowych, a takze
atmosfera panujagca wsréd mieszkancow 1 personelu DPS. Przewazajaca wigkszos¢
respondentéw dobrze ocenita atmosfer¢ panujaca wsrod mieszkancow, a takze stosunek
personelu do podopiecznych, nacechowany zyczliwo$cia, gotowos$cia niesienia pomocy,
szacunkiem. Mimo, ze wsrod mieszkancow zdarzajg si¢ konflikty, nie psuja one atmosfery na
dlugo. Z obserwacji 1 rozméw z mieszkancami wynika, ze personelowi udaje si¢ dos¢
skutecznie likwidowa¢ konflikty.

Wigkszo§¢ mieszkancow to osoby posiadajace rodzing. Najbardziej dotkliwym
problemem jest zbyt rzadki 1 powierzchowny z nig kontakt (dla 61% respondentow). Tesknota
za domem 1 bliskimi to objaw zachwiania elementarnej ludzkiej potrzeby bliskosci, mitosci
I przynaleznos$ci, zwigzany z oderwaniem od swojego naturalnego §rodowiska. Kierownictwo
DPS stara si¢ umozliwia¢ mieszkancom kontakty z rodzing. Najczestsza formg sg odwiedziny
bliskich i rozmowy telefoniczne, a takze wyjazdy mieszkancow na przepustki do rodziny.
Oprocz tego, dwa razy do roku DPS organizuje tzw. zjazd rodzin. Wtedy do DPS licznie
przybywaja bliscy mieszkancow, by w milej atmosferze spedzi¢ z nimi kilka godzin przy
muzyce, kawie i ciastku, biorgc udzial w prezentacji dorobku artystycznego mieszkancow.

Jest tez mozliwos$¢ noclegu dla osob, ktore przyjezdzaja z daleka. Niestety, az 18% badanych
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mieszkancoOw po umieszczeniu w DPS nigdy nie miato kontaktu z rodzing. Jest to widoczne
szczegblnie w okresach §wigtecznych. Okazuje si¢, ze nawet mieszkancy posiadajacy rodzing,
nigdy nie zostali zabrani przez nig na przepustke. Pozostali rzadziej lub czeg$ciej odwiedzaja
swoich bliskich. Nawet jesli nie jest to dluzsza przepustka, DPS umozliwia mieszkancom
transport 1 pobyt u rodziny cho¢by przez kilka godzin.

Pytajac o poczucie szczescia, az 66% ankietowanych, odpowiedziato, ze czuje si¢
szczgsliwymi ludzmi, mimo wielu niedogodnosci, ograniczen, chordb i niewystarczajacego
kontaktu z bliskimi. Przy odpowiednim wzmacnianiu pozytywnych stron zycia w
zinstytucjonalizowanej formie, staje si¢ ono znos$niejsze, a nawet szczesliwe. Najwigcej
zadowolenia daja mieszkancom odwiedziny rodziny lub znajomych (43%), poza tym dobre
samopoczucie, kontakty z innymi ludzmi, imprezy, wyjazdy. Innym natomiast wystarczato
zaspokojenie podstawowych potrzeb, by czuli si¢ zadowoleni.

Respondenci zapytani o to, czego im najbardziej brakuje, najczg¢sciej odpowiadali,
ze rodziny i pobytu w domu (54%), w nastepnej kolejnosci zdrowia (30%). CzeSci
ankietowanych bardzo brakuje poczucia wolnosci oraz mozliwosci swobodnego zaspokajania
swoich potrzeb. Jest to na pewno trudne dla kogo$, kto przez lata sam dysponowat swoim
czasem, przemieszczal si¢ swobodnie w dowolne miejsce, w miar¢ mozliwosci zaspokajat
swoje potrzeby. Instytucja, w ktorej si¢ znalazt, w jaki$ sposdb go ogranicza. Ze wzgledow
organizacyjnych 1 przy ograniczonej liczbie personelu, pewne czynnosci wykonywane
sg W wyznaczonych ramach czasowych i nie zawsze jest mozliwos¢ dostosowania si¢
do indywidualnych potrzeb mieszkancow. Dlatego problemem dla respondentéw jest
koniecznos¢ podporzadkowania si¢ regutom instytucji. Takze przy duzej liczbie
mieszkajacych pod jednym dachem, trudno jest o poczucie prywatnos$ci, intymnos$ci, spokoju.
Z chwila zamieszkania w DPS bedzie si¢ zdanym napomoc innych, uzaleznienie
zaspokojenia wlasnych potrzeb od pracujacych tu ludzi nie jest optymistyczng perspektywa.

Mimo, ze problemem czes$ci mieszkancoéw sg nuda 1 samotno$¢, czesto odrzucajg oni
propozycje roznych form spedzania wolnego czasu. Nie chcg, by im je narzucano. Majac
do wyboru rézne formy spedzania czasu, czgéciej wybieraja te bierne, nie wymagajace
od nich duzego zaangazowania i wysitku, np. ogladanie telewizji, stuchanie radia, czytanie
ksigzek lub prasy, a prawie 25% badanych lubi po prostu poleniuchowaé i miec ,$wiety
spok0j”. Cze$¢ ankietowanych (5%) wybrala zajecia rehabilitacyjne, terapie zajeciowa (9%),
spacery (11%) lub uczestnictwo w imprezach i wyjazdach organizowanych przez DPS (9%).
Zadaniem personelu o szczeg6lnym priorytecie jest aktywizowanie mieszkancéw zar6wno

w sferze fizycznej jak i psychicznej, co pozwoli im jak najdtuzej cieszy¢ si¢ dobra forma
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fizyczng 1 czerpa¢ rados$¢ z zycia. Odbywa si¢ to z réznym skutkiem, jednak podejmowane
sg nieustanne wysitki, by nie dopuszcza¢ do zbytniej biernosci i postawy rezygnacji
u mieszkancoéw. Skutkiem matej aktywnosci fizycznej ankietowanych jest problem otylosci.
Badania wykazuja, ze potowa mieszkancow jest otytych, a 32% ma nadwage.

Wsrdd respondentow tylko 1 osoba (2%) deklarowata, Ze jest niewierzaca. Pozostali to
osoby wierzace, w przewazajacej czesci praktykujace i wyznajace wiare rzymskokatolicka.
Respondenci mogli w rézny sposob praktykowac¢ wiarg, m. in. poprzez udzial w Mszach
swietych sprawowanych w kaplicy DPS dwa razy w miesigcu, mogli tez uczestniczy¢
W Mszach $wietych w pobliskim ko$ciele parafialnym, rowniez mieszkancy maja udzielane
sakramenty $wiete. Ci mniej sprawni chetnie stuchaja Mszy §w. w mediach, duza czes$¢
wyraza swojg wiar¢ poprzez modlitwe indywidualng lub wspoélng, przy okazji nabozenstw
majowych, rézancowych itp. Zdecydowanej wigkszo$ci ankietowanych wystarczaja te
sposoby i mozliwo$ci wyrazania wiary.

Respondenci zapytani czy chcieliby wroci¢c do domu rodzinnego, w wigkszosci
wskazali, ze tak 66%, natomiast 18% nie chciataby wrocié, a 16% nie jest zdecydowanych.
Niezdecydowanie lub brak checi powrotu do domu mozna tlumaczy¢ tym, ze czgsé
mieszkancow po prostu nie ma dokad wrocié, a niektorym odpowiada zycie w DPS, moze
pod pewnymi wzgledami lepsze niz W domu, czujg si¢ tu bezpiecznie, osiagneli stabilizacje

I nie chcg tego zmieniac.

Whioski

1. Zdecydowana wickszo$¢ respondentéw czuje si¢ w DPS bezpiecznie 1 jest
zadowolona z warunkéw bytowych, jakie si¢ im oferuje. Pozytywnie tez oceniony
zostat stosunek personelu do mieszkancow.

2. Duza trudnosciag dla respondentow jest konieczno$¢ podporzadkowania si¢ regutom
zorganizowanego zycia w domu pomocy spolecznej 1 ograniczenie mozliwosci
swobodnego zaspokajania swoich potrzeb, jak to czynili przed pobytem w DPS.

3. Duzym problemem wickszosci mieszkancoOw jest oderwanie od rodziny i ich
dotychczasowego $rodowiska oraz zbyt rzadki kontakt z rodzing. Ponad potowa
mieszkancow nigdy nie byta na przepustce u rodziny. Zdecydowana wigkszos¢ z nich
chciataby wroci¢ do swojego domu.

4. Sytuacja sklaniajgca badanych do zamieszkania w DPS nie musi by¢ powodem,

by czuli si¢ oni zyciowo nieszczesliwi.
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Z wnioskow podsumowujgcych badania wyplywajg postulaty dla przedstawicieli tych grup

zawodowych, ktore na co dzien pracuja z mieszkancami domu pomocy spotecznej:

pielegniarek, opiekundw, terapeutdw zajeciowych, rehabilitantow:

1)

2)

3)

4)

5)

Nalezy starannie wstuchiwa¢ si¢ w problemy mieszkancéw, kazdy z nich jest
indywidualno$cig, z osobng historig zyciowa i problemami. Duze pole do dziatania
maja tu pracownicy pierwszego kontaktu.

Wazne jest stworzenie przyjaznej atmosfery, by mieszkancy mniej bolesnie odczuwali
roztgke z domem 1 rodzing.

Z wnikliwej obserwacji mieszkancow i ich zachowan wyptywaja wnioski, ktore moga
stanowi¢ podstawe dla bardziej elastycznego dostosowania przepiséw wewngtrznych
do indywidualnych potrzeb podopiecznych w celu poprawy jakosci ich
funkcjonowania na r6znych poziomach.

Nalezy podejmowaé nieustanne starania, by motywowa¢ mieszkancow do wigkszej
aktywnosci fizycznej i psychospotecznej, co przyczyni si¢ do poprawy ich ogolnej
kondycji.

Poniewaz dom pomocy spotecznej nie jest zaktadem opieki zdrowotne;j, lekarz nie jest
na stale ztrudniony. Naktada to na pielegniarke obowigzek szczegdlnej staranno$ci
W wypehnianiu swojej roli zawodowej, w kazdym jej aspekcie — profilaktycznym,
diagnostycznym, terapeutycznym, pielegnacyjnym 1 rehabilitacyjnym, a takze
edukacyjnym. W dziataniach tych pielegniarka czesto jest samodzielna, co akcentuje

si¢ w zatozeniach nowoczesnego pielegniarstwa.
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34-400 Nowy Targ, ul. Kokoszkéw 71
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ZAPOTRZEBOWANIE NA EDUKACJE W ZAKRESIE ZMIANY STYLU ZYCIA,
CHORYCH Z PRZEWLEKLA OBTURACYJNA CHOROBA PLUC

Dorota Maciag, Matgorzata Cichonska, Anna Chaber

Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Sw.

Cel pracy
Celem badan bylta ocena zapotrzebowania na edukacj¢ zdrowotng w zakresie zmiany

stylu zycia wsrod pacjentow z POChP.

Material i metody

Badania przeprowadzono od grudnia 2013 r. do kwietnia 2014 r. Badaniami obj¢to
114 pacjentéw Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli oraz SPZ ZOZ w
Gornie. Badani byli w r6Zznym stopniu zaawansowania choroby, r6zny byt takze czas trwania
choroby, dobor byt losowy i reprezentatywny. Do realizacji procesu badawczego
zastosowano metode sondazu  diagnostycznego z  wykorzystaniem  autorskiego
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z 29 pytan. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono
testem chi — kwadrat.
Wyniki

Analiza materialu badawczego wykazata, iz najliczniejsza grupe - 90% stanowili
ankietowani w wieku pomiedzy 45-65 a me¢zczyzni to 59% badanych. Zdecydowana
wickszos¢ — 54% to mieszkancy miasta. Najwiecej bo 43% stanowily osoby z
wyksztatceniem zawodowym — 43%, wyksztalcenie podstawowe posiadato 32%, $rednie —
20%, wyzsze tylko 5%. W zwiazku matzenskim pozostaje 64 % ankietowanych, pozostali to
osoby stanu wolnego (wdowy, wdowcy, samotni). Chorujacych na POChP od 2 do 10 lat —
bylo 71%, ponad 10 lat choruje — 11%, nowo rozpoznang chorob¢ ma 18% badanych.
Najliczniejsza grupa byli emeryci i rencisci — 66%, pozostale 24% to osoby czynne
zawodowo. Wiekszo$¢ ankietowanych — 54% byla $rednio zadowolona ze swojej sytuacji
ekonomicznej, 26% okreslito ja jako zig 1 bardzo ztg, 19% jako dobra, tylko 4% stwierdzito,
ze ich sytuacja materialna jest bardzo dobra

Wisrdd badanych 58 osob (50% ogotu) to trwajacy w natogu wieloletni palacze, byli

palacze stanowili 36% ogo6tu, niepalacy to zaledwie 14% badanych.
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Wiedze dotyczaca istoty choroby, zasad leczenia, technik przyjmowania lekéw, badan
kontrolnych - 39% badanych okres$la na poziomie $rednim, 16% jako niska tylko 1% jako
bardzo dobra, pozostali - 36% nie potrafili oceni¢ poziomu posiadanej wiedzy.

Wiedze z zakresu czynnikow ryzyka choroby 1 jej zaostrzen, 43% badanych okreslito
jako $rednig, natomiast jako dobra 29%, malg wiedz¢ ma 20%, jej brak deklaruje 7%. Tylko
1% podaje, iz poziom ich wiedzy na temat choroby jest bardzo dobry.

Dobra i bardzo dobra znajomo$¢ zasad postepowania w czasie zaostrzen choroby ma
62% badanych, na poziomie $rednim - 22%, malg i zupelny brak wiedzy posiada 16%
badanych.

Wsrdd badanych, az 63% uwaza, iz zrodtem informacji na temat wptywu stylu zycia
na przebieg choroby powinien by¢ lekarz pulmonolog i pielegniarka z gabinetu
pulmonologicznego. W badanej grupie 45% nie otrzymato informacji na temat rehabilitacji
oddechowej a 43% nie byto informowanych o konieczno$ci utrzymania prawidtowej masy
cial i o wptywie diety na samopoczucie

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych - 76% twierdzi, ze palenie papierosOw jest
zachowaniem, ktore pogarsza przebieg choroby.

Stopien wiedzy o chorobie koreluje wyraZnie z grupa spoteczng wyznaczong na
podstawie aktywnos$ci zawodowe;.

Tabela I. Wplyw poziomu wiedzy na aktywno$¢ zawodowg badanej grupy

Wiedza na temat czynnikow chorobotworczych
Aktywnosé (p =0,016**) Razem
zawodowa

B Dobra Srednia Mata Sk

dobra mata
Renta 0 (0%) 10 (52%) 6 (32%) 3 (16%) 0 (0%) 19
Emerytura 0 (0%) 12 (26%) 28 (60%) 6 (12%) 1 (2%) 48
Praca umystowa 1 (8%) 7 (58%) 3 (26%) 1 (8%) 0 (0%) 12
Praca fizyczna 0 (0%) 3 (11%) 8 (30%) 11 (41%) 5 (18%) 27
Bezrobotny 0 (0%) 1 (12%) 4 (50%) 1 (12%) 2 (26%) 8
| Razem [1 [33 |49 |23 |8 [114

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Stwierdzono istotng zalezno$¢ statystyczng migdzy poziomem wiedzy na temat zasad
zycia z chorobg a pozostawaniem w aktywno$ci zawodowej. Dobry i $redni poziom wiedzy
odnotowano wsrod rencistow, emerytow i pracujacych umystowo, za$ niski i bardzo niski
poziom wiedzy majg pracujacy fizycznie i bezrobotni.

Tabela II. Wptyw czasu trwania choroby na radzenie sobie w okresie zaostrzen.

Znajomo$¢ zasad postgpowania w czasie zaostrzen
Czas trwania | (p = 0,006***) Razem
Sl = Dobra Srednia Mata Bfak

dobra wiedzy
Nowe 0 (0%) 2(15%) |4 (31%) 4(31%) |3 (23%) 13
rozpoznanie
2-5lat 1 (2%) 29 (66%) 8 (18%) 5 (12%) 1 (2%) 44
6 — 10 lat 1 (3%) 24 (66%) 6 (16%) 4 (12%) 1 (3%) 36
Ponad 10 lat 2 (9%) 13 (61%) 6 (28%) 1 (2%) 0 (0%) 21
Razem 4 67 24 14 5 114

Zrédto: Opracowanie whasne

Stwierdzono silng zalezno$¢ statystyczng miedzy czasem trwania choroby a poziom
wiedzy na jej temat. Osoby chorujace od 2 do ponad 10 lat wykazuja dobry poziom wiedzy na
temat postepowania w czasie zaostrzen choroby. Najwiekszy odsetek osob wykazujacych
matg wiedzg lub jej brak wystepuje u 0sdb z nowo rozpoznang chorobg

Tabela III. Zalezno$¢ pomiedzy stosowaniem si¢ do zalecen lekarza a ptcig badanych

Stosowanie zalecen lekarskich
—_ Fhxk

Ple¢ (p=URts) Razem

Tak Raczej tak Trudno . Raczej nie Nie

powiedziec

Kobiety 10 (21%) 27 (58%) 10 (21%) 0 (0%) 0 (0%) 47
Mezczyzni 5 (8%) 39 (58%) 21 (31%) 2 (3%) 0 (0%) 67
Razem 15 66 31 2 0 114

Zrédto: Opracowanie wiasne

Analiza wynikow wykazata wysoka zalezno$¢  statystyczng miedzy plcig a
stosowaniem si¢ do zalecen lekarza. Kobiety bardziej przestrzegaja wskazowek lekarskich.
21% kobiet 1 tylko 8% me¢zczyzn bezwzglednie stosuje si¢ do podanych zalecen. Po 58%
kobiet 1 m¢zczyzn stwierdzito, ze raczej w pelni stosuje wskazowki lekarskie, natomiast 21%
kobiet i 31% mezczyzn przyznato, ze nie sg wstanie okresli¢ czy stosuje sie do przekazanych

zasad postgpowania.
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Dyskusja

Przewlekla obturacyjna choroba pluc stanowi istotny ogoélno§wiatowy problem
zdrowia publicznego z uwagi na wysoki wskaznik zgondéw. Szacuje sie, ze do 2020 roku
POChP zajmie piate miejsce na Swiecie wséréd przyczyn zgonéw. Jest to choroba
nieuleczalna, a celem podejmowanych dziatan jest spowolnienie procesu chorobowego i
poprawa komfortu zycia. Zmiana stylu zycia, wptywa modyfikujaco na przebieg choroby,
jakos¢ i dtugosé¢ zycia. Wihasciwa edukacja, dostosowana do poziomu intelektualnego i wieku
pacjenta uzupeinia terapie¢, poprawia jej efekty oraz daje choremu $wiadomos$¢, ze aktywnie
uczestniczy w leczeniu i staje si¢ odpowiedzialny za swoje zdrowie.

Celem badan byla ocena zapotrzebowania na edukacje w zakresie zmiany stylu zycia
wsrod pacjentow z POChP.

W 2013 r. European Respiratory Society (ERS) oraz European Lung Foudation (ELF)
opublikowaly raport European Lung White Bok (ELWB) [1]. Zawiera on dane na temat
epidemiologii, czynnikow ryzyka, leczenia, kosztéw i polityki zdrowotnej w zakresie chorob
ptuc. Wedtug danych WHO Europe na POChP choruje obecnie 5 — 10% os6b dorostych w
wieku powyzej 40 lat, przy czym czg$ciej wystepuje ona u me¢zczyzn niz u kobiet [2, 3].

Opublikowane w 2007 roku wyniki badania BOLD, wykazaly wystgpowanie POChP
w Polsce az u 28% mezczyzn 1 u 17% kobiet po 45 r.z. Zanotowano niepokojacy fakt wzrostu
liczby kobiet chorujacych na POChP [4]. Wyniki badan wtasnych pozostaja w zgodnosci w
wynikami duzych badan populacyjnych.

Najwazniejszym czynnikiem etiologicznym rozwoju choroby jest palenie tytoniu. Na
POChHhP zachoruje okoto 40 — 50% os6b palacych cate zycie 1 zaledwie 10% niepalacych
nigdy papierosow. Naldg palenia tytoniu w populacji Polskiej na podstawie
wieloosrodkowego WOBASZ wynosi 42% wsrod mezczyzn 1 25% wsrdd kobiet. [5]. Wedtug
badan przeprowadzonych przez Zigtkowskiego i wsp. [6] wsérdd chorych hospitalizowanych
14% aktualnie pali papierosy, 29% to byli palacze a tylko 2% nigdy nie palito papierosow.
[7,8]. Jedna z metod leczenia chorych na POChP jest rehabilitacja oddechowa [9,10]. Lacasse
i wsp. [11] oceniali wpltyw poszczegolnych sktadowych rehabilitacji na jako$¢ zycia
stwierdzajac, iz u pacjentow poddanych treningowi fizycznemu wzrasta jako$¢ Zycia oraz
wydolnos$¢ wysitkowa, a wsparcie psychosocjalne znacznie redukuje uczucie dusznosci,
poprawia wspotprace pacjenta podczas ¢wiczen. Efekty kliniczne rehabilitacji oddechowej sg
dobrze udokumentowane 1 nikt nie kwestionuje ich znaczenia takze ekonomicznego

[12,13,14].
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Ryzyko rozwoju POChP zwigzane jest takze z nizszym statusem spoteczno —

ekonomicznym i niskim poziomem edukacji [1,3], potwierdzaja to takze badania wtasne.

W badaniach wlasnych ankietowani wykazuja niski poziom wiedzy na temat choroby
77 %. Zapotrzebowanie na wiedz¢ w zakresie zmiany stylu zycia chorych na POChP, jest
duze a najlepszym zrédtem informacji sg lekarz pulmonolog i pielegniarka. Wyniki badan
wlasnych korespondujg z wynikami uzyskanymi przez innych autoréw i wynika z nich, ze
postgpowanie terapeutyczne, zmiana stylu zycia chorych na POChP ma duzy wptyw na jakos¢

zycia..

Whioski

1. Poziom wiedzy na temat choroby i prozdrowotnych sktadowych stylu zycia
jest na poziomie $rednim, konieczne jest prowadzenie dzialan edukacyjnych, dzigki ktorym
mozna poprawiac¢ stan zdrowia chorych i zdolno$¢ radzenia sobie z chorobg.

2. Glownym zrédltem informacji na temat choroby jest lekarz pulmonolog, ale
pacjenci oczekuja takze profesjonalnej porady pielegniarki poradni pulmonologiczne;j.

3. Wiedza na temat czynnikéw wywotujacych chorobe i jej zaostrzenia wptywa
na poziom aktywnos$ci zawodowej badanych.

4. Czas trwania choroby ma duzy wplyw na znajomo$¢ zasad postepowania
w okresie zaostrzen POChP.

5. Pte¢ ma duzy wptyw na stosowanie si¢ do zalecen lekarskich. Stwierdzono, iz

to kobiety bardziej przestrzegaja wskazowek lekarskich.
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Katefina Malél’z, Vladislava Felbrovéz’g, Stanislava Kulovanaiz’g, Eva Kralikova >*

! Centrum pro zavislé na tabaku Interni kliniky 1. LF UK a UVN v Praze
2Spolecnost pro 1é¢bu zavislosti na tabaku

® Centrum pro zavislé na tabaku III. Interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze
* Ustav hygieny a epidemiologie 1. LF UK a VFN v Praze

Uvod

Sestry jsou nejvétsi profesni skupinou ve zdravotnictvi na svété 1 v ¢eské republice,
kde nas je témé&t 100 000. Sestry by mély byt dostatecné vzdelané k 1é€bé zavislosti na tabaku
a to jak vintenzivni, tak v plosném méfitku zejména ke kratké intervenci pti kazdém
klinickém kontaktu s pacientem. Prakticky nacvik zatim neni soucasti pregradualniho
vzdélavani Ceskych sester, o pomalu se rozebihajicim postgradudlnim vzdélavani budeme

referovat.

Text

Spolecnost pro 1écbu zavislosti na tabdku (SLZT) sdruzuje sestry, lékate a dalsi
pracovniky, které se zabyvaji prevenci a 1écbou zavislosti na tabaku. Vyznam nasi profesni
skupiny reflektuje sesterskd sekce SLZT. Jednim z jejich hlavnich cili je vzdélavani sester
Vv praktickém intervenovani u kutdkl a v kontrole tabaku obecné (4).

Tato sekce publikovala jiz druhou verzi doporuceného postupu pro sestry 2009, 2015
(3) s podporou &eské Hlavni sestry a nejvétsi nasi profesni organizace Ceské asociace sester.
Soucasti doporuceni je Eticky kodex kontroly tabaku pro profesni organizace 1¢kaiti a dalSich
zdravotnikd.

V roce 2007 zacala sesterska sekce SLZT organizovat jednodenni kurzy o dilezité roli
sester v odvykani koufeni a o tom, jak intervenovat u kufakl. Cilem kurzii bylo sestram
poskytnout dostatek relevantnich informaci o této nemoci (diagnéza F17 podle Mezinarodni
klasifikace nemoci). Utastnici kurzu se mohou dozvédét, jak se pacienta ptat na koufeni, jak
motivovat kufaka k odvykani, jak spravné edukovat pacienty v ambulantni i lizkové ¢asti,
jaké jsou moznosti 1écby této nemoci, kam se obratit pro odbornou pomoc a fadu dalSich

uzite¢nych informaci do kazdodenni praxe zdravotnika. To vSe v rozsahu nckolika desitek
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vtefin az nckolika minut podle ¢asovych moznosti. Teoretické poznatky jsou doplnény o
prakticky nacvik odpovédi na nejcastéjsi otazky pacientll a o navstévu referencniho Centra
pro zéavislé na tabaku na III. interni klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Za devét
let t€émito kurzy proslo jiz vice nez 600 Ceskych sester. Na zacatku byl problém kurz naplnit
(do 20 mist), nyni mame n¢kolik kurzi rocné nabitych, nemocnice zadaji o Skoleni svych
sester a poptavka prevysSuje nasi kapacitu.

K tomuto stile se zvySujicimu zdjmu jisté prispéla spoluprace s Mezindrodni
spolecnosti sester v onkologické péci, International Society for Nurses in Cancer Care

(ISNCC), www.isncc.org od roku 2012. Tato mezinarodni spoleénost povazuje za

samoziejmé, ze adekvatni intervence u kufdkll je samozfejmym standardem kvalitni
osetiovatelské péce véetné onkologie. Jednou z piekazek pro¢ neni, napt. v CR, je
nedostateéna edukace sester v tom, jak pacientim pomoci ptestat koufit, znalosti, 1é¢ba, ale i
praktické nacviky otdzek a odpovédi (2).

V ramci projektu podpoieného ISNCC a grantem Bristol-Myers Squibb ,,Bridging
Cancer Care™ jsme zorganizovaly dva celodenni workshopy o roli sester v kontrole tabaku.
Ucastnici workshopu mohli pozadat o minigranty na koleni dalsich svych kolegyi na svych
pracovistich po celé Ceské republice.

Diky aktivitam ve vzdélavani sester v ramci sesterské sekce SLZT se stalo Centrum
pro zavislé na tabaku III. interni kliniky VFN a 1. LF UK centrem excelence pro sestry
vychodni Evropy v kontrole tabaku. Projekt ,,Sestry pomadhaji piestat koufit”“ ma za cil
pfedevS§im prohlubovani znalosti, jak kutfdky motivovat k odvykani a spravné intervenovat.
Zorganizovaly jsme jednodenni kurzy pro sestry v CR, Rumunsku, Slovensku, Slovinsku,
Bulharsku a Madarsku, je pfipravovan e-learning v danych jazycich a pokousime se
zmapovat bariéry, které sestram v tomto intervenovani brani. Jednou z nich je jist¢ i vlastni
kouteni. Bohuzel nas kouii dvakrat vic nez zen v ¢eské populaci — kolem 40 %. V USA jeto 7
% (1, 5).

Zavér
Standardem kvalitni oSetfovatelské péce v rozvinutych zemich je strukturovana a jasné
dana pozornost vénovana kouteni. Doufejme, Ze i Ceskd a Slovenska republika se k nim

Vv tomto ohledu ptida. Devitileté zkuSenosti nas naplituji optimismem. Hlavni je zacit.

Podpofieno projektem International Society of Nurses in Cancer Care “Eastern Europe

Nurses Helping Smokers Quit" a PRVOUK P25/LF1/2
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SPRAWNOSC FUNKCJONALNA OSOB STARSZYCH MIESZKAJACYCH NA
OBSZARACH WIEJSKICH W POLSCE- IMPLIKACJE DLA PIELEGNIARSTWA
RODZINNEGO

Anna Mirczak
Katedra Gerontologii Spotecznej
Instytut Pracy Socjalnej

Uniwersytet Pedagogiczny im. Komisji Edukacji narodowej w Krakowie

Cele

Wraz z wiekiem sprawno$¢ fizyczna staje si¢ wartoscig priorytetowa. W znacznym stopniu
determinuje ona jako$¢ zycia ludzi starszych (Farquhar, 1995), wplywajac na przebieg
procesu starzenia si¢ (pomys$lne lub niepomysine), a takze stopien uzaleznienia od pomocy
0sob drugich. W badaniach Borowiak i Kostki (2010) wykazano, ze starsi mieszkancy
srodowiska wiejskiego charakteryzuja si¢ gorszym poziomem sprawnosci funkcjonalnej w
zakresie instrumentalnych czynno$ci dnia codziennego niz osoby starsze mieszajace w
mies$cie. Celem pracy bylo zbadanie poziomu sprawnosci funkcjonalnej osob starszych
mieszkajacych na obszarach wiejskich oraz zbadanie jej determinantow. Na tej podstawie
podjeto probg wskazania dzialan priorytetowych dla pielegniarstwa rodzinnego w celu

poprawy jakos$ci zycia seniorow.

Metody

Prezentowane wyniki stanowig cz¢s¢ badan zrealizowanych w ramach pracy doktorskiej na
temat jakoS¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia o0sOb starszych mieszkajacych na
obszarach wiejskich (Mirczak, 2013). Badaniem obj¢to 203 osoby w wieku 65 lat i powyzej
mieszkajace w wybranych miejscowosciach wiejskich wojewodztwa matopolskiego w Polsce.
Material badawczy zebrano metoda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
ustrukturyzowanego kwestionariusza wywiadu, ktéry sktadat si¢ z kilkunastu czesci. W
pierwszej czesci zawarto pytania dotyczace charakterystyki spoteczno-demograficznej
badanych, natomiast kolejne odnosity si¢ odpowiednio do ich: sytuacji rodzinnej, sytuacji
zawodowej 1 materialnej, warunkéw mieszkaniowych, stanu zdrowia (w tym sprawno$¢
funkcjonalna w zakresie wykonywania czynno$ci dnia codziennego), dostepnosci i
zapotrzebowania na opieke zdrowotng, ryzyka niedozywienia (skala NSI Determine

Checklist- Nutritional Screening Initiative ,,Determine Your Nutritional” Health Checklist)
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(Barrocas, et al., 1996), sposobu spedzania czasu wolnego, wsparcia spotecznego, satysfakcji
zyciowej, a takze jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia. Sprawno$¢ funkcjonalng
zmierzono za pomoca skali GARS (Groningen Activity Restrain Scale) (Kempen, et al.,
1996). Skala GARS zawiera pytania skali ADL (Activity of Daily Living) dotyczacych
sprawnosci w zakresie prostych czynno$ci dnia codziennego oraz pytania skali IADL
(Instrumental Activities of Daily Living) odnoszacych si¢ do zlozonych czynno$ci dnia
codziennego. Skala ADL ztozona jest z szeSciu pytan o stopien samodzielnosci w zakresie
wykonywania czynno$ci dnia codziennego takich jak: utrzymanie higieny, ubieranie sig,
korzystanie z toalety, kontrolowanie zwieraczy, jedzenie oraz samodzielne poruszanie sig.
Natomiast skala IADL zawiera osiem wymiarow instrumentalnego funkcjonowania
obejmujacego zdolnos¢ do: postugiwania si¢ telefonem, robienia zakupow, sprzatania,
przygotowywania positkOw, sprzatania, prania, korzystania ze $rodkoéw transportu
publicznego, przyjmowania lekoOw oraz postugiwania si¢ pienigdzmi. Wedlug autorow skali,
im wigksza liczba uzyskanych punktow, tym mniejsza samodzielno$¢ badanych oséb. Do
celow prowadzonej analizy odpowiedzi skali zostaly zsumowane i przekodowane w taki
sposob aby wyzszy poziom uzyskanych punktéw oznaczat lepsza sprawnos$¢, a jej przedziat
miedcit sie w zakresie od 0 do 54 punktow. Analiz¢ statystyczng zgromadzonych danych
przeprowadzono za pomocg modelu regresji liniowej z wykorzystaniem pakietu
statystycznego IBM SPSS Statistics 20. Przyjety poziom istotnosci dla testowanych hipotez

zerowych wynosit 0,05.

Wyniki

Grupe badanych stanowito 203 osoby w wieku wynoszacym s$rednio 75,5 lat (SD=5,7).
W wigkszosci byly to osoby posiadajace wyksztalcenie podstawowe oraz w przesziosci
pracujace w gospodarstwie rolnym. Prawie polowa badanych senioréw byta owdowiata, przy
czym odsetek ten byt dwukrotnie wyzszy u kobiet w poréwnaniu do m¢zczyzn (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanej grupy (n=203)

Zmienne n %
Pte¢ Kobiety/Women 125 61,6
Megzczyzni/Men 78 38,4
Wiek 65-69 lat 34 16,7
70-74 lat 43 21,2
75-79 lat 75 36,9
80-84 lat 39 19,2
85 1 wigcej 12 5,9
Wyksztatcenie Podstawowe niepelne 22 10,8
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Podstawowe 128 63,1
Zasadnicze zawodowe 37 18,2
Srednie 16 7,9
Stan cywilny Kawaler/Panna 19 9,4
Zonaty/Zamezna 80 39,4
Rozwiedziony/a/ W separacji 8 3,9
Wdowiec/Wdowa 96 47,3
Praca w rolnictwie Tak 146 71,9
Nie 57 28,1

Srednia liczba wszystkich choréb wystepujaca u badanych byla wicksza od 5 i w
istotnym stopniu wzrastata wraz z wiekiem. Do chorob najczg$ciej wystepujacych w badane;j
grupie o0sob starszych nalezaly odpowiednio: nadcis$nienie tetnicze krwi, choroba
zwyrodnieniowa stawow z silnym odczynem zapalno-bolowym, miazdzyca, zaéma starcza,
zaburzenia rytmu serca, zylaki konczyn dolnych oraz cukrzyca. Mediana liczby punktow w
skali GARS uzyskana przez badanych senioréw wynosita 38 (kwartyl 1=31, kwartyl 3=52) co
wskazuje, ze proste i zlozone czynno$ci dnia codziennego respondenci wykonywali
samodzielnie, ale z pewnymi trudno$ciami. Wedlug modelu regresji liniowej na sprawnos$¢
funkcjonalng seniorow w sposob istotny wptywat: wiek, ryzyko niedozywienia, $rednia
czestos¢ dolegliwosci oraz choroby uktadu krazenia. W grupie oséb w wieku 80 lat i wigcej
oraz w wieku 75-79 lat, stan funkcjonalny byt istotnie nizszy niz wérdd respondentow w
przedziale wiekowym 65-69 lat. Natomiast sprawno$¢ funkcjonalna pomig¢dzy badanymi z
mtodszych grup wiekowych: 70-74 lata vs 65-69 lat nie roznita si¢ w sposob istotny. Wraz ze
wzrostem Sredniej czestosci dolegliwosci wystepujacych u badanych osob starszych, obnizata
si¢ ich sprawnos¢ funkcjonalna. Ponadto, osoby chorujgce na choroby uktadu krazenia oraz o
wysokim ryzyku niedozywienia, charakteryzowaty si¢ istotnie nizsza sprawnoscig fizyczng w
poréwnaniu do seniorow bez chordb ukladu krazenia, a takze o $Srednim lub bez ryzyka
niedozywienia. Takze respondenci oceniajacy swoje zdrowie jako zte, mieli istotnie nizsza

sprawnos$¢ funkcjonalng niz seniorzy, ktorzy ocenili je na poziomie dobrym (tabela 2).

Tabela 2. Zmienne niezalezne warunkujgce stan funkcjonalny mierzony skalg GARS wedtug

modelu regresji liniowej

Zmienne

niezalezne B £95% CI P
Wiek

80 lat i wiecej vs 65-69 lat -8,69 -4,05 -13,34 <0,05
75-79 lat vs 65-69 lat -3,38 -0,58 6,24 <0,05
70-74 lat vs 65-69 lat 0,25 1,10 -0,60 ns
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Ryzyko niedozywienia wg skali NSI Determine Checklist

Wysokie vs $rednie i1 brak ryzyka 509 144 874 <005

Czesto$é dolegliwosci

Bardzo czgsto vs rzadko -16.35 -10.77 -21.93 <0,05
Czesto vs rzadko -7.68 -4,20 -11,16 <0,05
Srednio vs rzadko -2.99 -0.78 5,20 <0,05

Choroby ukladu krazenia

Tak vs nie -3,67 -1,54 -5,80 <0,05

Samoocena stanu zdrowia

Zle vs dobrze -4,22 -6,35 -2,09 <0,05

ns

Zle vs $rednio -0,45 5,1 4,2

Skréty: B- wspotezynnik regresji, £95% CI- zakres przedziatu ufnosci dla B, p-istotnosc¢, ns-

nieistotne

Dyskusja

Badana grupa osob starszych czynno$ci dnia codziennego na ogdét wykonywata
samodzielnie, aczkolwiek z pewnymi trudno$ciami. Sprawnos¢ funkcjonalna respondentow
malata wraz z wiekiem, co potwierdzajg takze inne polskie badania (Bien, 2002), (Wojszel,
2009), (Wizner, et al., 2012). Dodatkowo, warunkowana byta takze czestoscig zgtaszanych
dolegliwosci, dokonywang samooceng stanu zdrowia, stopniem narazenia na niedozywienie
oraz wystepujacymi chorobami uktadu krazenia.

Pielggniarka srodowiskowo-rodzinna odgrywa kluczowa rol¢ w opiece nad osobami z
ograniczong sprawnoscig funkcjonalng, ktére mieszkajag w srodowisku domowym. Sprawujac
opieke nad osoba starsza pielegniarka powinna przede wszystkim dokonywac regularnej
diagnozy sprawnosci funkcjonalnej (za pomoca ogélnie dostepnych narzedzi) i na tej
podstawie wdraza¢ celowe $swiadczenia zdrowotne. Realizujac te dziatania, niezmiernie
wazna jest wspdlpraca z innymi profesjonalistami w celu §wiadczenia holistycznej opieki,
skoncentrowanej wokoét aktualnych potrzeb 1 problemow podopiecznego. Jak wynika z
przeprowadzonych badaf, niezmiernie wazna w grupie seniordw mieszkajagcych w
srodowisku wiejskim jest edukacja zdrowotna w zakresie zdrowego odzywiania. Biorac pod
uwage powszechno$¢ wystepowania niedozywienia ws$rod osob starszych oraz jego

konsekwencje, koniecznym jest wdrazanie specjalnych programow profilaktycznych
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majacych na celu minimalizowanie tego niekorzystnego zjawiska, skierowanych do samych

zainteresowanych oraz 0s6b majacych czesty kontakt z osobg starszg np. cztonkéw rodziny.

Whioski

1. Determinantami sprawnos$ci funkcjonalnej osob starszych jest przede wszystkim wiek
oraz stan zdrowia, w tym ryzyko niedozywienia oraz wystepujace choroby i dolegliwosci.

2. Pamigtajac, iz rodzina wcigz odgrywa duzg role w zyciu osob starszych, a w przypadku
seniorow niesamodzielnych to na nig spada glowny ci¢zar opieki, nalezy podjac¢ dziatania
majace na celu czgsciowe odcigzenie rodzin poprzez sukcesywne zwigkszenie dziatalnosci

pielegniarstwa rodzinnego.
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Naprawde, jaka jestes nie wie nikt....

Wstep

Serce jest centralnym elementem uktadu krazenia. Przez wieki uwazano je za siedzibe duszy
ludzkiej 1 wigzano z misterium zycia 1 $mierci. Tajemnica jego budowy rozbudzala
wyobrazni¢ wielu badaczy. Do czasu Leonarda da Vinci nikt nawet nie przypuszczal, ze
przyjdzie dzien, gdy czlowiek dotknie serca drugiego czlowieka, pozna jego budowe,
dzialanie, wezmie je w dlonie, naprawi, wymieni (Roznowska K, 2006). W XV wieku, Da
Vinci wraz z Andreasem Vesaliusem, zwanym ojcem kardioanatomii, otworzyt klatke
piersiowg cztowieka, obejrzal 1 opisat ten narzad, jako niezwykly migsien o bardzo
przejrzystej architekturze. Ksztattem i wielko$cia przypominajacym $cisnieta w pies¢ dton

wlasciciela.
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Serce dzieli si¢ na cze$¢ prawg, podplucng (przedsionek i1 komora) i lewa warunkujaca
krazenie systemowe. Ta swoista pompa ssaco-ttoczaca pracuje nieustannie, a szybko$¢ i
miarowos¢ jej akcji zalezy od funkcjonowania: ukladu nerwowego, temperatury ciala,
stezenia jond6w wapnia i potasu oraz steroidow piciowych (estrogendw, progestagendow (np.
progesteron) i androgendéw). Z tymi ostatnimi nierozerwalnie tgczg si¢ kwestie zaleznych od
ptci, odrebnosci wystepujacych pomiedzy kobietami i mezczyznami w czestosci i
oddziatywaniu tradycyjnych czynnikdw ryzyka, prezentacji klinicznej choréb uktadu
krazenia, odpowiedzi na terapi¢. Co prawda, juz wczesniej] wykazywano réznice dotyczace
struktury serca pomiedzy me¢zczyzng, a kobieta, ale wyniki badan 1 obserwacji dotyczacych
chordb serca, ktore przeprowadzono wsrod mezczyzn, odnoszono w tej samej mierze do
kobiet i nie analizowano ich w odniesieniu do pici. Wigkszo$¢ prob klinicznych,
stanowigcych obecnie podstawe standardow leczenia chordb uktadu krazenia, obejmowata
mezezyzn. Tymczasem okazalo sie, Ze serce kobiety wykazuje odrebnos$ci dotyczace nie tylko
budowy, ale i funkcjonowania. Poza tym obraz tych samych patologii u m¢zczyzn i u kobiet
znaczaco sie rozni (Swiatecka G, Kornacewicz-Jach Z, 2007). Odkrycie to, pozwolito na
rozwoj kobiecej kardiologii, ktora zajeta si¢ zenskimi chorobami serca, ich uwarunkowaniami
spotecznymi, kulturowymi i psychologicznymi. Wedtug prof. dr hab. med. Marianny Janion,
przewodniczacej Sekcji Chordb Serca u Kobiet, Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
wiedza na temat roéznic determinowanych picig, jest kluczem do rozwoju nowych strategii
diagnostycznych, terapeutycznych i pielegnacyjnych. Jest ogniwem w procesie zmiany
nieprawidlowego postrzegania chorob uktadu krazenia u kobiet, poprawy stratyfikacji ryzyka,

diagnostyki oraz terapii.

Omowienie

Serce kobiety, w porownaniu z sercem mezczyzny, lezy nieco wyzej i1 bardziej poprzecznie.
Jest mniejsze 1 1zejsze. Przecigtna waga to okoto 220g. Masa narzadu, zaréwno u kobiet jak
I m¢zezyzn, wraz z uplywem lat ulega zmianom. Najciezsze serce posiadajg osoby w wieku
55-65 lat. Istnieje tez pewna zalezno$¢ pomigdzy waga ciata a masg serca, ktore stanowi 0,5%
masy ciatla (Roznowska K, 2006). Ujscia przedsionkowo-komorowe i uj$cia tetnic sg
mniejsze, co predysponuje do powstawania zatorOw, a naczynia wiencowe wezsze 1
drobniejsze (w stosunku do masy ciata) niz u mezczyzn. Pobudzenie nerwu btednego czesciej
wywotuje reakcje Bezolda-Jarischa (BJR) polegajacg na gwattownej, odruchowej bradykardii,
hipotensji oraz wazodylatacji (zwlaszcza naczyn wiencowych i nerkowych). Dochodzi do niej

m.in. w czasie omdlenia wazowagalnego, hipowolemii, badan koronarograficznych, a takze
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niedotlenienia, zawatu mig$nia sercowego i udanej reperfuzji. Co wigcej, moze ona byc
zaangazowana w mechanizm nagtej $mierci sercowej, w nast¢pstwie niedokrwienia migsnia
sercowego, szczegdlnie tylno-dolnej 1 dolnej Sciany komor serca (Lupinski L.,et al., 2009).
Prezentowane wcze$niej réznice nie majg wickszego wplywu na prace¢ serca, dopoki jest ono
zdrowe. Zapadalno$¢ kobiet na choroby uktadu krwionosnego i ich przebieg uzaleznione sa
od procesoOw metabolicznych $cis§le zwigzanych z etapem zycia: menstruacja, ciagza czy

menopauza, a wiec z hormonami.

Ciaza

Okresem powodujacym wiele zmian w budowie i funkcjonowaniu serca, jest dla kobiet stan
cigzy. Masa lewej komory, ro$nie proporcjonalnie do wzrostu wagi matki i ptodu. Zmiany
hormonalne powodujace rozkurcz migsnidowki gladkiej, a nastepnie tworzenie tozyska i
krazenia plodowego, prowadza do zwigkszenia, w uktadzie krwiono$nym ci¢zarnej, objgtosci
krwi - gléwnie osocza, srednio o 40-50%. Proces ten zaczyna si¢ juz od szostego tygodnia
cigzy W ostatnim trymestrze jest jej prawie 41 wiecej. W zwiazku z tym, serce przyspiesza
swoja akcje o okoto 10-20 uderzen, przy jednoczesnym wzroscie objetosci wyrzutowej i
minutowej. Zmianom ulegaja wartosci cis$nienia te¢tniczego (RR). Niewielki wzrost RR w
drugim i trzecim trymestrze, o 25/15 mm Hg w stosunku do wartosci sprzed cigzy, ale
nieprzekraczajacy wartosci 140/90 mm Hg, uznawany jest za fizjologi¢. Zwykle w 1 do 3
tygodni po porodzie wraca ono do normy. Nalezy w tym miejscu przypomnie¢ o technice
pomiaru RR u kobiet cigzarnych. Pomiaru dokonuje si¢ w pozycji siedzacej lub lezacej na
boku. Pomiar dokonany w pozycji na wznak, jest niemiarodajny. Powigkszona macica
uciskajac na zyle gtowng dolng moze wywola¢ obnizenie wartosci ci$nienia. Nadci$nienie
tetnicze cigzowe rozpoznaje si¢, jezeli wartosci ci$nienia tetniczego przekraczajace 140/90
mmHg (podczas dwoch niezaleznych pomiaréw), stwierdzono po raz pierwszy po 20.
tygodniu cigzy. Kobiety te, wymagaja Scistego nadzoru, poniewaz u okoto potowy z nich,
dochodzi do rozwoju stanu przedrzucawkowego.

Szybki przyrost masy, podniesienie przepony, ucisk rozwijajacego si¢ ptodu na narzady jamy
brzusznej, serce i inne organy moze prowokowaé szereg dolegliwosci sugerujacych chorobe
serca, takich jak: dusznos$¢ (zwlaszcza w czasie wysitku), zawroty glowy, omdlenia, kotatania
serca, szmery w sercu, obrzeki ndg, poszerzenie zyt szyjnych. W wiekszosci przypadkow sg
one fizjologicznym nastepstwem wyzej opisanych zmian. Jezeli jednak objawy nie ustepuja,
trzeba rozpocza¢ diagnostyke w celu wykluczenia ewentualnej choroby. Cigzarng duzo

trudniej si¢ diagnozuje i leczy ze wzgledu na jej szczegodlny stan i dobro ptodu - dlatego,
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kazdy przypadek choroby rozpatruje si¢ indywidualnie. European Society of Cardiology
(ESC), podjeto si¢ opracowania wytycznych dotyczacych leczenia chorob serca u kobiet w
cigzy. Niniejszy dokument jest przeznaczony dla kardiologow, ktorych pacjentki moga
planowac cigze¢, zgtasza¢ si¢ po porade w cigzy lub, u ktorych chorobe serca rozpoznano
podczas cigzy. Wytyczne dotyczg przede wszystkim choréb uktadu krazenia stanowigcych
zagrozenie dla zycia i zdrowia matki lub dziecka, takich jak: wady serca, kardiomiopatie czy
zaburzenia rytmu. Mniej uwagi poswigcono schorzeniom dobrze tolerowanym w ciazy
(Cybulska, 2003). Wedlug cytowanych wytycznych badanie echokardiograficzne i ekg
zazwyczaj wystarczajag do postawienia ostatecznego rozpoznania. Literatura podaje, ze u
wigkszosci kobiet z wada serca, w klasie czynnosciowej NYHA | lub Il, cigza konczy si¢
pomyslnie. W przypadku niektorych wad, takich jak: zwegzenie zastawki mitralnej lub
aortalnej, problemy moga wystepowa¢ nawet u kobiet, u ktorych przebieg choroby przed
cigza byl catkowicie bezobjawowy, a fakt istnienia wady serca mogt byé dotychczas
nieznany. Istotne zagrozenie stwarzaja: choroby naczyn ptucnych (niezaleznie od przyczyny),
ostabienie §ciany aorty, np. w przebiegu zespolu Marfana, zwezenia w obrgbie lewego serca
oraz stany prowadzace do rozstrzeni i niewydolnosci lewej komory. Niewatpliwie, wigksze
ryzyko istnieje u kazdej kobiety w III lub IV klasie czynnosciowej NYHA (Cybulska, 2003).
Leki stosowane w cigzy wprowadzono do codziennej praktyki bez wczes$niejszych badan
klinicznych. Kryterium zatwierdzenia do uzytku, jest brak istotnych dziatan niepozadanych.
Wyjatek stanowia doustne antykoagulanty, dopuszczone do stosowania w czasie cigzy u
kobiet ze sztucznymi zastawkami serca jedynie dlatego, Ze nie ma obecnie innej, rdwnie
skutecznej metody leczenia (Cybulska, 2003). Gléwne problemy zwigzane z leczeniem
przeciwkrzepliwym np. u pacjentek z implantowang zastawka mechaniczng to: utrzymujacy
si¢ w trakcie calej cigzy stan nadkrzepliwos$ci oraz skutki uboczne podawania antagonistow
witaminy K takie jak embriopatia, ryzyko wczesnego poronienia i porodu przedwczesnego.
Istniejg rozne szkoty w zakresie leczenia przeciwkrzepliwego w pierwszym trymestrze cigzy.
Kontynuacja podawania antagonistow witaminy K zapewnia bezpieczng i stabilng ochrong,
tym bardziej, ze ostatnie badania wskazuja na niewielkie ryzyko poronienia i embriopatii
U kobiet przyjmujacych mniej niz 5 mg warfaryny na dobe. Alternatywe stanowi podskdorne
podawanie heparyny niefrakcjonowanej od 6. do 12. tygodnia cigzy, co wigze si¢
Z niebezpieczenstwem wystgpienia zakrzepicy sztucznej zastawki, trombocytopenii i
osteoporozy. Wyboru metody leczenia nalezy dokona¢ po dokladnym poinformowaniu
pacjentki 1 jej partnera o ryzyku zwigzanym =z r6znymi metodami leczenia

przeciwkrzepliwego (Cybulska 2003).
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Cigza to czas, w ktorym mogg si¢ pojawi¢ roOwniez zaburzenia rytmu. Sg nimi zardwno
pojedyncze pobudzenia dodatkowe jak i utrwalone arytmie. Sposob leczenia jest taki sam jak
w przypadkach niezwigzanych z cigzg. Nalezy pamigtac, ze wszystkie antyarytmiki pokonuja
barier¢ tozyska, a ze wzgledu na zmieniong farmakokinetyke zaleca si¢, aby prowadzong
kuracje $cisle monitorowac, oznaczajac stezenia lekow w surowicy. Ztotym standardem jest
wybieranie metod zachowawczych, oczywiscie tylko wtedy, gdy jest to bezpieczne dla ptodu
I matki.

Niestety coraz wigcej kobiet, wcze$niej borykajacych si¢ z chorobami serca, np. z
wrodzonymi wadami, zachodzi w cigz¢ bez odpowiedniego przygotowania. Nawet bardzo
ztozona patologia sercowo-naczyniowa nie stanowi przeszkody w rozpoczgciu aktywnosci
seksualnej, pod warunkiem wczes$niejszego omowienia kwestii mozliwosci zajScia W cigze
oraz opieki podczas ciazy i porodu z prowadzacym kardiologiem (a. Mroczkowska, et al,
2015). Doktadne informacje na temat antykoncepcji i wplywu cigzy na serce, powinny by¢
podane przez inicjacja zachowan seksualnych, czyli przed okresem dojrzewania.
Adolescencja to czas szczegolnie newralgiczny zarowno dla formowania si¢ osobowosci jak i
rozwoju zachowan ryzykownych, ktére moga ulec utrwaleniu w zyciu dorostym. Dlatego
interwencje edukacyjne nalezy rozpoczyna¢ wczesniej, aby faza przejsciowa pomiedzy
dziecinstwem a dorostosciag przebiegala ptynnie, a pacjentki w pelni przejety
odpowiedzialnos$¢ za swoje zdrowie. (b.Mroczkowska, et al, 2015).

Menopauza

Okres rozrodczy, to czas kiedy hormony plciowe wywierajg ochronny wplyw na serce

I naczynia krwionosne. Glowng rol¢ przypisuje si¢ tu estrogenom. Ich dziatanie dotyczy

glownie $rodblonka naczyn, bedacego jedyna fizjologiczng powierzchnia o potencjale

przeciwzakrzepowym, i jest okreslane, jako:

e natychmiastowe, wywotane bezposrednig obecno$cig. Aktywuja uwalnianie tlenku azotu
i prostacykliny PGl, wykazujacych dziatanie: wazodylatacyjne (poprawiajace przepltyw
krwi) oraz hamujgce agregacj¢ 1 aktywacje plytek (proceséw odpowiedzialnych za
tworzenie si¢ zakrzepow),

e dlugofalowe, odlegle, zwigzane z ekspresjag genow. Prowadzace do zahamowania
niekorzystnej przebudowy $cian naczyn i rozwoju miazdzycy (Swiatecka G, Kornacewicz-
Jach Z, 2007).

Hormony chronig serca kobiet, ale w okresie menopauzy lub u mtodych kobiet po usunieciu

jajnikow, gdy poziom estrogendw wyraznie spada, ryzyko zachorowania na chorobe
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niedokrwienng serca i nadci$nienia znacznie wzrasta. Stan serca i naczyn kobiety pogarsza
si¢. Dochodzi do dysfunkcji srodbtonka wiencowych naczyn wlosowatych, a w nastepstwie,
do pogrubienia $ciany naczynia i uposledzenia perfuzji (Baszczuk A., et al., 2014). Proces ten
nosi nazwe arteriosklerozy jezeli dotyczy tetnic oraz flebosklerozy, gdy toczy sie w
naczyniach zylnych. Jeszcze dziesi¢¢ lat temu wydawato si¢, ze sytuacj¢ uratuje hormonalna
terapia zastgpcza (HTZ) czyli dodatkowa suplementacja hormonéw piciowych w okresie
okotomenopauzalnym. Okrzykni¢to jg lekiem na wszystkie dolegliwosci i eliksirem mlodosci
dla kobiet menopauzalnych. Rzeczywiscie korzystnie wptywa na stan naczyn obwodowych,
ale jednocze$nie powoduje znaczny wzrost ryzyka krazeniowego i onkologicznego u kobiet
po menopauzie (duze badania: HERS, WHI, Million Women Study). Najwicksza
zachorowalno$é notuje sie w pierwszym roku stosowania (Swiatecka G, Kornacewicz-Jach Z,
2007). Amerykanskie Stowarzyszenie Serca rekomenduje, aby nie rozpoczyna¢ i nie
kontynuowa¢ HTZ w celu zapobiegania chorobom sercowo-naczyniowym u kobiet po
menopauzie. Kazdy przypadek rozpatrywa¢ indywidualnie, rozwazajac korzysci i ewentualne
zagrozenia. Polskie Towarzystwo Ginekologiczne ogranicza stosowanie HZT do sytuacji
przedwczesnej menopauzy i nasilonych objawdw zespolu klimakterycznego, rdwnoczesnie
rekomendujac zasade jak najmniejszej dawki, w jak najkrotszym czasie, podawanej droga
przezskorng. Bezwzglednym przeciwwskazaniem jest natomiast: czynna choroba
zakrzepowo-zatorowa, cigzka posta¢ choroby wiencowej serca oraz nowotwory
estrogenozalezne (sutka i endometrium). U kobiet miodych, przed menopauza stosowanie
HTZ, wedlug aktualnego stanu wiedzy, nie jest obarczone tak duzym ryzykiem i przynosi
konkretne efekty terapeutyczne. Niemniej jednak, kobiety powyzej 40 roku zycia, przed
rozpoczgciem kuracji, powinny by¢ powiadomione zaré6wno o zaletach jak 1 ryzyku
zwigzanym z HTZ (Swiatecka G, Kornacewicz-Jach Z, 2007). Na chwilg obecna nie mozna
jeszcze jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie: zazywaé hormony czy tez nie?, ale jedno
wiemy na pewno: chemiczny substytut hormonow, nie jest ta samg substancja, ktorg

wytwarza organizm kobiety w wieku rozrodczym.

Czynniki ryzyka choroéb ukladu sercowo-naczyniowego u kobiet

Gltéwna role w rozwoju chordob sercowo naczyniowych przypisuje si¢ czynnikom
srodowiskowym 1 behawioralnym. Wieloosrodkowe badanie INTERHEART (2004) zwrocito
uwage na znaczenie sze$ciu niezaleznych czynnikow, takich jak: hiperlipidemia, palenie
tytoniu, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, otylo$¢ brzuszna i problemy psychosocjalne oraz

trzech czynnikow kardioprotekcyjnych tj. zwigkszenie spozycia warzyw 1 owocow,
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umiarkowane spozycie alkoholu, aktywnos$¢ ruchowa (Swiatecka G, Kornacewicz-Jach Z,
2007), ktére odpowiadaja za 90% zawatéw serca u m¢zezyzn i 94% u kobiet (Yusuf S., et al.
2004) . Powszechnie wiadomo, ze w takim samym stopniu szkodzg obu plciom, ale niektore,
jak chociazby palenie tytoniu, cukrzyca czy hipertriglicerydemia, bardziej szkodza kobietom.
Pomimo, ze u kobiet choroby serca i naczyn rozwijajg si¢ $rednio o 10 lat pozniej niz u
mezezyzn, $miertelno$¢ z powodu tych schorzen jest wicksza u kobiet. Kobiety postrzega sig,
szczegolnie w wieku prokreacyjnym, jako grupe chroniong przed choroba niedokrwienng
serca, co wplywa na niedoszacowanie grozacego ryzyka, brak wczesnych dziatan
profilaktycznych oraz leczenia. Efekty uwidaczniaja si¢ po menopauzie w postaci
zwigkszenia narazenia na wystgpienie zawalu, niewydolno$ci serca i naglego zgonu
sercowego. Dlatego Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zwraca uwagg na ogromng
potrzebe identyfikacji rdznic zwigzanych z ptcig w poznaniu czynnikéw ryzyka i czynnikow
protekcyjnych, w obrazie klinicznym i patofizjologii. Jest to zadanie priorytetowe w poprawie
jakosci opieki nad kobietami.

Dziatania edukacyjne i1 kampanie uswiadamiajace powinny podkresla¢ istotng role
determinantéw behawioralnych w powstawaniu miazdzycy, takich jak: nieodpowiedni styl
zycia oraz czynniki psychosocjalne. Tylka w publikacji Zdrowie menadzera. Psychologiczne
ramy dla relacji: styl zycia a zdrowie i choroba, definiuje styl zycia jako sume zachowan
uwarunkowanych czynnikami poznawczymi, nastawieniami, motywacja 1 preferencjami.
Zachowania te warunkowane sa przez osobowos$¢, wiedze, wychowanie, tradycje, mode oraz
presje srodowiska.(Tylka J., 2002). Postrzegajac styl zycia jako wazny element profilaktyki i
terapii chorob nalezy doklada¢ staran aby kazdy czlowiek poznal przyczyny rozwoju
miazdzycy 1 zaangazowat si¢ w proces zmian. Mowigc nieodpowiedni styl zycia mys$limy
przede wszystkim o paleniu tytoniu, wysokokalorycznej diecie, nadmiernym spozyciu
alkoholu 1 matej aktywnosci fizyczne;.

W tym opracowaniu autorzy chcieliby zwrdci¢ szczegdlng uwage na palenie tytoniu, ktore
jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka wczesnego zgonu zarowno u kobiet, jak 1 u m¢zczyzn
(Pechacek T.F.,et al., 2005). Kobiety pala prawie tak samo czg¢sto jak mezczyzni, a w
mlodszym pokoleniu niestety dziewczgta dominuja. Jest to niepokojacy trend, poniewaz
papieros szkodzi kobietom zdecydowanie bardziej niz mezczyznom. Ryzyko choroby
wiencowej u palaczek jest 4-10 razy wyzsze w stosunku do niepalgcych kobiet (dla
porownania u mezczyzn 3-5 razy wigksze). Zalezy w gltowniej mierze, nie od zawartosci
substancji smolistych czy nikotyny w papierosie, ale od liczby wypalonych papieroséw.

Palenie tytoniu przyczynia si¢ do dysfunkcji $rodbtonka naczyn, obkurczenia tetnic
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wiencowych oraz stanu nadkrzepliwosci. Te trzy elementy implikuja nieprawidtowg perfuzje
wiencowg i wtorne narastanie niedotlenienia mig$nia sercowego. Zwezonymi naczyniami
wiencowymi doprowadzana jest krew z obnizonym stezeniem utlenowanej hemoglobiny,
poniewaz tlenek wegla zawarty w dymie tytoniowym wypart tlen. Ostatnim elementem
uktadanki jest nikotyna. Jako silny antagonista uktadu wspdiczulnego powoduje uwalnianie
amin katecholowych, odpowiedzialnych za przyspieszenie czynno$ci serca, podwyzszenie
ci$nienia tetniczego z nastgpowym wzrostem zapotrzebowania migénia sercowego na tlen.
Reasumujac, palenie tytoniu przyczynia si¢ do wzrostu zapotrzebowania mig$nia sercowego
na tlen, jednocze$nie porazajac perfuzje w naczyniach wiencowych i wypierajac tlen z
hemoglobiny. Klasyczne btgdne koto. Na domiar ztego, u kobiet nikotyna znamiennie obniza
poziom estrogendow. Pozostajac w temacie hormondw piciowych nie mozna pomina¢ korelacji
pomigdzy doustnymi Srodkami antykoncepcyjnymi (DSA), a paleniem. Do zawatu
zwigzanego ze stosowaniem DSA dochodzi najczesciej na skutek zakrzepicy, a nie peknigcia
blaszki miazdzycowej. A ryzyko jest $cisle uzaleznione od liczby wypalonych papierosow.
Obecnie dopuszcza si¢ przyjmowanie doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych przez kobiety
powyzej 35 r.z. palace mniej niz 15 papieroséw dziennie. Z kolei palace kobiety w wieku do
35 lat, mogg przyjmowaé¢ DSA, pod warunkiem Ze w ich rodzinie nie wystepowaty choroby
zakrzepowo-zatorowe.

Znaczny wplyw na ryzyko 1 rokowanie w chorobie wiencowej maja: niektore cechy
osobowosci, depresja, stres, status socjoekonomiczny i zdarzenia losowe. Zwiazek psychiki z
chorobami serca dostrzegano juz od najdawniejszych lat czego dowodem sg uzywane do dnia
dzisiejszego sformutowania: serce pekajgce z rozpaczy, kamien z serca itp. Juz w XIX wieku,
opisywano cztowieka zagrozonego $miercig sercowg w nastgpujacy sposob: pierwszy wstaje,
ostatni kiadzie si¢ spac, jego chlebem powszednim jest dokladnos¢, dqzenie do sukcesu
finansowego, zawodowego lub politycznego (William Osler). Czynniki psychospoteczne
moga w znaczacy sposob modyfikowac styl zycia. Wspanialym przyktadem jest depresja.
Osoby depresyjne borykaja si¢ z duzymi wahaniami ci$nienia, czg$ciej 1 wigcej pala,
nieracjonalnie si¢ odzywiaja, obca jest im aktywno$¢ fizyczna i motywacja do zmian
(Swiatecka G, Kornacewicz-Jach Z, 2007).

Wyzwaniem naszej epoki jest edukacja dzieci w kierunku zmiany norm behawioralnych,
modyfikacji takich zachowan jak: zbyt pos$pieszne jedzenie, chodzenie, mowienie,
przerywanie innym, wykonywanie kilku rzeczy jednocze$nie. Nauka kontroli nad
zachowaniami agresywnymi, zwickszenie tolerancji i akceptacji wobec ludzi oraz nabywanie

umiejetnosci odpoczynku (Swigtecka G, Kornacewicz-Jach Z, 2007). W tym bowiem okresie
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najtatwiej wdrozy¢ prozdrowotny styl zycia w mys$l zasady czym skorupka za miodu
nasigknie, tym na staros¢ traci. W miar¢ uptywu lat zmiana nawykow staje si¢ coraz
trudniejsza. Jezeli w por¢ nie wdrozymy prozdrowotnego wzorca zachowan behawioralnych,
nie przekonamy ludzi do zmiany stylu zycia, to nadal bedzie rosta liczba pacjentow ze

zdarzeniami sercowo-naczyniowymi.

Choroba niedokrwienna serca

Wedlug aktualnego stanu wiedzy, choroba niedokrwienna serca dotyka zar6wno mezczyzn

jak kobiety. Co prawda w znacznie wigkszym stopniu dotyczy mezczyzn, ale po 60. roku

zycia réznice pomigdzy plciami zacierajg si¢. Po menopauzie, ryzyko drastycznie wzrasta.

Nastgpuje gwaltowny wzrost zmian niedokrwiennych w sercu, ktére staja si¢ glownag

przyczyng zgondw. Dodatkowymi utrudnieniami sg: nieco odmienny obraz kliniczny choroby

u kobiet oraz mocno zakorzenione poglady ochronnego znaczenia plci zenskiej w rozwoju

miazdzycy, co skutkuje mniejszg czestotliwoscig kierowania kobiet na badania zwigzane z

diagnostyka choréb serca, mniej intensywnym leczeniem w przypadku zawaléw oraz

niedostatecznym leczeniem kobiet cierpigcych inne choroby serca (undertreatment)

(Swiatecka G, Kornacewicz-Jach Z, 2007).

Podsumowujac nalezy zwrdci¢ uwage na nastepujace fakty:

e kobiety choruja czgsciej niz mezczyzni, ale 10-15 lat pdzniej,

e w mechanizmie powstawania choroby niedokrwiennej serca u kobiet, wigksza role niz
U mezczyzn, odgrywa mikrokrazenie i proces przebudowy $ciany naczynia, niz sama
obecnos¢ blaszek miazdzycowych,

e zawal bywa rzadko pierwszym objawem choroby.

Charakterystycznym objawem jest uczucie dyskomfortu 1 bolu zamostkowego bez

ewidentnego ograniczenia przeptywu w duzych naczyniach. Gorsza kapilaryzacja serca jest

najprawdopodobniej przyczyna pojawiania si¢ u kobiet bolu zamostkowego, nawet przy

niewielkim upo$ledzeniu czynno$ci $rodbtonka 1 przy braku blaszek miazdzycowych w

angiografii. Zwykle sg to bodle nietypowe, spoczynkowe o charakterze emocjonalnym,

wystepujace w nocy.

Gtoéwne dolegliwosci zgtaszane przez kobiety to:

e brak powietrza (50%),

¢ nudnosci i wymioty (35%),

e Dbole za mostkiem 1 w nadbrzuszu (30%),
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e Dbole szyi, szczeki czy gardta (25%),

e zawroty glowy (20%).

Poza tym zmeczenie, potliwos$¢, bole promieniujagce do rak, dioni, ramion, plecow oraz
zaburzenia nastroju. Dlatego w rozpoznawaniu wiericowki u kobiet, ocena typowych
dolegliwosci bolowych w klatce piersiowej nie ma takiej wysokiej wartosci diagnostycznej

jak u mezezyzn.

Kardiologiczny zespél X

Niektore dolegliwosci bolowe serca sprawiajg znaczne trudnosci diagnostyczne. Tak jest min.
z kardiologicznym zespotem X. Choroba dotyka glownie kobiety po menopauzie czyli
miedzy 45. a 50. r.z. Jej istota sa wiencowe dolegliwosci bolowe bez uchwytnych zmian
W naczyniach. Bole sg bardzo dotkliwe, gldwnie powysitkowe, czasem w godzinach nocnych.
Trwaja do 30 min. Prawie wcale nie reaguja na nitraty. Dolegliwo$ciom towarzyszy silny gk,
ostabienie, duszno$§¢ 1 tachykardia. Istnienie tego schorzenia potwierdza jedynie
elektrokardiogram wysitkowy. Przeprowadzono wiele badan probujac wyjasni¢ pochodzenie
tak duzych dolegliwosci bolowych. Nadal nie ma jasnej odpowiedzi czy przyczyna jest
niedokrwienie (na poziomie serca), czy zaburzona percepcja (na poziomie mozgu) czyli
obnizenie progu bolowego. Pocieszajacym jest fakt, ze choroba bardzo rzadko prowadzi do
zawalu. Leczenie opiera si¢ o terapi¢ hormonalna, uspokajajaca i przeciwbdlowa. Czgsto
rozwaza si¢ wprowadzenie hormonalnej terapii zastgpczej. Kardiologiczny zespdt X to nadal
zagadka dla medycyny. Pewnym jest jedynie to, ze dotyka gtownie kobiety w wieku
menopauzalnym, ma zwigzek z niedostatkiem estrogenow, zaburzeniem w mikrokrgzeniu

wiencowym 1 obnizonym progiem bolowym.

Podsumowanie

Medycyna genderowa jest mtodg dyscypling naukowa zajmujacg si¢ zagadnieniami
odregbnosci medycznych wynikajgcych z pici. Podobnie krétki, bo piecioletni staz ma
czasopismo Gender Medicine, w ktorym publikowane sg prace z tego zakresu. Pionierami
badan sa Amerykanie, ktorzy przed dziesigcioma laty przy National Institutes of Health
powotali Office of Research on Women Health. Zdawano sobie bowiem sprawg, ze
zainteresowanie zarowno wtadz, jak i1 spoleczenstwa zdrowiem plci zenskiej nie bedzie tatwe,
dopdty nie zostang przeprowadzone badania wykazujace, ze kobiety choruja inaczej niz
mezczyzni. W 2001 r. Institut of Medicine opublikowal raport zatytutowany Exploring the

Biological Contributions to Human Health. Does Sex Matter?, w ktorym napisano m.in.: pfe¢
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wywiera wplbyw na zdrowie, kobiety i mezczyzni majg rozne obrazy chorob i rozny styl zycia.
Zrozumienie opartych na rozmicy pici odrebnosci jest wazne w celu opracowania nowego
podejscia do profilaktyki, diagnostyki 1 leczenia. Jednak samg esencj¢ raportu zawarto w -
jakze typowym dla amerykanskiego stylu komunikacji - krotkim stwierdzeniu: Every cell has
a Sex.

Rozw6j medycyny genderowej wymusit nowe spojrzenie na epidemiologie, objawy,
mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne, a tym samym tempo progresji oraz rokowanie
chorob uktadu sercowo-naczyniowego u kobiet. Zaczeto je traktowac jako problem zaréwno z
medycznego, jak i1 spolecznego punktu widzenia. Udowodniono, Zze prawdopodobienstwo
wystagpienia choroby uktadu sercowo-naczyniowego i zwigzanej z tym niepetnosprawnosci
jest u kobiet wigksze w poroéwnaniu z mezczyznami, mimo ze zachorowania i zgony
spowodowane chorobg ukladu sercowo-naczyniowego w grupie kobiet wystepuja pdzniej o
okoto 10 lat niz w grupie m¢zczyzn. Ocenia si¢, ze w Europie 55% kobiet umrze z powodu
chorob uktadu krgzenia, zas z powodu choroby wiencowej (CHD, coronary heart disease) -
23% (Kawalec E., et al. 2008). Dlatego programy profilaktyczne zmierzajace do zmiany
indywidualnych zachowan nalezy zacza¢ kierowac takze do kobiet, poniewaz czynniki ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego sa podobne u obu pici, co potwierdzity opublikowane
w 2004 roku wyniki badania INTERHEART.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization) choroby uktadu krazenia
okresla mianem chorob stylu Zycia, w ktdrych poziom $miertelnosci zalezy od jakosci opieki
medycznej, za$ zapadalno$¢ jest sumg dzialan edukacyjnych i1 $wiadomosci spoteczenstwa na
temat czynnikOw majacych wplyw na rozwo6j miazdzycy. Indywidualne postepowanie
sprzyjajace utrzymaniu lub wzmocnieniu zdrowia, zmiana stylu zycia to klucz do

zmniejszenia niekorzystnych wskaznikow stanu zdrowia kobiet.
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Wstep

Porod jako zjawisko fizjologiczne i naturalne, wspolczesnie ze wzgledu na jego

medykalizacj¢ jest traktowany jako patologia, ktoérg nalezy wspomagaé z zewnatrz

interwencjami typu premedykacja farmakologiczna, nacigcie krocza czy znieczulenie

zewnatrzoponowe matki.

Postep technologii przyczynit si¢ do ratowania zycia matki i dziecka w stanach

zagrozenia cigzy bez wzgledu na tydzien jej trwania, poprzez wykonanie cigcia cesarskiego,
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jednak wiele procedur medycznych jest naduzywanych, dlatego wickszos$¢ rodzacych moze
si¢ spodziewac¢ co najmniej jednej interwencji w trakcie porodu.

Poczucie bezpieczenstwa w czasie porodu sitami natury wynikajace z mozliwos$ci
wykonania w kazdym momencie elektywnego cig¢cia cesarskiego nie odzwierciedla jego
krotko lub dlugofalowych konsekwencji dla matki 1 dziecka.

Sposoby wykonywania cigcia cesarskiego zmieniaty si¢ na przestrzeni wielu lat. Ich
ewolucja miata na celu ograniczenie liczby powiktan po zabiegu i zminimalizowanie
przypadkow S$miertelnosci pacjentek. Wybor sposobu wykonania  cigcia cesarskiego
uzalezniony byt wielokrotnie od decyzji operatora, oceny sytuacji potozniczej oraz
warunkéw anatomicznych miejsca operowanego (Sikora J, 2012, s. 115-120,
Oleszczuk J,2007, s.153-163, Pajszczyk- Kieszkiewicz T, 2007,s. 182-185).

Nalezy uwzgledni¢ stopien trudno$ci zabiegu, pilno$¢ operacji, wiek cigzowy,
polozenie ptodu, wielkos¢ 1 liczbe ploddw, stan rodzacej 1 ptodu, przebyte operacje brzuszne,
mozliwo$¢ dostepu do cigzarnej macicy, konieczno$¢ ewentualnego rozszerzenia nacigcia,
mozliwo$¢ gojenia si¢ rany, a takze bardzo wazny przede wszystkim dla mtodych kobiet efekt
kosmetyczny zabiegu (Oleszczuk J,2007, s.153-163).

Wsrod obecnie stosowanych metod cigeia cesarskiego wymienia si¢ rzadko obecnie
stosowane cigcie cesarskie klasyczne 1pozaotrzewnowe oraz czg¢sto wybierane cigcie
poprzeczne w tym metodg Misgav Ladach (Sikora J, 2012, s. 115-120, Por¢ba R, 2009,
Stomko Z, 2008, s.399-402 ).

Cigcie cesarskie metoda klasyczng definiuje si¢ ze wzgledu na sposob nacigcia
mig¢$nia macicy a nie skory 1 polega na podluznym nacigciu macicy w linii srodkowej (Sikora
J, 2012, s. 115-120, Gillham J,2011, s.105-126 ).

Obecnie z powodu wielu wad mogacych wigza¢ si¢ z licznymi powiklaniami
pooperacyjnymi wykonywane jest niezmiernie rzadko i zarezerwowane wylacznie dla $cisle
okreslonych sytuacji klinicznych, w ktérych korzySci przewyzszaja ewentualne ryzyko
( Sikora J, 2012, s. 115-120, Stomko Z, 2008, 5.399-402 ).

Wiaze si¢ z nim duza utrata krwi, utrudnione gojenie rany, tworzenie si¢ zrostow,
dorazne rozejScie si¢ rany pooperacyjnej, niebezpieczenstwo peknigcia macicy w kolejnej
cigzy oraz zwiekszony odsetek zakazen (Sikora J, 2012, s. 115-120, Oleszczuk J,2007, s.153-
163).

Cigcie cesarskie pozaotrzewnowe ma znaczenie historyczne. Metoda ta zostala
opracowana na poczatku XX wieku 1 miata na celu zmniejszenie $miertelnosci kobiet

w wyniku zakazenia otrzewnej. Cigcie pozaotrzewnowe polegato na dojsciu do dolnego
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odcinka macicy bez konieczno$ci przecinania otrzewnej poprzez odpreparowanie jej
od pecherza moczowego w linii $Srodkowej lub bocznie od pecherza po prawej lub lewej
stronie. Macicg otwierano poprzecznie w dolnym odcinku. Metoda ta byta wielokrotnie
modyfikowana, jednak na skutek wprowadzenia zasad aseptyki i antybiotykoterapii doszto
do poprawy efektow cie¢ wewnagtrzotrzewnowych i zaniechano stosowania tego sposobu
operacji (Czajkowki K, 2011, s.58-71, Terui K, 2009,s. 86-94).

Profesor Michael Odent wuznat cigcie cesarskie Misgav Ladach jako uniwersalng
1 zalecang metod¢. Nazwa tego rodzaju cigcia cesarskiego pochodzita od nazwy szpitala
w Jerozolimie, w ktorym pracowat jego prekursor Michael Stark (Sikora J, 2012, s. 115-120).

Metoda ta zostata zaproponowana w latach osiemdziesigtych ubiegltego wieku i jest
obecnie najczesciej stosowana. Jest to modyfikacja metody Joel Cohena polegajaca na
uproszczeniu i skroceniu poszczeg6dlnych etapow zabiegu. Cigcie cesarskie sposobem Misgav
Ladach niesie ze sobg wiele korzysci. W wyniku jego zastosowania ulega skroceniu czas
zabiegu, znieczulenia oraz pobytu pacjentki w szpitalu. Nastgpuje ograniczenie do minimum
krwawienia $rodoperacyjnego oraz  stopnia uszkodzenia tkanek, naczyn krwiono$nych
I nerwow przez otwieranie tkanek na tepo.

Obserwuje si¢ po zabiegu zmniejszenie liczby wystgpujacych krwiakow
pooperacyjnych przez pozostawienie otrzewnej trzewnej niezamknietej. Pacjentka podczas
zabiegu traci mniej krwi, po operacji odczuwa mniejszy bol,  jest w lepszej kondycji
psychofizycznej, szybciej dochodzi do formy. Po porodzie juz w 1 dobie opiekuje si¢
noworodkiem, karmi je piersia na zadanie, tak jak to si¢ dzieje po naturalnym porodzie
(Sikora J, 2012, s. 115-120).

Por6d drogg cigcia cesarskiego wymaga réwniez odpowiedniej  opieki
anestezjologicznej, ktéra polega na rygorystycznym przestrzeganiu zasad anestezjologii
polozniczej. Anestezjolog ma obowigzek zapewni¢ pacjentce bezpieczne znieczulenie, czyli
takie, przy ktorym matka, ptdod i noworodek nie beda narazone na niebezpieczenstwo.
Dlatego podczas operacji konieczna jest obecno$¢ zespolu terapeutycznego ztozonego
z lekarza anestezjologa, lekarza neonatologa, potoznej, pielggniarki anestezjologicznej oraz
potoznej oddzialu noworodkowego ( Pajszczyk- Kieszkiewicz T, 2007, s.182-185, Terui K,
2009, 5.86-94).

Niezaleznie od rodzaju znieczulenia w czasie operacji rodzaca nie powinna leze¢
ptasko na wznak, gdyz powoduje to ucisk ci¢zarnej macicy na aort¢ 1 zyte gldéwng dolng
a co za tym idzie moze wystapi¢ spadek cisnienia t¢tniczego krwi i zmniejszenie przepltywu

maciczno-tozyskowego. W celu uniknigcia zespolu zyly gléwnej dolnej u pacjentek
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cigzarnych po 20 hbd stosuje si¢ pozycje lezaca z odchyleniem ciata na lewg stron¢ dzigki
pochyleniu stolu operacyjnego o 10-15° w lewo lub tez podtozenie klina pod prawe biodro
(Oleszczuk J,2007, 5.153-163 Czajkowki K, 2011, s.58-71, Terui K, 2009,s. 86-94).

Wybor sposobu znieczulenia z medycznego punktu widzenia powinno  zalezec
od potrzeb zespotu operacyjnego i pacjentki oraz dostepnego sprze¢tu medycznego. Obecnie
do wykonania cigcia cesarskiego stosuje si¢ znieczulenie kanatowe: zewnatrzoponowe
1 podpajeczynéwkowe oraz znieczulenie ogélne dotchawicze, cho¢ w ostatnich latach wzrasta
popularno$¢ polaczonego znieczulenia podpajeczyndéwkowo-zewnatrzoponowego. Zaleca sie,
aby w potoznictwie znieczuleniem z wyboru bylo znieczulenie przewodowe ze wzgledu
na duze bezpieczenstwo zaréwno dla matki jak i dziecka, mniejsza okotooperacyjng utrate
krwi oraz mozliwo$¢ niezwlocznego rozpoczecia karmienia piersig. Znieczulenie ogdlne
zaleca si¢ pozostawia¢ dla sytuacji szczegélnych (Porgba R, 2009,s. 9-12, Durek G,2009,
s. 43-46, Billert H, 2012, 5.277-290, Szczygiet A, 2013,s.34-37).

Obecnie znieczulenie podpajeczynéwkowe jest powszechne i1 chetnie wybierane,
a swoja przewagg nad znieczuleniem zewnatrzoponowym zyskato dzigki tatwej i szybkiej
technice wykonania, pewnej identyfikacji przestrzeni podpajeczyndéwkowej, szybkosci
wystepowania analgezji, dobremu zwiotczeniu mig$ni w obszarze znieczulenia, malej ilosci
analgetyku potrzebnego do znieczulenia, braku powiktan u ptodu oraz zachowania peine;j
swiadomosci podczas zabiegu operacyjnego, co wiaze si¢ z mozliwoscig karmienia piersig
zaraz po zabiegu operacyjnym (Czajkowki K, 2011,s. 58- 71, Billert H, 2012, 5.277-290).

Wady analgezji podpajeczyndowkowej wystepujace sporadycznie podczas znieczulenia,
ktorych nie mozna calkowicie wyeliminowa¢ to znaczace spadki warto$ci ciSnienia
tetniczego krwi, nudnos$ci, wymioty, uczucie duszno$ci, wystepowanie popunkcyjnych
bolow glowy oraz uposledzenie czynnosci ruchowej konczyn dolnych.

Przeciwwskazaniem do stosowania tego znieczulenia jest brak zgody pacjentki,
wystepowanie stanu zapalnego w miejscu wktucia, zaburzenia krzepnigcia krwi, zaburzenia
kardiologiczne u pacjentki, a takze zmiany zwyrodnieniowe w odcinku krzyzowo-
ledzwiowym krggostupa i wstrzas oligowolemiczny( Billert H, 2012, s.277-290, Gaca M,
2007, s. 89-98).

Drugi rodzaj znieczulenia proponowanego podczas cigcia cesarskiego, to znieczulenie
zewnatrzoponowe  stosowane rzadziej od podpajeczynowkowego ze wzgledu na dtuzszy
czas wykonania 1 konieczno$¢ zastosowania wigkszej dawki srodka znieczulajacego.

Mozna wskaza¢ wiele zalet znieczulenia zewnatrzoponowego, do ktérych naleza

rzadziej wystgpujace popunkcyjne bole glowy, mozliwa stata kontrola glebokosci i czasu
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znieczulenia, opo6znione odczuwanie bolu pooperacyjnego, ktory pomaga zapobiec
u pacjentki wystgpieniu stanu  niepokoju i zmniejsza znacznie  zapotrzebowanie
na analgetyki we wczesnym okresie pooperacyjnym. Ogranicza prawdopodobienstwo
wystgpienia nudno$ci i wymiotow (Billert H, 2012, s.277-290, Datta S, 2009, Kotarski J,
20009, s. 13-25).

Wsérdéd wad anestezji zewnatrzoponowej wskazano najczesciej: mniejsza skutecznosé
blokady, opdzniony efekt analgetyczny w stosunku do czasu podania leku, przebicie opony
twardej 1 wprowadzenie S$rodka znieczulajgcego do przestrzeni podpajeczyndwkowe;j
a w konsekwencji do wystgpowania popunkcyjnych bolow glowy oraz konieczno$¢ podania
wigkszej dawki leku i mozliwo$¢ jego przedawkowania (Billert H, 2012, s.277-290, Datta
S, 2009).

W ostatnich latach szeroka popularno$¢ wsrdd anestezjologdw potozniczych zyskato
polaczone znieczulenie podpajeczyndwkowo-zewnatrzoponowege (CSE). Jest ono obecnie
uwazane za optymalne do wykorzystania podczas cigcia cesarskiego ( Billert H, 2012, s.277-
290, Datta S, 2009).

Technika ta wumozliwia wykorzystanie zalet znieczulenia podpajeczynowkowego
1 mozliwo$¢ przedtuzenia blokady za pomoca znieczulenia zewnatrzoponowego, jednak jej
wykorzystanie moze by¢ zwigzane z  wystgpieniem objawOw  niepozadanych,
charakterystycznych dla kazdego z tych znieczulen ( Billert H, 2012, s.277-290, Datta S,
2009).

O ile niewatpliwg zaleta jest redukcja ilos$ci srodkdéw stosowanych podpajeczynowkowo
w celu minimalizacji efektow ubocznych takich jak: nudno$ci 1 wymioty, wystepowanie
popunkcyjnych bolow gltowy, hipotensji u matki oraz kwasicy ptodu, o tyle jej wadg jest
trudniejsza technika wykonania, dhuzszy czas wykonania, wigksze koszty sprzetu
medycznego, a takze mogace wystapi¢ ryzyko przemieszczenia si¢ cewnika przez otwor w
oponie twardej, przeciekanie $rodka znieczulajacego, dlugi czas wykonania, mozliwo$é
powiktan zwigzanych z wystgpieniem zakazenia w tym zapalenia opon modzgowo-
rdzeniowych. Ws$rdd najczestszych powikltan CSE wymienia si¢: $wiad skoéry, wahania
cisnienia tetniczego krwi u rodzacej i zaburzenia akcji serca ptodu (Billert H, 2012, s.277-
290, Durek G,2009,s. 43-46).

Typem znieczulenia wykonywanym stosunkowo rzadko jest znieczulenie dotchawicze,
stosowane z wyboru w postepowaniu ze wskazan nagtych, ze wzgledu na szybkos¢ jego
wykonania. Stosuje si¢ go zwlaszcza w przypadku bezposredniego zagrozenia zycia matki

lub ptodu, gdy nie ma czasu na wykonanie znieczulenia podpajgeczynowkowego, jesli nie
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zalozono wczesniej cewnika do znieczulenia zewnatrzoponowego 1 kiedy wystepuja
przeciwwskazania do znieczulenia regionalnego. Anestezja ogdlna dotchawicza niesie za sobg
duze ryzyko powiktan, dlatego tez zadaniem anestezjologa wykonujacego znieczulenie jest
minimalizacja ryzyka zachty$niecia matki i wystgpienia depresji oddechowej u ptodu (Terui
K, 2009,s. 86-94, Billert H, 2012, 5.277-290, Gaca M, 2007, s. 89-98).

Kompleksowa opieka  nad matka, ptodem i noworodkiem $wiadczona wedlug
Standardu Opieki Okotoporodowej powinna spelnia¢ oczekiwania kobiet i ich partneréw
pod wieloma wzgledami. Okreslenie ,,wskazanie do operacji” sugeruje zarowno celowos¢ jak
i uzasadnienie tego dziatania. Wskazania do wykonania operacji powinny wynikaé
z wystepujacych w czasie cigzy i porodu powiklan a nie na zyczenie pacjentki (Oleszczuk
J,2007, 5.153-163, Stomko Z, 2008,s.399- 402).

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne w  wyniku narastajacego  odsetka
wykonywanych ci¢¢ cesarskich w 2008 roku opracowato zbior wskazan do ukonczenia cigzy
droga operacyjng dzielac je na potoznicze i pozapoloznicze, wzgledne i bezwzgledne
(Porgba R, 2008, s. 399- 402, Dudenhausen JW, 2010, s. 306, 327-328, 384-392).

W podejmowaniu decyzji o przeprowadzeniu cigcia cesarskiego zawsze nalezy braé
pod uwage zagrozenia wynikajace z tej metody ukonczenia cigzy dla matki, ptodu
i noworodka. Pomimo ogromnego postgpu w dziedzinie medycyny, $miertelno$¢ matek
spowodowana powiktaniami wczesnymi lub péznymi po cigciu cesarskim jest wcigz wysoka,
a ryzyko zwigzane z operacja jest wyzsze w przypadku wskazan nagtych. Do wystapienia
powiklan po operacji moga si¢ przyczyni¢ czynniki takie jak : wiek ciagzowy ponizej 32 hbd,
zaawansowanie czeSci przodujacej] w kanale rodnym, przedwczesne peknigcie blon
ptodowych, wystgpowanie chordb indukowanych cigza, otyto$¢ ciezarnej, nieprawidtowe
potozenie plodu po odptynigciu plynu owodniowego oraz zakazenie okoloporodowe
(Gillham J, 2011, s. 105-126, Krasomski G, 2012,5.134-140, Jozwik M, 2011, s.89-95).

Wystapienie powiklan po cigciu cesarskim moze by¢ zwigzane nie tylko z sama
operacja, ale moze powsta¢ W wyniku zastosowanego znieczulenia lub na skutek schorzen
wspotistniejacych z cigzg (Krasomski G, 2012,5.134-140).

Wsréd najczestszych powiktan wezesnych — wystepujacych  po cigeciu cesarskim
wymienia si¢: krwotok okotoporodowy mogacy wystapi¢ na skutek atonii mig¢énia macicy,
uszkodzenia naczyn macicznych, trudnosci w oddzieleniu tozyska, krwiak lub peknigcie
macicy oraz atonia macicy skutkujaca okotoporodowym jej wycigciem.

Réwnie czgsto obserwuje si¢  wystepowanie zapalenia btony $luzowej macicy,

powiklan  zakrzepowo-zatorowych, uszkodzenie pecherza moczowego, moczowodow
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i jelit, niedroznos$¢ porazenng jelit, zator ptynem owodniowym, zator powietrzny oraz zgon
pacjentki (Gillnam J, 2011, s. 105-126, Krasomski G, 2012,5.134-140, J6zwik M, 2011, s.89-
95, Suchocki S, 2011, s. 9-14).

Istotnymi czynnikami w aspekcie funkcjonowania potoznic po cigciu cesarskim sg
wystepujace powiklania pozne, obserwowane w okresie pooperacyjnym, nawet do o$miu
miesi¢cy po jego wykonaniu (Krasomski G, 2012,5.134-140, Jozwik M, 2011, s.89-95).

Niewtasciwe zaopatrzenie tkanek podczas cigcia cesarskiego lub nierozpoznanie
uszkodzenia pecherza moczowego prowadzi do powstania przetok: pgcherzowo-macicznej,
moczowodowo-pochwowej lub  pecherzowo-pochwowej wymagajacych diugotrwatego
leczenia zabiegowego w tym urologicznego. Pozne powiktanie w postaci zakazenia moze
ujawni¢ si¢ w pod postacia: zapalenia btony sluzowej macicy, ropnia rany pooperacyjnej czy
zakazenia drog moczowych. Wszystkie te powiktania wymagaja specjalistycznej diagnostyki:
bakteriologicznej, radiologicznej i ultrasonograficzne;j.

Zatorowo$¢ moze by¢ przyczyng i skutkiem powiklania pooperacyjnego. Jest
czynnikiem ryzyka, ktoére dotyczy cig¢zarnych, a jej prawdopodobienstwo wzrasta we
wczesnym potogu, gdyz kobieta przez dtuzszy czas pozostaje unieruchomiona. Odpowiednio
wczesnie wykryta zylna choroba zakrzepowo — zatorowa pozwala zaplanowac leczenie
farmakologiczne zmniejszajace ryzyko wystgpienia zatorowosci plucnej lub médzgowej. Inne
rownie wazne powiklania pdzne to: martwicze =zapalenie powiezi, zapalenie phuc,
niedokrwistos¢, przewlekte bole brzucha spowodowane zrostami, endometrioza w  bliznie
rany po cigciu cesarskim, zapalenie przymacicz i przydatkow, zakazenie otrzewnej, ropien
miednicy mniejszej lub krwiak w powlokach brzusznych.

Powiklania anestezjologiczne po cigciu cesarskim moga wystepowa¢ na skutek
zastosowanych $rodkow anestetycznych oraz rodzaju znieczulenia. Objawy powiklan
obserwowane u potoznic to: popunkcyjne bole glowy, krwiak nadtwardéwkowy, hipotonia,
regurgitacja tresci zotadkowej do drog oddechowych, zachtystowe zapalenie ptuc, trudnosci
w oddawaniu moczu 1 stolca, bole kregostupa po =znieczuleniu zewnatrzoponowym

oraz zatrzymanie krazenia (Terui K, 2009, s. 86-94, Suchocki S, 2011, s. 9-14).

Cel pracy
Celem pracy bylo przedstawienie najczesciej wystepujacych  powiktan
po wykonanym cigciu cesarskim oraz wykazanie:
1. Jaki rodzaj powiklan wczesnych najczgéciej rozpoznano u poloznic po cigciu

cesarskim
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2. Jaki rodzaj powiktan pdznych zaobserwowano najczesciej u potoznic po cigciu
cesarskim

3. Jaka technikg najczgsciej wykonywano cigcie cesarskie

4. Czy technika wykonania cigcia cesarskiego miata wplyw na wystepowanie powiktan
wczesnych 1 poznych po cigciu cesarskim

5. Czy sposob ukonczenia poprzedniej cigzy ( pordd sitami natury lub cigcie cesarskie)
mial wplyw na wystapienie ewentualnych powiktan wczesnych i/lub pdznych po

obecnym cigciu cesarskim

Material i metody

W pracy dokonano retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej ( historii choréb
pacjentek) hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Centralnym Szpitalu Klinicznym
im. prof. Kornela Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
w oddziale Perinatologii i Ginekologii oraz oddziale Ginekologii i Potoznictwa. Grupa
badana liczyta 200 pacjentek przebywajacych w os$rodku medycznym o III stopniu
referencyjnosci w latach 2010-2014, uktérych po porodzie droga cigcia cesarskiego
wystapity powiklania. Analiz¢ dokumentacji  medycznej przeprowadzano od maja
do czerwca 2015 roku.

Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz analizy dokumentacji medycznej
sktadajacy sie z dwoch czesci. W pierwszej czgéci kwestionariusza zawarte zostaly pytania
socjo-demograficzne dotyczace: wieku, stanu cywilnego, miejsca zamieszkania oraz
wyksztalcenia. W drugiej czesci kwestionariusza zamieszczono pytania specjalistyczne
dotyczace przesztosci potozniczej pacjentek: ilosci przebytych cigz, poroddéw, sposobu
ukonczenia poprzedniej cigzy, schorzen ogolnoustrojowych wystepujacych przed i po
ukonczeniu cigzy, przebytych operacji, rodzaju znieczulenia zastosowanego podczas porodu,
techniki wykonania zabiegu, powiklan wczesnych 1 pdznych, jakie wystapity po cieciu
cesarskim.

Analize danych uzyskanych podczas badan przeprowadzono za pomoca statystyki
opisowej i analitycznej. Do wykonania statystyki opisowej wykorzystano arkusz programu
Microsoft Excel. Czg$¢ analityczna zostala przeprowadzona za pomoca programu PQ Stat
1.6.0. Zostat on wykorzystany do okreslenia zwigzku pomigdzy danymi z wykorzystaniem
testu Chi-kwadrat, ktory wykazal zalezno$ci pomi¢dzy dwiema zmiennymi bazujac
na poroéwnaniu ze sobg wartosci obserwowanych w badaniach oraz wartosci oczekiwanych.

Przyjety poziom istotno$ci wynosit a=0,05.
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Omowienie wynikow i dyskusja

Cigcie cesarskie to jeden z najczesciej wykonywanych zabiegdéw w poloznictwie. Pomimo
rozwoju technik zabiegowych oraz stosowanych zasad aseptyki nie jest on zupeinie
pozbawiony powiktan (Czajkowski K, 2011,s. 58- 71, Durek G,2009,s. 43-46).

Badana grupa byla zréznicowana pod wzgledem wieku, wyksztatcenia stanu
cywilnego i miejsca zamieszkania. Sposrod 200 respondentek objetych badaniem
najliczniejszg grupe stanowily osoby z przedzialu wiekowego 19- 39 lat (94,0%),
pozostajace w statym zwigzku partnerskim/matzenskim (76,0%), posiadajace wyksztatcenie
wyzsze (56,0%) 1 zamieszkujace miasto powyzej 100 tysiecy mieszkancoéw ( 64,0%). Wsrdd
badanych 39,0% kobiet bylo w ciazy po raz pierwszy, 35,0% po raz drugi natomiast 26,0%
respondentek bylo w cigzy trzy razy i wigcej. Wsrod badanych - pierwiastki stanowity
45,0% a wielorodki 44,0%, co stanowito wazny czynnik predysponujacy do wystapienia
powiktan po cieciu cesarskim. W badanej grupie 200 kobiet, w 61,8% przypadkow
poprzednia cigza zakonczyta si¢ cieciem cesarskim natomiast 38,2% respondentek urodzito
sitami natury.

Obecnie odnotowuje si¢ istotny wzrost odsetka ci¢¢ cesarskich zarowno w klinikach
prywatnych, jak i w wiodacych os$rodkach klinicznych, pomimo nadal panujacego
przekonania, ze poréd droga naturalng jest bezpieczniejszy. Wedlug  Kurian R i wsp.
w latach 70 1 80 ubieglego wieku odsetek ci¢¢ cesarskich wynosit od 5 do 13% (Kurian R,
2003, s. 63).

W latach 90 liczba cig¢ cesarskich wzrosta od 12,5 do 24,7% , a obecnie waha si¢
w granicach 20-30% (Insunza A, 2003, s.57).

Bednarowska A i Debski R twierdza, ze w niektorych osrodkach medycznych
odsetek wykonywanych cig¢ cesarskich wynosi 55%, a w skrajnych przypadkach nawet
80% (Bednarowska A, 2002, s.23).

Obserwowane tak duze zwigkszenie liczby cie¢ cesarskich w réznych osrodkach,
szczegblnie w prywatnych klinikach, moze wynika¢ z wyboru tej drogi porodu przez
pacjentke, czyli wykonywania ciecia cesarskiego na zyczenie. Obecnie w sytuacji
zmniejszenia si¢ ogodlnej liczby porodow, liczby dzieci przypadajacych na rodzing oraz
zwigkszenia si¢ liczby par z obnizong plodnoscig celem, szczegdlnie waznym w krajach
rozwinietych  jest urodzenie zdrowego noworodka. W zwigzku z tym wybor sposobu
rozwigzania cigzy bezpiecznego zarowno dla matki, jak i dla dziecka nadal stanowi

najistotniejszy problem we wspolczesnym potoznictwie ( Mazurek-Kantor J, 2007, s.90-98 ).
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Waznym czynnikiem w przypadku rozpatrywanych powiktan pooperacyjnych byty
choroby internistyczne rozpoznane u pacjentek przed zajsciem w cigze. Wérdd badanych
kobiet 21,0% chorowalo przed cigza na choroby inne niz podane w kwestionariuszu, 14,0%
zglaszato choroby narzadu wzroku, 8,0% choroby kardiologiczne, 7,0% choroby tarczycy,
6,0% choroby metaboliczne (cukrzyce, choroby watroby), nadci$nienie tetnicze i choroby
nerek deklarowato po 4,0% badanych kobiet.

Schorzenia zwigzane z rozwijajaca si¢ cigzag odnotowano u respondentek pod
postacig: infekcji drog moczowych (30,0%), nadci$nienia tetniczego indukowanego cigza
(12,0%), infekcji drog rodnych (12,0%) oraz cukrzycy ci¢zarnych (9,0%).

W trakcie ciecia cesarskiego kobieta narazona jest na szereg powiktan, ktére moga
by¢ zwigzane ze stanem zdrowia, wspoélistniejacymi chorobami, znieczuleniem, technika
operacyjng oraz specjalistycznymi procedurami medycznymi.

Operacja cigcia cesarskiego niesie za sobg czterokrotnie wyzsze ryzyko powaznych
powiktan dla matki w poréwnaniu do porodu drogami natury. Ryzyko zwigzane z cigciem
cesarskim ze wskazan naglych jest wicksze niz w przypadkach wskazan elektywnych
a S$miertelno$¢ ciezarnych/rodzacych zwigzana z cigciem cesarskim moze by¢ nawet
dziesieciokrotnie wyzsza niz po porodzie drogami natury (Jozwik M. 2008, s.57-65).

Analizujgc wyniki badan Suchockiego S., ktory wskazata i1z wsrod powiktan po cieciu
cesarskim  najczesciej wystgpowaly:  popunkcyjne bole glowy ( 31,0%), krwotok
okotoporodowy (6,0%), uszkodzenie pgcherza moczowego (3%), okoloporodowe wycigcie
macicy (1%) i uszkodzenie jelit (0,5%) ( Suchocki S. 2011, s. 9-14).

W materiale wlasnym najwickszy odsetek wsrod powiktan wczesnych po cigciu
cesarskim stanowity krwotoki okotoporodowe (9,0%), ktérych podtozem mogly by¢
skazy krwotoczne lub zaburzenia w uktadzie krzepnigcia o zlozonym charakterze.

Wedlug Hema K. R., przecigtna utrata krwi podczas cigcia cesarskiego wynosi do 700 do
1000 ml. Badania wykazaly, ze sroddoperacyjna ocena utraty krwi do objetosci 500 ml jest
wiarygodna, natomiast gdy objetos¢ utraconej krwi przekracza 600 ml, to znamiennie czesciej
ma miejsce niedoszacowanie objetosci utraconej krwi (Hema K. R, 2002, s. 16-39 ).

Do czynnikow ryzyka zwigkszajacych $rddoperacyjng utratg krwi Jozwik M. 1 wsp.
zaliczaja: przedluzajacy si¢ pordd, wykonie cigcia cesarskiego w II okresie porodu, stan
przedrzucawkowy z zaburzeniami w uktadzie krzepniecia, anomalie w budowie 1 lokalizacji
tozyska w jamie macicy pod postacig lozyska przodujacego, przedwczesnego oddzielenia

si¢ tozyska prawidlowo usadowionego i tozyska przyrosnigtego (J6zwik M. 2008, $.57-65).
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Specyficznym stanem predysponujagcym do zaburzen homeostazy w opinii autorow byt
krwotok przed i po przebytym uprzednio porodzie, zapalenie bton ptodowych, cigcie
cesarskie wykonane technikg klasyczna, znieczulenie ogdlne oraz cigcie cesarskie wykonane
w cigzy niedonoszone;j.

Jozwik M. 1 wsp. zwracaja szczeg6lng uwage na operacyjne ukonczenie cigzy u kobiet
otylych, po wczesniejszych interwencjach chirurgicznych i  kolejnym z kolei cigciu
cesarskim. Wymienione sytuacje potoznicze powoduja utrudniony dostep do jamy otrzewne;j
z powodu powstatych zrostdéw 1 ograniczenia widoczno$ci w dolnym odcinku macicy
(Jozwik M. 2008, s.57-65).

W retrospektywnych badaniach  Lurie S.i wsp. stwierdzili, ze relaparotomia po
cigciu cesarskim byta zwigzana gtownie z krwotokiem poporodowym a zakres  podjetej
interwencji obejmowat histerektomi¢, podwigzanie tetnic macicznych lub naczyn
podbrzusznych z konieczno$cig powtoérnego zeszycia mig$nia macicy (Lurie S, 2007,s. 184-
187).

W badaniach wilasnych stwierdzono, ze jednym z powiklan wczesnych po cigciu
cesarskim  bylo okotoporodowe usuni¢cie macicy - histerektomia (4,0%) spowodowane
jego atonia  (9,0%) oraz zaburzeniami krzepnigcia wynikajacymi  ze stanu
przedrzucawkowego i rzucawki.

Inne powiklania to nieprawidtowosci w budowie tozyska i jego usytuowaniu w migsniu
macicy skutkujace zniszczeniem jego struktury i utrata zdolnosci obkurczania si¢ a tym
samym mozliwosci  fizjologicznego funkcjonowania . Wigkszo$¢ krwotokow potozniczych
ma burzliwy przebieg, stwarza zagrozenie dla zycia kobiety 1 niejednokrotnie konczy si¢
usunigciem macicy w celu ratowania zycia.

Suchocki S. wskazuje, ze wérdd powiktan poéznych najczegsciej wystgpowaty: zapalenie
btony §luzowej macicy (20%), zaburzenia zakrzepowo zatorowe, w tym zatorowos$¢ ptuc,
porazenna niedroznos¢ jelit (3%) oraz przetoki pgcherzowo — maciczne (Suchocki S. 2011,
s. 9-14).

Analiza zgromadzonego materialu pozwolita ustali¢, ze wsréd poéznych powiktan po
cigciu cesarskim najczeéciej  wystepowaly: zapalenie btony $luzowej macicy (21%),
reinfekcje drog moczowych powstate na skutek zastosowania cewnika Foley'a (16%), krwiak
1 ropien powlok brzucha (4%), dehiscencja rany pooperacyjnej (4%), zakazenie rany
pooperacyjnej ( 4%), zapalenie tkanki tgcznej miednicy (3%), niedokrwisto$¢ (3%), zapalenie
phuc (3%), choroba zakrzepowo — zatorowa (3%), ropien miednicy mniejszej (1%)

1 pooperacyjna atonia pgcherza moczowego 1 jelit ( 1%).

264



W obrebie badanej grupy nie odnotowano takich powiktan jak: martwicze zapalenie
powigzi, przetoki pecherzowo — macicznej, przetoki moczowodowo — pochwowej, przetoki
pecherzowo — pochwowej, zatoru mézgowego, zapalenia przymacicz i przydatkow, zakazenia
otrzewnej, wstrzasu septycznego, ostrej niewydolnosci nerek, zespolu wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego (DIC) 1 boloéw kregostupa po znieczuleniu zewnatrzoponowym.

Nie stwierdzono zalezno$ci istotnej statystycznie pomig¢dzy wiekiem, wyksztatceniem,
stanem cywilnym, miejscem zamieszkania a wystepowaniem wczesnych i poznych powiktan
po cieciu cesarskim.

Wykazano, ze pomimo znacznego zwigkszenia bezpieczenstwa cigcia cesarskiego na
przestrzeni lat problem powiktan w stosunku do porodéow sitami natury jest wcigz istotny. Ich
odsetek jest tym wigkszy im wigcej cigz zakonczyto si¢ poprzez cigcie. W przypadku
kolejnych porodéw zabiegowych mozna spodziewac si¢ wystapienia tak zwanych powiktan
zabiegu pierwszorazowego. Czgsto pojawiajg si¢ takze patologie tozyska (Krasomski G,
2012, s. 134-140).

Analiza materialu wlasnego wykazata brak zalezno$ci pomigdzy powiklaniami
wczesnymi a  patologia tozyska i sposobem ukonczenia poprzedniej cigzy. Oceniono
natomiast, ze taka zaleznos$¢ zachodzi w przypadku powiktan p6znych.

U pacjentek chorujacych przed cigza wzrasta ryzyko wystgpienia powiktan po cigciu
cesarskim. Glownie obserwuje si¢ wzrost wystepowania choréb zakrzepowo — zatorowych,
w tym zatorowosci plucnej u pacjentek chorujacych przed ciaza. Zaleca si¢ wigc w
przypadku tych pacjentek stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej. Czynniki
zwigkszajace ryzyko powiktan to takze cukrzyca i choroby obnizajgce odpornos$é (Krasomski
G, 2012, s. 134-140).

W badaniach wtasnych wykazano , ze choroby wystepujace przed ciaza, zwlaszcza
choroby metaboliczne zwigkszaja liczbe powiktan zarowno wczesnych jak i1 pdznych.
Nadci$nienie tetnicze krwi powoduje wystepowanie powiklan wezesnych natomiast choroby
tarczycy wptywaja na wystgpowanie powiktan pdznych.

W materiale wlasnym analizie poddano takze zalezno$¢ pomiedzy chorobami
pojawiajacymi si¢ w czasie cigzy a wystegpowaniem powiktan. Okolo 45,5% pacjentek
w czasie cigzy zglaszalo infekcje drog moczowych. U tych kobiet najczesciej pojawialy
si¢ powiktania wczesne po cigciu cesarskim, drugg z kolei chorobg najczesciej je wywolujaca
byta cukrzyca cigzarnych. Na wystepowanie powiktan poéznych najwiekszy wptyw miaty:

infekcje drég moczowych i rodnych.
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Krasomski podkresla, ze niektore z chordéb wiktajacych cigze takich jak nadci$nienie
i cukrzyca cigzowa, wptywaja zarOwno na sam przebieg operacji jak i stan pooperacyjny
powodujac wicksze ryzyko krwawien, zakazen, zaburzen krzepnigcia oraz powiktan
anestezjologicznych (Krasomski G, 2012, s. 134-140).

Zabiegi chirurgiczne, zwtlaszcza laparotomie prowadza do powstawania zmian
W obrebie jamy brzusznej - zrosty, ktore przy kolejnych cigciach cesarskich moga by¢
przyczyna powiktan. Gtownie przypadkowych zranien innych narzadow czy struktur
(Krasomski G, 2012, s. 134-140).

Wsrdd pacjentek 29% zdeklarowato, ze w przeszto$ci mialo wykonywane operacje
poloznicze, natomiast 30,5% przechodzito zabiegi pozapoloznicze. 43% pacjentek nie miato
wykonywanych Zadnych zabiegéw. Analiza wykazala, ze w obu przypadkach zachodzi
zalezno$¢ pomiedzy przeprowadzanymi w przeszio$ci operacjami a wystgpowaniem
powiktan.

Ciecie cesarskie jest najczesciej wykonywang procedurg potoznicza. Dzieki rozwojowi
medycyny, pomimo stalej tendencji wzrostowej ilosci wykonywanych cig¢ cesarskich, rosnie
takze poziom bezpieczenstwo zwigzany z procedurg wykonania tego zabiegu. Niestety
poziom powiktan w dalszym ciggu utrzymuje si¢ na stalym poziomie ze wzgledu na
powigkszajaca sie liczbe kobiet z obcigzonym wywiadem.

W Polsce nie ma opracowanych odrebnych wytycznych dotyczacych procedur
znieczulenia. Anestezjolodzy kieruja si¢ amerykanskimi i brytyjskimi zaleceniami. Obecnie
zalecana 1 najchetniej stosowana jest analgezja regionalna (podpajeczyndowkowa,
zewnatrzoponowa) (Billert H, 2012, s. 277-290).

Podobny wynik uzyskano w badaniach wlasnych. Potwierdza si¢, ze najczgsciej
wybierane jest przede wszystkim znieczulenie regionalne — podpajeczynowkowe
(93%) , znieczulenie ogodlne stosuje sie jedynie w 7%.

W badaniach wtasnych analizie poddano rowniez zestawienie wyboru techniki
operacyjnej z nastgpstwem powiktan. Sikora J. (' Sikora J. 2012, 5.115-120 ) podkres$la jednak,
7ze obecnie istnieja rézne modyfikacje technik cigcia cesarskiego, ktére wcigz ulegaja
rozwojowi. Niemal na kazdym z oddziatléw stosuje si¢ inne modyfikacje, ktore wedtug
operatoréw stanowig optymalne rozwigzanie chronigce przed wystgpowaniem powiktan.

Nalezy jednak pamigta¢, ze cigcie cesarskie jest operacja gdzie narazenie na
powiktania matki 1 dziecka sg wigksze niz podczas porodu naturalnego, w zwigzku z tym

nalezy postawi¢ jednoznaczne wskazania do jego wykonania.
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Whioski

W wyniku dokonanej analizy dokumentacji medycznej przedstawiono nastepujace

whnioski:

1.

Do najczesciej wystepujacych powiktan wcezesnych po cigciach cesarskich nalezaty:
atonia macicy, krwotok okotoporodowy, uszkodzenie pecherza moczowego,
popunkcyjne bole gtowy i zapalenie btony §luzowej macicy.

Powiktania p6zne obserwowane po cieciu cesarskim to: zaburzenia w oddzieleniu si¢
tozyska, endometrioza w bliznie pooperacyjnej, bole miednicy mniejszej, atonia
macicy z okoloporodowg histerektomig.

Ciecia cesarskie wykonywano najczesciej technikg Misgav Ladach.

Technika wykonania cigcia cesarskiego nie miata wptywu na wystepowanie powiktan
wczesnych 1 pdznych po cigciu cesarskim

U pacjentek, u ktorych poprzednia cigz¢ zakonczono porodem sitami natury, po cigciu
cesarskim w kolejnej cigzy wsrod powiklan wezesnych odnotowano atoni¢ macicy,
krwiak okoloporodowy i uszkodzenie pecherza moczowego. Wséréd powiklan
poznych zaobserwowano zapalenie blony §luzowej macicy 1 reinfekcje rany
pooperacyjnej.

Pacjentki, ktorych cigze zakonczono dwa lub wigcej razy przez cigcie cesarskie jako
powiktania wczesne  wskazano: ropieh miednicy mniejszej, zakazenie rany
pooperacyjnej oraz infekcje drog moczowych. Do powiktan poéznych nalezaty
przypadki wystepowania endometriozy w bliznie pooperacyjnej oraz zaburzenia

w oddzieleniu si¢ tozyska.
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JAKOSC ZYCIA PACJENTOW OBJETYCH OPIEKA HOSPICJUM DOMOWEGO
DLA DOROSLYCH

Halina Potok, Urszula Cison-Apanasewicz, Irena Majerska, Bogumita Lubifiska- Zadto,
Stanistawa Talaga

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Saczu

Streszczenie

Tytut: Jakos¢ zycia pacjentow objetych opieka hospicjum domowego dla dorostych.

Cel badan: : Glownym celem badan byla ocena jakosci zycia pacjentéw objetych
opieka hospicjum domowego dla dorostych. W pracy dokonano proby ustalenia dziedzin
zycia istotnie modyfikujacych jako$¢ Zycia pacjentéw, wskazana zwigzku jako$ci zycia
z czynnikami spoteczno-demograficznymi i r6znicy w dokonanej przez pacjenta subiektywne;j
ocenie jakosci zycia i stanu zdrowia.

Material i metody: W pracy skoncentrowano si¢ na wyodrebnieniu aspektow jakosci
zycia w oparciu o kwestionariusz WHOQOL-BREF sktadajacy si¢ z 26 pytan zamknigtych
z odpowiedziami na 5-stopniowej skali Likerta. Badania przeprowadzono w grupie
50 pacjentdw objetych opieka hospicjum domowego dla dorostych.

Wyniki: Najnizszg warto$¢ wskaznika jakoSci zycia ustalono dla dziedziny
psychologicznej. Pytania zawarte w tej dziedzinie pozwalaly na analize oceny pacjenta
zwigzanej z wygladem zewnetrznym, negatywnymi i pozytywnymi uczuciami, samoocena,
mysleniem/koncentracja uwagi, duchowoscig. W badaniach ustalono, ze poczucie jakosci
zycia ma zwigzek z czynnikami spoteczno-demograficznymi. Gorsza jako$¢ zycia
we wszystkich badanych dziedzinach wustalono w grupie mezczyzn, u pacjentéw
z wyksztalceniem zawodowym i podstawowym, wykonujacych prace fizyczng oraz w grupie
pacjentow w wieku 61-75 lat.

Whnioski: Przeprowadzone badania dowodza, ze dokonanie przez pacjenta oceny jego
jakosci zycia jest waznym elementem w procesie leczenia i pielegnowania w holistycznie
rozumianym zakresie zdrowia fizycznego, psychicznego, duchowego i spotecznego. Nalezy
nieustannie podnosi¢ standardy opieki, by zapewnia¢ pacjentom lepsze warunki zycia, a przez
to poprawiac ich jakos¢ zycia.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, pacjent, hospicjum domowe.
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Wstep

Jako$¢ zycia jest pojeciem dynamicznym i wielowymiarowym, obejmujagcym wiele
obszarow funkcjonowania czlowieka. Sposéb definiowania jako$ci zycia najcze$ciej jest
uwarunkowany kontekstem badan prowadzonych w jej obszarze [1]. Waznym elementem
w procesie leczenia i pielegnowania jest dokonanie przez pacjenta oceny jego jako$ci zycia
z zastosowaniem subiektywnych i obiektywnych narzedzi badawczych. Stanowi to ogromne
wyzwanie dla wspolczesnej medycyny wymagajace ciaglego monitorowania i analizy.
Wyniki tych badan sg zrodtem cennych informacji, pozwalajacych na zapewnienie pacjentowi
profesjonalnej opieki. Badajac jako$¢ zycia pacjentow, niejednokrotnie odkrywamy fakty,
ktore wezesniej w odczuciu lekarza czy pielggniarki byty mato istotne, natomiast okazujg si¢
niezmierne wazne dla pacjenta, rzutujac w znaczny sposob na jego sytuacje zdrowotng.
Lekarz na podstawie swego dotychczasowego doswiadczenia i danych o stanie zdrowia
pacjenta moze jedynie okre§li¢ ogoOlnie ewentualne korzy$ci w zakresie przezycia
1 mozliwosci dzialania ubocznego proponowanego leczenia. Jednak dopiero sam pacjent moze
okresli¢ jako$¢ zycia w trakcie i po leczeniu. Obecnie postep medycyny prowadzi
do zwigkszenia przewidywalnej dtugosci zycia. Zatem wazne jest by moc zapewni¢ godne
zycie kazdemu cztowiekowi do konca jego dni. Caly czas trwa dyskusja, ktore aspekty
ludzkiego zycia powinny by¢ uwzglednianie w ocenie jakosci. Istnieje jednak zgodny poglad,
1z nie moga to by¢ wylacznie objawy fizyczne. Definicja jakosci zycia sformulowana przez
Migdzynarodowa Grupe Robocza powotang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wskazuje,
iz jest to ,indywidualny sposOb postrzegania przez jednostke jej pozycji Zyciowej
w kontekscie uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci 1 W relacji do wtasnych celow,
oczekiwan 1 standardow wyznaczonych uwarunkowaniami $srodowiskowymi” [2, 3]. Zgodnie
z zalozeniami, zwraca uwage na fakt, ze obszary badan jako$ci zycia powinny obejmowac
m.in. sposob postrzegania przez chorego jego materialnych warunkéw i zasobow, informacje
o funkcjonowaniu cztowieka w zyciu codziennym, jego ocene i satysfakcje ztego
funkcjonowania.

Idea opieki hospicyjnej dotyczy cztowieka w koncowej fazie jego zycia. Ma za
zadanie eliminowanie bolu oraz lagodzenie probleméw psychicznych, socjalnych
i duchowych chorego. Podstawowym warunkiem opieki hospicyjnej jest jej
interdyscyplinarnos¢, dzigki ktorej mozliwe jest uzyskanie jak najlepszej jakosci zycia
chorych 1 ich rodzin. Pacjenci objeci opiekg hospicjum domowego pozostajg w Srodowisku
domowym, otoczeni bliskimi osobami i srodowiskiem bytowania dobrze im znanym, co ma

pozytywny wpltyw na ich jako$¢ zycia [4]. Definicja opieki paliatywnej konkretyzuje cel
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podejmowanych dziatan w opiece nad pacjentem wskazujac go, jako ,,0siggnigcie jak
najwyzszej jakosci zycia zardwno chorego jak i jego rodziny” [5]. W trosce o pacjentow
w terminalnej fazie choroby nowotworowej jakos¢ zycia jest okreslana jako réznica migdzy
indywidualnymi oczekiwaniami chorego a rzeczywistoscig w jakiej si¢ znajduje lub innymi
stowy, migdzy sytuacjg upragniong, a sytuacja realng. Im wicksza jest ta réznica, tym gorsza
jest jakos¢ zycia. W mysl tego zatozenia konkretyzuja si¢ dwa gtéwne kierunki dziatan. Jeden
z nich ukierunkowany jest gtéwnie na poprawe warunkow sytuacji rzeczywistej, natomiast
drugi polega na wprowadzeniu dziatan pozwalajagcych na wplyniecie na zmiane oczekiwan
chorego, np. zmienienie niemozliwego do osiggniecia pragnienia powrotu do zdrowia na chgé
uczynienia czego$ dobrego lub osiggnigcia jakiejs duchowej wartosci. Caty program opieki
paliatywnej dazy do uzyskania jak najwyzszej jakosci zycia chorego w wymiarze fizycznym,
psychicznym, spotecznym i duchowym [6].
Opieka hospicyjna jest otwarciem bram medycyny 1 spoteczenstwa na czlowieka
w koncowej fazie jego zycia oraz stanowi integralne spojrzenie na ludzkie cierpienie.
Podobnie jak w okresie starozytnym, tak rowniez w czasach wspotczesnych hospicjum
wyrasta z do$wiadczenia ogo6lnoludzkiego oraz z dziedzictwa chrzescijanskiego. W Polsce
istotne s3 dwa wazne aspekty rodzimej opieki nad umierajagcymi. Pierwsza jest fakt,
1z u fundamentu ruchu hospicyjnego staty osoby $cisle zwigzane z Kosciotem, ktére wraz
z osobami zwigzanymi z $wieckim humanizmem zainicjowaly postluge wobec umierajacych.
Druga kwestia godng podkreslenia jest wyrazna przewaga modelu opieki domowej nad
innymi formami opieki paliatywnej. Z tego tez wzgledu mowi si¢ o ,,Polskim modelu
hospicjum domowego”. Forma hospicjow ma zwigzek z kulturg 1 warunkami wilasciwymi
danemu spoteczenstwu, formacji ludzi je tworzacych, zdobytych do$§wiadczen i samego
rozumienia $mierci. Spontaniczne formy opieki nad chorymi terminalnie, ich
zinstytucjonalizowane postacie da si¢ sprowadzi¢ do trzech gléwnych typow:
* Zespoty opieki domowe] — zlozone s3 one z lekarzy, pielegniarek, wolontariuszy
i duchownych bez wyksztalcenia medycznego. Troszcza si¢ o chorych, ktorzy sa
w swoich domach pielegnowani przez rodzinge lub bliskich. Ocenia si¢, ze przy
wlasciwie rozplanowanej domowej opiece hospicyjnej, dobrze wyksztalconych
lekarzach rodzinnych i pielggniarkach, przy zaangazowaniu spotecznosci lokalnej jest
mozliwe objecie ta opieka okoto 90% potrzebujacych bez angazowania osrodkow
specjalistycznych. W nielicznych przypadkach niezbedne sg konsultacje, badania czy
hospitalizacja;
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» Hospicja stacjonarne — sg zalecane dla osdb zupelnie samotnych, bezdomnych badz
potrzebujacych catodobowej, specjalistycznej opieki ze wzgledu na przebieg choroby.
Wskazaniami do tego typu opieki sa trudne warunki domowe, potrzeba czasowego
odcigzenia rodziny, konieczno$¢ prowadzenia terapii farmakologicznej lub
zywieniowej;

* Osrodki opieki dziennej — zorganizowane sa zwlaszcza w duzych aglomeracjach
miejskich 1 dopetniajg dzialania osrodkéw stacjonarnych, a takze zespoldw opieki
domowej. Obejmujg one gtdéwnie mieszkajgcych w poblizu chorych w pierwszej fazie
choroby terminalnej. O$rodki te utatwiaja korzystajacym z ich uslug uzyskanie
optymalnej jako$ci zycia mimo zaawansowanej choroby. Pacjenci korzystaja tu
z pomocy doswiadczonej kadry pomagajacej im w osiggnigciu jak najwigkszego
stopnia samodzielno$ci, w polepszeniu kondycji fizycznej 1 samopoczucia, ulatwiaja
aktywne spedzanie czasu w przyjaznym otoczeniu, gwarantuja kompetentne
poradnictwo, indywidualne 1 grupowe =zajecia wyrdwnawcze, terapeutyczne,
relaksacyjne, przeciwdziatajace apatii, depresji, osamotnieniu. Podejmowane
inicjatywy pozwalajg chorym zachowa¢ wtasng godnos¢, lepiej rozumie¢ siebie, swoja
sytuacje, osiggna¢ réwnowage wewnetrzng, odnalezé si¢ w nowej sytuacji oraz
korzysta¢ z do§wiadczen innych.

Pielggniarka powinna by¢ liderem zespolu interdyscyplinarnego, opiekujacego si¢
danym pacjentem. To ona najczgsciej odwiedza go w domu, poznaje jego upodobania,
zwyczaje, Swiatopoglad. Pielggniarka precyzyjnie moze oceni¢ zmieniajaca si¢ sytuacje
w stanie zdrowia chorego, moze odczytaé przekazy niewerbalne. Bedac czestym gosciem
w domu chorego, czesto cieszy si¢ zaufaniem pacjenta, to w jej rece chory oddaje swoje chore

1 stabe cialo w celu wykonania wszystkich potrzebnych czynnosci [6].

Cel badan
Celem badan byta ocena jakosci zycia pacjentow objetych opieka hospicjum
domowego dla dorostych. W odniesieniu do celu ogolnego sformutowano cele szczegotowe:
1. Jakie dziedziny istotnie wplywaja na jako$¢ zycia badanych?
2. Jaki jest zwigzek jakosci zycia z czynnikami spoteczno-demograficznymi?
3. Czy jest réznica w dokonanej przez pacjenta subiektywnej ocenie jakosci zycia

i stanu zdrowia?
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Material i metoda

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym
byt kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF oraz kwestionariusz wywiadu
obejmujacy pytania dotyczace: wieku, pfci, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia, rodzaju
wykonywanej pracy oraz ustalonego rozpoznania dotyczacego schorzenia nowotworowego.

Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF nalezy do grupy narzedzi
niespecyficznym stuzacych do oceny jakosci zycia zaréwno zdrowych jak i chorych.
Kwestionariusz umozliwia ocen¢ jako$¢ zycia badanych w zakresie czterech dziedzin
(somatycznej, psychologicznej, socjalnej, sSrodowiskowej), 24 podskal oraz samooceny stanu
zdrowia 1 jako$ci zycia.

W dziedzinie somatycznej ocenie podlegaja takie elementy sktadowe jak: czynnosci
zycia codziennego, mobilno$¢, energia i zmeczenie, bol 1 dyskomfort, zdolno§¢ do pracy,
wypoczynek, sen, zalezno$¢ od lekéw i1 leczenia.

Dziedzina psychologiczna oceniana na podstawie 6 pytan obejmuje ptaszczyzny zycia
w zakresie: wygladu zewnetrznego, negatywnych i pozytywnych uczué, samooceny,
myslenia/koncentracji, duchowosci (religijnos¢, wiara).

Dziedzina socjalna oceniana na podstawie 3 pytan obejmuje zagadnienia dotyczace
zwigzkow osobistych, wsparcie spotecznego 1 aktywnosci seksualne;.

Dziedzina s$rodowiskowa oceniana na podstawie 8 pytan analizuje zagadnienia
dotyczace: zasoboéw finansowych, bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego, $rodowiska
domowe 1 zewngtrznego, mozliwosci zdobywania nowych informacji i umiejetnosci,
mozliwosci uczestniczenia w rekreacji 1 wypoczynku, zdrowia 1 opieki zdrowotne;j,
transportu.

Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF sklada si¢ z 26 pytan
zamknigtych z odpowiedziami w 5-stopniowej skali Likerta. Uzyskane wyniki przelicza si¢
zgodnie z algorytmem 1 dokonuje gradacji od najnizszej do najwyzszej wartosci wskaznika.
Wigksza wartos¢ wskaznika wskazuje na lepsza jakos¢ zycia [7].

Charakterystyka grupy badanej

Badania przeprowadzono w miesigcach listopad i grudzien 2014 roku wsrod
50 pacjentow objetych opieka hospicjum domowego dla dorostych. Udziat
w przeprowadzonych badaniach byt dobrowolny oraz anonimowy. W trakcie badania zebrano
dodatkowo wywiad dotyczacy danych spoteczno-demograficznych oraz rozpoznania
lekarskiego z zakresu jednostki chorobowej.
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W analizie uwzglgdniono wybrane czynniki spoteczno-demograficzne takie jak: plec,

wiek, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanej pracy (Tab.1).

Tabela 1. Czynniki spoleczno-demograficzne

Cecha spoteczno-demograficzna kobieta [N] % mezezyzna [N] %
pte¢ 30 60 20 40
wiek N % N %
do40r. z. 11 36,7 1 5

41-60 lat 10 33,3 10 50
61-75 lat 6 20 8 40
powyzej 75 10 1 5

miejsce zamieszkania N % N %
wie$ 14 46,7 8 40
miasto do 20 tys. 16 53,3 12 60
wyksztalcenie N % N %
podstawowe 13,33 15
zawodowe 5 16,67 10 50
$rednie 15 50 4 20
wyzsze 6 20 15
rodzaj pracy N % N %
umystowa 13 43,33 1 5

fizyczna 11 36,66 16 80
brak 6 20 3 15

Wsrod badanych kobiet najczestszym problemem zdrowotnym byt nowotwor ztosliwy

trzonu macicy 16,66%, natomiast najrzadziej wystepujacymi jednostkami chorobowymi byly:

rak phuca, rak krtani, rak pecherza i rak trzustki, po 6,67%. Wsréd mezczyzn najczestsza

chorobg byt rak jelita grubego 30% a najrzadziej wystepujacg byt rak trzustki 5%.

Wyniki badan

Pierwsze dwa pytania kwestionariusza WHOQOL-BREF dotyczyly subiektywne;j

oceny jako$ci zycia i stanu zdrowia. Badani oceniali swoja jako$¢ zycia na poziomie

przecietnym $rednio na 3,1 pkt. w pigciopunktowej skali wg WHOQOL-BREF (Tab.2).

Tabela 2. Poczucie jakosci zycia i ocena zdrowia badanych

zmienna bardzo niezadowolony [ani niezadowolony |zadowolony [bardzo Krednia

/punkty niezadowolony ani zadowolony zadowolony |punktacja
[ [2 [3] [4] [5]

jakosé  [[N][1 14 17 15 3 31

Zycia % |2,00% 28,00% 34,00% 30,00% 6,00% '

ocena [N]]3 29 10 7 1 25

zdrowia % |6,00% 58,00% 20,00% 14,00% 2,00% ’
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Sumarycznie ponad potowa badanych okreslata swoja jako$¢ zycia w kategoriach ,,ani
nie zadowolony ani zadowolony” i ,,zadowolony”. Gorzej niz jako$¢ zycia badani oceniali
swoje zdrowie, $rednio na 2,5 pkt. w pieciopunktowej skali. Niezadowolonych z wtasnego
zdrowia byto 58% badanych (Tab.2).

Kobiety lepiej ocenity zarowno swojg jakos¢ zycia jak i1 stan zdrowia (Rys. 1).

™ kobiety
™ mezczyini

poczucie jakosci zycia ocena zdrowia

Rys.1. Poczucie jakoSci Zycia i ocena wlasnego zdrowia w zaleznoSci od plci badanych.

Jako$¢ zycia badanych wg kwestionariusza WHOQOL-BREF analizowano w czterech
dziedzinach zycia: somatycznej, psychologicznej, socjalnej i Srodowiskowej. Najgorsza
jakos$¢ zycia respondentow ustalono dla dziedziny psychologicznej a najlepsza dla dziedziny

socjalnej p<0,05 (Rys.2).
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Rys.2 Jakos$¢ zycia badanych w 4 dziedzinach wg WHOQOL-BREF
We wszystkich analizowanych dziedzinach kobiety ocenialy swoja jako$¢ zycia

znacznie wyzej niz m¢zczyzni p<0,05 (Rys. 3).
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Rys. 3 Jakosé¢ zycia badanych w 4 dziedzinach wg WHOQOL-BREF w zaleznoSci
od plci badanych.
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Przeprowadzona analiza jako$ci zycia w poszczegdlnych grupach wiekowych
wykazata, ze jako$¢ zycia maleje wraz z wiekiem wylaczajac grupe wiekowa powyzej 75 lat
a najnizszy wskaznik uzyskano w grupie wickowej pacjentow 61-75 lat (Rys. 4)

mdod40lat m40-60lat = 61-75lat W powyzej 75 lat
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dziedzina zycia

Rys. 4. Jakos¢ zycia badanych w 4 dziedzinach wg WHOQOL-BREF w zaleznosci od

wieku badanych.

Jako$¢ zycia badanych analizowana w czterech dziedzinach WHOQOL-BREF
wykazala zdecydowanie wyzsze wartoSci w grupie osOb z wyksztalceniem $rednim
1 wyzszym p<0,05 (Rys. 5).

m podstawowe ™ zawodowe ™ $rednie W wyzsze
100

80

~

o T

60 - R
)

3,8
355

40

i
. .
o .

somatyczna psychologiczna socjalna $rodowiskowa

Skala Jakosci zycia
(wyniki przeliczone
do skali 100 punktowej)

dziedzina zycia

Rys. 5. Jakos¢ zycia badanych w 4 dziedzinach WHOQOL-BREF w zaleznosci od

wyksztalcenia.

Analiza zwigzku jakosci zycia z rodzajem wykonywanej pracy wykazata lepsza jako$¢

zycia w grupie pacjentow pracujagcych umystowo (Rys. 6).
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Rys.6. Jako$¢ zycia badanych w 4 dziedzinach wg WHOQOL-BREF w zaleznosci od

rodzaju pracy

Dyskusja

Dla personelu medycznego opicka nad umierajagcymi stanowi bardzo trudne
doswiadczenie. Towarzyszenie osobie umierajacej, dostrzeganie dynamiki procesu umierania
oraz zrozumienie zmiennosci przezy¢ poszczegdlnych oséb  jest fundamentem
profesjonalnego pielggnowania. Prowadzone badania w obszarze jako$ci zycia stanowig
element holistycznego wymiaru sprawowanej opieki, pozwalajac na skutecznie ustalenie
diagnozy pielegniarskiej i wdrozenie interwencji przyczyniajacych si¢ do zapewnienia
pacjentowi 1 jego najblizszym jakos$ci zycia spetniajacej ich oczekiwania [8,9].

Bezposredni kontakt z pacjentami dal autorom badah mozliwos$¢ subiektywnej oceny
postawy pacjentdéw wobec wlasnej niepelnosprawnosci i aktualnej sytuacji zyciowej. Wielu
pacjentow wykorzystato w swoim toku myslenia relatywizacje ,,pocieszajace porOwnywanie
w dot” zgodnie ztwierdzeniem ,,moglo by¢ gorzej” [10]. Poro6wnujac swoja sytuacje
zdrowotng z problemami innych, dochodzili do wniosku, ze inni pacjenci sa w gorszym
potozeniu. Wyjasnia to paradygmat salutogenezy A. Antonovsky’ego, gdzie poczucie
koherencji odgrywa wazng role w wyjasnieniu tzw. ,,paradoksu zadowolenia”, czyli poczucia
wysokiej jako$ci zycia pomimo ztej sytuacji zdrowotnej. W mys$l tej koncepcji kazdy
cztowiek musi szukaé zrodta sity, ktdra pozwoli mu mysle¢ pozytywnie i szuka¢ rozwigzan
[11]. Wtasne spostrzezenia autor6w badan wynikajace z bezposredniego kontaktu
Z pacjentami, potwierdzaja zatozenia okreSlone przez P. Fayers oraz E. Syrek. Pierwsza
z autorek twierdzi bowiem, ze sama czynno$¢ wypelniania przez pacjentow kwestionariuszy
do badan jakos$ci zycia stluzy celowi ,,oczyszczajagcemu”. Pacjenci utwierdzaja si¢ bowiem
W przeswiadczeniu, ze personel medyczny wykazuje prawdziwe zainteresowanie wszelkimi
aspektami ich stanu zdrowia. Myslenie takie przyczynia si¢ do wzrostu poczucia

bezpieczenstwa a posrednio wptywa na poprawe ich jakosci zycia. Natomiast E. Syrek
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wskazuje, ze bezposredni kontakt z osobami badanymi jest wazny nie tylko w wymiarze
profesjonalnym, ale takze osobistym [12].

W kontekscie przeprowadzonych badan wiasnych ustalono, ze subiektywna ocena
poczucia jakosci zycia jest wyzsza od oceny stanu zdrowia (odpowiednio 3,1 1 2,5
W 5-stopniowej skali) co zapewne jest konsekwencja choroby i jej uwarunkowan. Podobne
wyniki uzyskano rowniez w badaniach przeprowadzonych przez innych autorow [13].

W przeprowadzonych badaniach prébowano uzyska¢ m.in. odpowiedz na pytanie,
W jakich dziedzinach poczucie jakosci zycia zmienia si¢ w sposob istotny statystycznie oraz
czy ta zmiana ma zwiazek z czynnikami spoteczno-demograficznymi.

Ocena jakosci zycia w czterech podstawowych dziedzinach analizowanych w oparciu
0 kwestionariusz WHOQOL-BREF wykazata, ze kazda z nich ulegta zaburzeniu w réznym
stopniu w grupie badanych pacjentéw co pokrywa si¢ z wynikami uzyskanymi przez innych
autorow. Najwigksze ograniczenia ustalono dla dziedziny psychologicznej. Pytania zawarte
W tej dziedzinie pozwalaly na analiz¢ oceny pacjenta zwigzanej z wygladem zewnetrznym,
negatywnymi 1 pozytywnymi uczuciami, samooceng, mys$leniem/koncentracja uwagi,
duchowoscig. Uzyskany $redni wynik przeliczony do skali 100-punktowej na poziomie
warto$ci punktowej 39,6 byl statystycznie istotnie mniejszy od warto$ci pozostatych dziedzin.

W przeprowadzonych badaniach wykazano m.in. zwigzek jako$ci zycia z czynnikami
spoteczno-demograficznymi. Waznym kryterium w kontekscie uzyskanych wynikéw okazata
si¢ ple¢. We wszystkich analizowanych dziedzinach lepsza jako§¢ zycia ustalono
w grupie kobiet. Poczucie jakosci zycia w badanej grupie bylo zalezne od wyksztalcenia
i rodzaju wykonywanej pracy. Wyzszy wskaznik uzyskano w grupie pacjentow
z wyksztalceniem $§rednim 1 wyzszym oraz wykonujacych prace umystowg. W literaturze
przedmiotu przedstawiane analizy w zakresie zalezno$ci jakoSci zycia od czynnikow
spoteczno-demograficznych wykazujg zroznicowanie w wynikach.

W opinii autorow badania w obszarze jakosci zycia powinny dla zespolu
sprawujacego opieke nad pacjentami stanowi¢ podstawg do wprowadzenia konkretnych
implikacji praktycznych polegajacych m.in. na mobilizowaniu pacjenta do spostrzegania
swojej sytuacji chorobowej nie poprzez pryzmat strat i zagrozen, ale w kategoriach nowych

zadan.

Whioski
1. Ustalono dziedziny istotne dla jakosci zycia pacjentdw. Najnizszy wskaznik dysfunkcji

uzyskano dla dziedziny psychologicznej natomiast najwyzszy dla dziedziny socjalnej.
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2. Poczucie jakosci zycia pacjentow ma zwigzek z czynnikami spoteczno-demograficznymi.

Gorsza jakos¢ zycia we wszystkich badanych dziedzinach ustalono w grupie me¢zczyzn,

u pacjentéw z wyksztalceniem zawodowym i podstawowym, wykonujacych prace fizyczna

oraz w grupie pacjentow w wieku 61-75 lat.

3. Istnieje roznica w subiektywnej ocenia jakosci zycia i stanu zdrowia. Pacjenci wyzej

ocenili poczucie jako$ci zycia wskazujac jednocze$nie na niezadowolenie ze stanu swojego

zdrowia.
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ZWALCZANIE BOLU POOPERACYJNEGO - ROLA PIELEGNIARKI W
ZESPOLE TERAPEUTYCZNYM

Gabriela Ptaszek®, Barbara Stotecka®, Renata Mroczkowska®, Mariola Sleziona?,

Lucyna Graf 3, Katarina Wawros, Bogustawa Serzysko™*

'Wydziat Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego W Katowicach, Slaskie
Centrum Chorob Serca w Zabrzu

2 Wojewddzki Szpital Specjalistyczny nr 1 w Tychach

¥ Wojewodzki Zaktad Opieki Zdrowotnej w Tychach

*Wyzsza Szkola Planowania Strategicznego w Dabrowie Gorniczej

Wydziat Spoteczno-Medyczny

Streszczenie

Wstep: Bol jest normalng reakcja biologiczng, ktora pozwala ochroni¢ organizm w starciu ze
szkodliwym bodzcem $rodowiskowym. BOl jest bardzo nieprzyjemnym doznaniem
emocjonalnym i czuciowym, spowodowanym migdzy innymi $rodoperacyjnym
uszkodzeniem tkanek lub narzadow. Skuteczna terapia przeciwbolowa jest podstawowym
elementem prawidtowego leczenia pooperacyjnego.

Cel: Celem pracy jest przedstawienie patofizjologii bolu, omoéwienie tematu leczenia bolu
pooperacyjnego oraz przedstawienie roli pielgegniarki w pracy zespolu terapeutycznego.
Metoda: Przeglad i analiza literatury polskiej i zagranicznej w temacie bolu.

Whioski: Pacjenci poddawani réznym zabiegom operacyjnym postrzegaja bol jako jeden z
najtrudniejszych aspektow towarzyszacym okresowi pooperacyjnemu. Pielggniarka
opiekujaca sie¢ chorym w okresie pooperacyjnym odgrywa kluczowa rol¢ w prowadzeniu
terapii przeciwbolowe;.

Stowa kluczowe: bdl, terapia, pielegniarka

Wstep

Migdzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bolu zdefiniowato bol w1979 roku jako
,» Nieprzyjemne doznanie zmystowe i emocjonalne zwigzane z aktualnie wystepujacym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek, albo opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia[1].
Bol nieustannie towarzyszy ludziom w catym ich Zyciu. Jest najczgéciej podawanym i

stwierdzanym objawem podczas badania chorego oraz najczgstsza przyczynag wizyt ludzi w
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placowkach ochrony zdrowia. To wiasnie bol pozwala lekarzowi na uzyskanie informacji o
procesie chorobowym, ktory toczy si¢ w organizmie chorego. Bol jest bardzo nieprzyjemnym
doznaniem zar6wno emocjonalnym jak i uczuciowym, spowodowanym $rodoperacyjnym
uszkodzeniem tkanek 1 narzadéw. Odczuwanie bodlu jest odczuciem subiektywnym,
modyfikowanym zaro6wno przez czynniki psychologiczne jak i srodowiskowe. Bol peini
zardbwno role pozytywna : jest sygnatem ostrzegajacym przed uszkodzeniem tkanek jak i
negatywng: staje si¢ zrodlem przynoszacym choremu niepotrzebne cierpienie np. w
chorobach przewlektych. Do negatywnych nastgpstw bolu zaliczmy cierpienie fizyczne,
psychiczne, emocjonalne, zaburzenia snu, obniZzenie nastroju oraz szereg powiktan ze strony
uktadu krazenia, oddychania oraz kostno- mig$niowego [2].
Podstawa nowoczesnego leczenia pooperacyjnego jest usmierzenie bolu wystepujacego po
operacji. Dzialanie takie zmniejsza cierpienie pacjenta, poprawia jakos$¢ zycia w tym okresie
jak réwniez zmniejsza liczbe powiklan co skraca czas pobytu chorego w szpitalu 1 zmniejsza
koszty leczenia. Na skutecznos$¢ leczenia bolu pooperacyjnego wptywa wiele czynnikow, do
najwazniejszych naleza:

e Sprawna organizacja zespotéw usmierzajacych bol ostry

e Regularne ksztalcenie personelu

e Edukacja pacjentéw

e Stosowanie analgezji multimodalnej

e Regularny pomiar nat¢zenia bolu i prowadzenie dokumentacji wszystkim pacjentom

po zabiegach operacyjnych.

Skuteczne niwelowanie bolu pooperacyjnego zmniejsza czgstos¢ wystepowania przetrwatego

bolu pooperacyjnego.

Historia bo6lu

Mimo iz bol towarzyszy cztowiekowi od zawsze, trudno go jednoznacznie zdefiniowac,
poniewaz doznania bolowe sg zlozone 1 wielowymiarowe. Pierwszych prob opisania bolu
dokonat Arystoteles, ktory okreslit bol jako pasje duszy, zjawisko czysto emocjonalne. W
sredniowieczu uwazano ze bol jest zsytany przez Boga, wigc usmierzanie go jest niezgodne z
religig. Poczatek rozwoju nauki o bolu przypadat na lata czterdzieste ubieglego wieku, gdy
zaistniata potrzeba leczenia Zolierzy z obrazeniami wojennymi. John J. Bonica rozpoczat
badania nad bdlem i sposobami jego leczenia. Swoje do$wiadczenia opisal w ,, The

Management of Pain” Pisal, ze bol jest problemem zlozonym wymagajacym ogromne;j
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wiedzy 1 doswiadczenia a jednocze$nie przekraczajgcym mozliwosci jednej osoby.
Wprowadzit w zycie dziatalno§¢ Kliniki Leczenia Bolu, ktora zajmowata si¢ leczeniem bolu
przewlektego [3]. Poznano i zbadano mechanizmy procesu zapalnego, odkryto receptory
opioidowe i endogenne zwigzki opioidowe.
Mechanizm powstawania bélu
Najczesciej stosowana klasyfikacja bolu rozréznia trzy rodzaje bolu:
1. Bol nocyceptywny (receptorowy) — powstaje na wskutek podraznienia bodzcami
ponadprogowymi receptorow bolowych.
2. BOl neuropatyczny — powstaje na wskutek uszkodzenia lub dysfunkcji struktur uktadu
Nerwowego.
3. Bl psychogenny — powstaje bez uszkodzenia tkanek, jednak do takiego uszkodzenia
si¢ odnosi [4].
Najczescie] spotykanym rodzajem bolu jest bol receptorowy. Nocycepcja to proces
zachodzacy miedzy miejscem zadzialania bodzca uszkadzajacego a percepcja. Rozrézniamy
dwa rodzaje bolu, z powodu na rodzaj bodzca wywolujacego stymulacje:
1. Bl fizjologiczny, ktory pojawia si¢ jako wynik stymulacji receptorow bolowych o
wysokiej intensywnosci, ale bez uszkodzenia tkanek.
2. BOl kliniczny, ktéry jest charakterystyczny np. dla bdlu pooperacyjnego i jest
zwigzany z uszkodzeniem tkanek.
Dochodzi woéwczas do zmiany wrazliwosci pierwotnych zakonczen nerwowych tzw.
sensytyzacja obwodowa, oraz zmian w osrodkowym uktadzie nerwowym [5].
Zjawisko nocycepcji obejmuje cztery procesy fizjologiczne:
I.  Transdukcja; przetwarzanie energii bodzca uszkadzajacego, niezaleznie czy jest to
bodziec termiczny, chemiczny czy mechaniczny na impuls elektryczny. Dzieje si¢ to
w pierwotnych zakonczeniach nerwowych, zlokalizowanych w obwodowych
zakonczeniach nerwowych wiokien A, delta i C. Na wskutek urazu tkanek dochodzi
do wzrostu poziomu potasu i uwolnienia prozapalnych mediatorow — bradykininy,
histaminy, cytokininy, prostanoidyny.

Il.  Transmisja; przewodzenie impulsu widoknami nerwowymi od miejsca powstania bolu
do miejsca percepcji bolu. Impuls zostaje przenoszony do wyzszych pigter uktadu
nerwowego, kory mozgu 1 uktadu limbicznego.

1. Modulacja; modyfikacja przewodzonych impulsow. Efektem jest zahamowanie albo
nasilenie uwalniania neuroprzekaznikéw lub modulowanie aktywnos$ci neuronéw w

o$rodkowym uktadzie nerwowym.
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IV.  Percepcja; odbywa si¢ w korze mézgowe;.

W procesie tym przetwarzanie, przewodzenie oraz modulacja dzialajac wspolnie z
indywidualng struktura emocjonalng wywotuja doznanie postrzegane jako bol. Tutaj
nastepuje jego ocena, powstanie reakcji afektywnych i emocjonalnych, a takze Igk agresja i
gniew. Poza tym ksztattuja si¢ modele zachowan, ktore zwigzane sg z zapamigtanym bolem
[6]. BAl neuropatyczny, jest rodzajem bélu patologicznego i powstaje pod wptywem urazu lub
tez innego uszkodzenia nerwow obwodowych, rdzenia kreggowego lub innych okolic mézgu.
Pojawiajg si¢ rozlegte zmiany w obrebie catego uktadu nerwowego.

Konsekwencje bolu

Bol jest bardzo silnym czynnikiem stresogennym. Pobudzenie przez bol ukladu
wspotczulnego prowadzi do wzrostu cisnienia t¢tniczego, zwigkszenia wzrostu zuzycia tleny
przez miesien sercowy i zmniejszenie obwodowego przeptywu krwi. Dochodzi réwniez do
zmniejszenia motoryki jelit, pecherza moczowego 1 skurczu zwieraczy przewodu
pokarmowego. W ukladzie wewnatrzwydzielniczym dochodzi do wzrostu stgzenia hormonu
adenokortykotropowego, hormonow nadnerczy i spadku stezenia insuliny. W konsekwencji
prowadzi to do przewagi katabolizmu, retencji sodu 1 wody 1 niewydolnos$ci krazenia. Spadek
odpornosci spowodowany zmianami w ukladzie wewnatrzwydzielniczym, prowadzi do
wzrostu ryzyka infekcji 1 zaburzen procesu gojenia.

Bo6l powoduje réwniez wzrost napiecia migsniowego co prowadzi do zmniejszenia
aktywnos$ci ruchowej lub unieruchomienia chorego i zastoju zylnego. Ponadto dochodzi
réwniez do uposledzenia wentylacji pluc 1 hamowaniu odruchow kaszlowych 1 odksztuszaniu
wydzieliny co moze prowadzi¢ do zapalenia ptuc. Silny bol wptywa obcigzajaco na psychike
chorego, doprowadzajac do zmian behawioralnych. Niepokoj, lek, zte samopoczucie, a w
konsekwencji depresja to czeste stany spotykane wsrod cierpigcych pacjentow oddziatow
zabiegowych.

Usmierzanie bolu pooperacyjnego jest korzystne z wielu powodow, zmniejsza cierpienie
pacjenta 1 czestos¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych. Zmniejsza rowniez koszty
leczenia i zwigksza przepustowos¢ oddziatow zabiegowych [7].

Bol ostry

Acute Pain Service —APS. Pierwsze zespoly leczenia bolu ostrego powstaly w latach
osiemdziesigtych w Stanach Zjednoczonych na oddziale Anestezjologii Uniwersytetu w
Seatle. Brien Ready dowiddl, Ze leczenie bolu jest skuteczne wtedy, kiedy jest zorganizowane
zespolowo. Zespdt sktadajacy sie z lekarzy anestezjologéw i pielegniarek objat grupe

pacjentow 24-godzinnym leczeniem. Wdrozono nowe metody leczenia bolu m.in. ciagle
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znieczulenie zewnatrzoponowe oraz analgezj¢ sterowang przez pacjenta. Wymienione
sposoby staly sie podstawowym narzedziem zespolow APS [8]. APS zajat si¢ leczeniem bolu
towarzyszacego: miazdzycy, zapaleniu trzustki, nowotworom zlo$liwym. Zaczeto stosowaé
bardziej zaawansowane techniki analgezji. Wymusito to zastosowanie specjalistycznego
sprzetu takiego jak: pompy infuzyjne, cewniki zewnatrzoponowe, pompy do analgezji
kontrolowanej przez pacjenta, stymulatory nerwoéw. Najbardziej popularna metoda stosowang
przez ASP jest analgezja dozylna kontrolowana przez pacjenta oraz podawanie lekow
znieczulajacych miejscowo przez cewnik w blokadach obwodowych 1 centralnych [9].
W  zalezno$ci od sytuacji finansowej stuzby zdrowia, stworzono rdézne modele
funkcjonowania APS-u na $wiecie.
Model amerykanski

Model ten polega na istnieniu w wigkszos$ci szpitali zespotu, ktory dziata 24 godziny
na dobe 1 zapewnia pacjentom skuteczng analgezje. W sklad zespotu wchodza anestezjolodzy,
przeszkolone pielegniarki, staly personel anestezjologiczny, farmaceuci a czasem
fizjoterapeuci. Ustlugi te nie s3 dostepne dla wszystkich chorych co powoduje iz mniej niz
30% pacjentow chirurgicznych ma dostep do zespotow APS.
Model skandynawski
W krajach skandynawskich jest on oparty na opiece pielegniarskiej, nadzorowanej przez
anestezjologa. Pielegniarka wchodzaca w sktad zespotu ma za zadanie dokonywaé oceny
skali bolu w obowigzujacej skali, realizujg 1 zlecenia lekarskie. Maja prawo do podawania
analgetykow w razie potrzeby. Model ten zostat opracowany po to, aby shuzy¢ chorym
leczonym chirurgicznie.
Model brytyjski
Istnieje tu duza réznorodnos$¢ zespoléw ASP. Zwykle opieraja si¢ one na opiece
pielegniarskiej, nadzorowanej przez konsultantow. Chirurdzy kwalifikuja chorych do leczenia
przeciwbolowego. Wigkszos¢ dziata tylko w ciggu dnia od poniedziatku do piatku, poza tymi
godzinami opieka jest sprawowana tylko doraznie przez anestezjologa.
ASP w Polsce
Pierwsze informacje o pracy Zespolu Leczenia Bélu Ostrego w naszym kraju pochodza z
1996 roku z Instytutu Onkologii w Warszawie [10]. W 1993 roku Zespol Leczenia Bolu
Ostrego zorganizowano we Wroctawiu. W osrodku tym analgezja pooperacyjna prowadzona
byla metodg podawania lekow przez cewnik do przestrzeni zewnatrzoponowej. Opisywany
APS w 1999 roku rozwingl si¢ wprowadzajac metode PCA droga dozylna, jak i
zewnatrzoponowa(PCEA)[11]. W Zabrzu zespdt APS jest zorganizowany dla chorych po
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zabiegach torakochirurgicznych. Glownym problemem w Polsce jest ograniczona ilo$¢
sprzetu dozujacego i monitorujacego oraz niedostateczna ilos¢ wyszkolonego personelu.
Bol pooperacyjny
Od zarania dziejow czarownicy szamanie zielarze probowali usmierzy¢ bol. Znali i stosowali
wyciagi z roslin, z ktérych, po tysigcleciach rozwinely si¢ dwie najwazniejsze grupy lekow
przeciwbolowych: salicylany i opioidy. Niemozno$¢ zapanowania nad bolem, obok infekcji
okotooperacyjnych, stanowita gtéwna przeszkode rozwoju chirurgii.
W XIX wieku przed wprowadzeniem narkozy i znieczulen przewodowych francuski chirurg
Alfred Velpea, uwazal Ze niebolesna operacja to mrzonka, ktéora nigdy nie zostanie
urzeczywistniona [12]. Wspotczesnie mimo postepdw w rozumieniu patofizjologii bolu jego
leczenia nadal panuje przekonanie iz bol jest nieodzownym elementem leczenia
pooperacyjnego. Do przyczyn, ktére utrudniajg skuteczne u$mierzenie bolu po operacjach
naleza:

e Trudnosci w ocenie natezenia bolu

e Niedostateczna wiedza personelu

e Brak czasu spowodowany nadmiarem obowigzkow

e Zla organizacja pracy

e Strach personelu przed wystapieniem objawdw niepozadanych
Bol pooperacyjny spowodowany jest uszkodzeniem tkanki powierzchownej: skora, tkanka
podskorna, btony $luzowe oraz struktur glebiej potozonych: migsni, powigzi, wigzadet. Gdy
interwencja chirurgiczna dotyczy jamy brzusznej oprocz bolu somatycznego pojawia si¢
réwniez bol trzewny spowodowany uszkodzeniem tych struktur oraz krezki. Bol powoduja
takze zmiany zapalne w obrebie jamy otrzewnej [13].
Natgzenie 1 rozmiar bolu zalezg od rozleglosci zabiegu 1 czasu jego trwania. Na odczuwanie
bolu wplywa lokalizacja zabiegu, rozleglos¢, stopien traumatyzacji tkanek. Poniewaz bdl jest
doznaniem czuciowym 1 emocjonalnym, przez kazdego chorego jest odczuwany
indywidualnie 1 odmiennie interpretowany. Wynika to zard6wno 2z uwarunkowan
genetycznych, doswiadczen wlasnych oraz wrodzonej wrazliwosci na bol. Rozwoj
cywilizacji, komfortowe warunki Zycia, powszechne stosowanie srodkéw przeciwbolowych
wpltywa na obnizenie odczucia bolu. Najbardziej dokuczliwy jest bol w pierwszej dobie
pooperacyjnej, kiedy przestaje dziala¢ analgezja Srodoperacyjna, zmniejsza si¢ dzigki
samoograniczeniu w nast¢pnych dniach 1 ustepuje zazwyczaj w trzeciej, czwartej lub piatej

dobie po zabiegu [14].
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Obecnie znane sg rézne sposoby leczenia bolu pooperacyjnego od bardzo prostych metod do
nowoczesnych zaawansowanych technik. Do najczgsciej uzywanych zaliczamy:

1. Frakcjonowane dawkowanie lekéw polegajace na podawaniu choremu godzinowo
dawki leku w odstepach okreslonych zleceniem lekarza dyzurnego.

2. Ciggly wlew opioidow w celu osiggni¢cia minimalnego, skutecznego st¢zenia
analgetycznego leku w surowicy i utrzymaniu go przez caty okres leczenia bolu.

3. Dawkowanie na zyczenie w zaleznosci od potrzeb sygnalizowanych przez chorego.

4. Patient Controlled Analgesia- PCA — analgezja sterowana przez cztowieka. Metoda ta
pozwala pacjentowi na samodzielne aplikowanie dawek leku w chwili odczuwania
bolu, poprzez wiaczenie strzykawki automatycznej. System zabezpieczajacy PCA
uniemozliwia przedawkowanie lekow.

5. Nurse Controlled Analgesia- NCA — analgezja sterowana przez pielegniarke. Technika
w ktérej upowazniona przez lekarza pielegniarka na Zzadanie chorego podaje mu
analgetyk z zachowaniem okresu refrakcji, tj. czasu po podaniu opioidu, w ktérym
chory nie powinien otrzyma¢ kolejnej dawki, aby zapobiec incydentom
przedawkowanie.

W okresie pooperacyjnym $rodki przeciwbdlowe podaje si¢ glownie droga dozylnga. Metoda
podazy lekow przeciwbolowych, drogg iniekcji podskornej lub domigsniowej nie jest obecnie
preferowana, z powodu takich powiktan jak:

e B0l w miejscu podania leku

e Przypadkowe podanie do naczynia krwiono$nego

e Wydhluzony czas oczekiwania na dzialanie leku

e Wabhania stezen lekéw we krwi

Druga metoda podazy lekow w okresie pooperacyjnym jest podaz lekow przez cewnik w
okolice struktur nerwowych z zastosowanie techniki znieczulenia przewodowego. Sposrod
technik znieczulenia przewodowego w uSmierzaniu bolu pooperacyjnego preferowane sg:

* Ciggle znieczulenie zewnatrzoponowe

* Ciggle znieczulenie podpajeczyndwkowe

* Ciggte blokady obwodowe, np. blokada przykregowa, blokada splotu ramiennego

W okresie pooperacyjnym wazne jest zastosowanie witasciwych metod w celu

zwalczania bolu. Metody te nalezy roznicowac w zaleznosci od rodzaju i rozlegtos$ci operacji.
Po zabiegach z rozleglym uszkodzeniem tkanek warto wprowadzi¢ analgezje multimedialna,

ktora polega na stosowaniu réznych lekéw lub metod. Preferowane jest ciggle znieczulenie
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zewnatrzoponowe, jako podstawowa metoda analgezji. Jako alternatywe mozna stosowac tez

inne techniki analgezji regionalnej lub PCA skojarzone z dozylnym wlewem metamizolu lub

acetaminofenu w potaczeniu z ketoprofenem. Stosowanie zaawansowanych metod analgezji,

wymaga zreorganizowania istniejgcych struktur w szpitalu, gtéwnie po to aby analgezja

prowadzona byla w sposéb skuteczny i1 bezpieczny. Dla kontroli skutecznosci leczenia

przeciwbolowego konieczne jest monitorowanie bolu. Wykorzystywane s3 rozne skale

badajace bol w sposob ilosciowy subiektywnie przez pacjenta. Nalezy pamigta¢ o tym, ze to

chory jest jedyng osobg mogaca oceni¢ nasilenie bolu.

Skale iloSciowej oceny bdlu:

1.

o

Skala VAS (Visual Analogue Scale). Skala ta polega na ocenie bdélu wedhug
przesuwnej podziatki dziesigciocentymetrowej, gdzie 0 to brak bolu, a 10 najsilniejszy
bol. Bdle w granicy 1-3 okre$lane sa jako stabe, 4-6 umiarkowane, 7-10 bardzo silne.
Skala NRS (Number Rating Scale). Ocena bolu w skali liczbowej od 0- 10. Chory
probuje okresli¢ stopien natgzenia bolu jaki odczuwa w danej chwili, wskazujac na
odpowiednig cyfre). 0 odpowiada ,,wcale nie odczuwam bolu”, a 10 ,,najgorszy bol,
jaki moge sobie wyobrazi¢”. Jest to skala tatwa w zastosowaniu, pozwala na oceng
zmiany bolu w czasie, oraz ocen¢ skutecznosci stosowanego leczenia.

Skala VRS (Verbal Rating Scale). Ocena bolu w sposdb opisowy. Zawiera szereg
kolejno ustawionych cyfr z przypisanymi do nich okre§leniami stopnia natezenia bolu.
Cyfra 1- oznacza bardzo mate natezenie bolu, 2- mate , 3- srednie , 4- duze , 5- bardzo
duze natezenie bolu. Zawarte w tej skali okreslenia sg rdznie interpretowane przez
pacjenta, nie zawsze odpowiadaja tym, w ktérych chory opisuje swoj bol [15].
Diagramy bolu - diagram przedstawia dwie postaci ludzkie, jedna naszkicowana od
przodu, druga od tylu. Cialo jest podzielone na 45 obszarow, kazdemu z tych
obszaréw jest przyznany jeden punkt, jezeli wystepuja tam dolegliwosci bolowe 1 0
gdy bolu nie ma. Oblicza si¢ sume uzyskanych punktow i1 porownuje z catkowity
proporcja ciata jakie te obszary zajmujg [16].

Kwestionariusz bdolu McGill jest narzedziem pozwalajacym na iloSciowa jak i
jako$ciowa oceng bolu. Jego glownym zadaniem jest opis bolu. Sktada si¢ z:
wskaznika natgzenia bolu, grup przymiotnikdw opisujacych bol oraz z diagramu bolu.

Skala Szpitala Ksiecia Henryka (Prince Henry Hospital Pain Score- PHHPS).
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Skala Szpitala Ksiecia Henryka (PHHPS - Prince Henry Hospital Pain Score)

Punkty skali Skala oceny natezenia bélu
0 Brak bolu przy kaszlu
1 Bl przy kaszlu, brak przy gltebokim oddychaniu
2 B4l przy glebokim oddychaniu, brak w spoczynku
3 Bo6l w spoczynku- nieznaczny
4 Bo6l w spoczynku- silny

Rola pielegniarki

Pielegniarki odgrywaja znaczaca rol¢ w leczeniu bolu pooperacyjnego. Dzialania przez
nie podejmowane powinny by¢ oparte na wzajemnej wspolpracy zaréwno z lekarzem
anestezjologiem jak i chirurgiem. Waznym elementem jest edukacja pacjenta przed
zabiegiem chirurgicznym o stosowanych sposobach zwalczania boélu, oraz o mozliwych
objawach niepozadanych na ktore chory powinien zwroci¢ uwage. Funkcjonowanie w
szpitalu Zespolu Leczenia Bolu ulatwia wczesne rozpoznawanie powiklan i
podejmowanie odpowiednich dzialan [17].

Pielegniarka sprawujaca opieke nad chorym po zabiegu powinna rozpoznawac¢ niewerbalne
objawy bolu, takie jak: przyspieszenie te¢tna, niewielki wzrost ci$nienia, przyspieszenie i
sptycenie oddechu, grymasy twarzy, jeczenie, ptacz oraz reagowaé na sygnalizowane
dolegliwo$ci w celu zapobiegania niekorzystnym skutkom i powiktaniom. Do zadan
pielegniarki nalezy regularna ocena nasilenia bolu i1 odnotowywanie tych danych w
specjalnych  kartach obserwacji. Konieczne opracowanie jednolitych standardow
postgpowania, zabezpieczenie dostepu do lekdéw i sprzetu reanimacyjnego oraz stworzenie
pisemnych protokotéw w przypadku wystapienia powiktan. Stanowisko pielggniarskie na
oddziatach pooperacyjnych powinno by¢ wyposazone w sprzet niezbedny do reanimacji oraz
leki reanimacyjne. W czasie stosowania leczenia bolu opioidami konieczne jest
monitorowanie objawdéw depresji oddechowej. Pielggniarka monitoruje stopien nasilenia
bolu, prowadzi obserwacje takich parametréw jak tetno, ci$nienie tetnicze. Monitoruje i
odnotowuje parametry wentylacji: czgsto$¢ oddechow, saturacje i perystaltyke jelit.

W przypadku opieki nad pacjentem z cewnikiem zewnatrzoponowym do kanalu krggowego
wazna jest kontrola i obserwacja miejsca wprowadzenia cewnika, obserwacja opatrunku
mocujacego cewnik przed wysunigciem [18]. Pielegniarka pozostajac w $cistej wspotpracy z
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lekarzem, podaje leki przeciwbolowe. Dawka leku jest dostosowana do wagi chorego, zaleca
si¢ podawanie lekow z wyprzedzeniem, a chory nie powinien odczuwac bolu.

Pielegniarka jako osoba spg¢dzajaca najwiecej czasu z pacjentami odczuwajacymi bol,
odgrywa kluczowg rolg zar6wno w zakresie monitorowania bolu jak rdwniez jego zwalczania.
Poniewaz pielegniarki sg zaangazowane w zwalczanie bolu pooperacyjnego, powinny miec
wiedze w zakresie znajomo$ci mechanizmow powstawania bolu, metod oceny bolu jak
rowniez okreslone umiejetnosci w zakresie edukacji pacjentdéw. Konieczne jest ciagle
uaktualnianie szkolen personelu , organizowanie pokazdéw obslugi pomp 1 sprzetu
monitorujacego. Duzy nacisk nalezy kfas¢ na obowigzkowe szkolenie zespolu a takze

wspotprace z personelem oddziatow zabiegowych [19].

Whioski
e Bl po zabiegu operacyjnym nalezy do najbardziej uciazliwych sytuacji jakie dotykaja
chorych po zabiegu operacyjnym
e Piclegniarki, opiekujace si¢ chorym po zabiegu operacyjnym, odgrywaja bardzo
wazng role w prowadzeniu terapii przeciwbolowej .
e Upowszechnienie jak i usprawnienie zespolow do leczenia bolu znacznie poprawi

komfort oraz jako$¢ opieki pacjentow po zabiegach operacyjnych.
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SPRAVNA PREANALYTICKA PRAX
RIGHT PREANALYTICAL ADMINISTRATIVE PRACTICE

Jana Ragancikova
Vysoka skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety

Abstrakt
Zakladnym predpokladom pre preciznu laboratornu diagnostiku s vysokou mierou

vypovedajucej hodnoty je optimalna preanalytika. Laboratorne hodnoty moézu byt spravne iba
vtedy, ak su Standardizované vSetky podmienky za ktorych je vzorka odoberand. Radi by sme
pomohli zlepsit’ a Standardizovat’ preanalytickl faizu odberu krvi. Preanalytika zahfiia vSetky
procesy, ktoré prebiehaju pred laboratornymi dverami. Problémy, ktoré sa vyskytuji v tejto
oblasti, nikdy nemo6zu byt riesené izolovane, ale v izkej spolupraci so za¢astnenymi osobami,
ku ktorym patria lekari, sestry, oSetrovatelia a laboranti.

Klucové slova : Preanalytika, ovplyviiujuce faktory, pacient, chyby pri odbere, bezpecnost’
Abstract

Optimal preanalytical work is a basic prerequisite for precise and conclusive laboratory
diagnostics. Laboratory values can be correct only if all conditions prevailing at the time of
blood collection are standardised. Preanalytics encompasses any and all procedures prior to
laboratory work. Preanalytical issues can never be settled by individuals alone but require the
cooperation of physicians, nurses and laboratory personnel involved in the overall procedure.
Keywords: Preanalytical , influence factors , patient, wrong handling during blood collection,
safety.

UvoD
Laboratérna medicina poskytuje 70% informacii o cloveku (pacientovi). Ak

informécie nie su relevantné, nepomozu ani lekarovi ani pacientovi , skor naopak. Definicie o
kvalite laboratérnej mediciny (a je ich vela) mozno interpretovat’ ako vytvorenie takych
podmienok , pri ktorych kvalita laboratérnych testov pomaha klinikom praktizovat dobra
medicinu. Laboratérne testy by mali vyhovovat’ potrebam klinikov, mali by zaistit’ doveru
lekarov i1 pacientov k laboratérnym vySetreniam a v neposlednom rade zabezpecit’ efektivnost’
vynaloZenych prostriedkov. Sluzby medicinskych laboratorii patria v procese starostlivosti o
pacienta k zakladnym a preto maji byt dostupné vSetkym pacientom . Tieto sluzby obsahuju
poziadavky a opatrenia na Ziadanky, pripravu pacientov a ich identifikaciu , odbery vzoriek ,

ich transport, uskladnenie, spracovanie a vySetrenie, s naslednou validdciou, interpretaciou,
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oznamovanim a poradenstvom , pricom sa ma brat do uvahy bezpeCnost a etika prace

medicinskeho laboratoria

PREANALYTICKE OVPLYVNUJUCE FAKTORY
Pozname ovplyviiujuce faktory na strane pacienta a rozdel'ujeme ich na :
Permanentné ovplyviiujuce faktory
Populdcia (rasa)
Signifikantné rozdiely najdeme medzi Ciernym obyvatel'stvom v porovnani s bielym
obyvatel'stvom .
v Hodnoty leukocytov sit markantne nizsie
v Koncentracia vitaminu B12 je 1,35 krat vyssia
v CK(kreatinkinaza) a a amylaza st zvySené
Pohlavie
Okrem komponentu Specifického pre pohlavie (hormoénov) pdsobi na merana veliinu
napriklad svalova hmota

v" CK akreatin zavisi na svalovej hmote

Dlhodobé ovplyviiujtce faktory
o Vek
e Gravidita
e Alkohol/ drogy /nikotin
Vek

S pribudajicim vekom u obidvoch pohlavi Casto stiipa cholesterol (primarne samozrejme

zavisly na vyzive)
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roky

Guder, Narayanan, Wisser, Zawta, ,Vzorky mezi pacientem a laboratofi" GIT-VERLAG GmbH and Co. KG, Darmstadt

Fajciari alebo nefajciari

Chronické uzivanie nikotinu zvySuje pocet leukocytov, niektoré hodnoty enzymov a tumor
markery -najmda CEA( karcinoembryonalny), ACE(Angiotensin I-converting enzyme),
MCV(stredny objem erytrocytov), MCHC(stredna koncentracia hemoglobinu v erytrocyte)

Guder, Narayanan, Wisser, Zawta, Vzorky mezi pacientem a laboratof® GIT-VERLAG GmbH and Co. KG, Darmstadt
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Alkohol ako ovplyvitujuci faktor
Pri chronickom nadmernom uzivani alkoholu su zvysené aktivity pe¢etiovych enzymov ako y-

GT (Gamma-glutamyl transferaza ) , ALT((alaninaminotransferaza)

a AST(aspartataminotransferaza), kyselina listova a vitamin B6 su ale znizené.

Odchylky v %

+1000 % y-GT
ASAT
Noradrenalin
Adrenalin
Cortisol
Triglyceridy
CHOL

i VMS

— LDOL
| i T i T i |

-50 0 50 150 250 350 450

Guder, Narayanan, Wisser, Zawta, ,Vzorky mez pacientem a laboratof” GIT-VERLAG GmbH and Co. KG, Darmstadt

Kratkodobé ovplyviiujuce faktory

Vplyv polohy tela

Naérast koncentracie pri zmene z leziacej do priamej pozicie
Parameter narast v %
Hematokrit 13 %
Erytrocyty 15%

HDL- cholesterol 10 %
Aldosteron 15 %
Epinefrin 48 %

Renin 60 %
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Telesna zat’a Narast roznych analytov po mimoriadnej telesnej zat'azi, napr. po maratone

Kreatinkinaza
Piruvatkinaza
ASAT

Bilirubin
Mod&ovina
Kyselina mo&ova
Fosfat anorganicky
Glukéza

Albumin

Vapnik

Fosfat alkalicky
Sodik

Draslik

narudst hodnot o x-nasobek

| T | |
2 3 4 5

Guder, Narayanan, Wisser, Zawta, Vzorky mez pacientem a laboratofi* GIT-VERLAG GmbH and Co. KG, Darmstadt

Vplyv doby Skrtenia paZe

Porovnanie 1 min. s 3 min. Skrtenim

Parameter zmena Vv %
Bilirubin +8%
Cholesterol +5%
Kreatinin -9%
Kreatinkinaza -4 %
Zelezo +7%
Glukéza -9%

v - Glutamyltransferaza -10%
Kalium +5%

PRIPRAVA A IDENTIFIKACIA

Priprava pacienta

Pacienta informujeme zrozumiteInym spdsobom o planovanom diagnostickom
opatreni a0 jeho zmysle aucele. To napomaha redukovat strach a stres. Doplnime si
informacie o uzivani liekov, dodrzovani diét a vysvetlime odber vzorky nalacno. V presnom
navode na pouzitie ma byt vysvetlena manipulacia s mocom a stolicou. Hlavne u deti je nutné

postupovat’ opatrne, pricom informacia musi byt prisposobend ich schopnostiam.
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Identifikacia pacienta
Spravna identifikacia pacienta je najvys§im prikazom — priezvisko, meno, dditum narodenia,
prijimacie ¢islo, Cislo izby... K zamenam dochddza nielen u ¢astych mien. V pripade nejasnej
identity pacienta by mal byt odmietnuty akykol'vek odber vzorky.
Identifikacia vzorky
Prvoradou zasadou bezchybnej identifikacie pacientovej vzorky je pravidlo dvoch
identifikatorov ( zhody identifikdcie odberovej nadoby a ziadanky) , striktne vyzadovanej
organizaciou Joint Commission, ktora hra vedicu ulohu pri tvorbe zasad bezpecnosti
pacientov v USA avo svete [1]. Vzorky, ktoré zrejme maji identifikaéna chybu, maji byt
V laboratoriu identifikované podl'a druhu chyby ako:

e zle oznacené

e neoznacené

e nedostatocne oznacené (chyba jeden identifikator)
Takéto vzorky je nutné v zdujme bezpe€nosti pacienta odmietnut’ a pracovnici laboratorii
musia byt uéinne chraneni pred natlakom zo strany pozadujucich subjektov, ktoré¢ sa
S odmietnutim c¢asto nechcii zmierit' a ¢asto ponukaji zmenu identifikdcie pacienta. [2].
Preznacenie vzorky by malo byt mozné iba v krajnych pripadoch nenahraditel'nej vzorky
(bioptické vzorky, likvor u deti a pod.) avzdy iba so stihlasom predstavitel'a vrcholového
managementu zdravotnickeho zariadenia. Je zndme, Ze existencia takého pravidla je vo vel'mi
kratkej dobe schopna eliminovat natlak na laboratérny personal k preznacovaniu identifikacie
na nulovi hodnotu [6]. Znami infekény material musi byt na skumavke a s doklade
s poziadavkou vySetrenia zretelne oznaceny.
Identifikacia odoberajucej osoby
U kazdej vzorky by malo byt mozné zistit’ identitu odoberajucej osoby, prip. oznacit’ na
doklade s poziadavkou vySetrenia. Je to velka pomoc v pripade nejasnych nalezov.
Identifikacia lekara poZadujiceho odber
Identita lekara, ktory pozaduje odber vzorky umoznuje spitné otazky v pripade necitatel'nych
poziadaviek, chybnych poZiadaviek, alebo pri malom mnoZstve materidlu (zistit

najdolezitejSie analyzy).
ODBER KRVI

Pozname dve odberové techniky ato aspiracnu (piestovu) a vakuova techniku.

Aspiracna technika odberu krvi je SetrnejSia a zabranuje kolapsu aj najkrehkejSich zil.
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V pediatrii, geriatrii a onkologii ma tato SetrnejSia a jemnej$ia technika osobitny vyznam. Az
47,3 % pacientov ma menej ako 5 a viac ako 65 rokov.
Vakuova technika u S-Monovette predstavuje odber krvi pomocou Cerstvého a jemnejSicho
vakua. To znizuje vyskyt hemolyzy pod 2%. Nie je tu potrebny Ziadny drziak ihly a vSetky
Casti odberovej sustavy- bezpeCnostna ihla a skimavka st pouzité vylucne jednorazovo.
Vyluci sa tak opakované pouzitie drziaka ihly (klobucika), ktory tu nie je potrebny. Znizime
tak naklady na spotrebny material a tiez aj objem infekéného odpadu.
Chyby pri odbere krvi :
e tzv. pumpovanie pastou vedie vd’aka svalovej aktivite k narastu K* (kation draslika) a
Mg?*(kation horéika)
e prilis dlhé Skrtenie paZe (viac ako 1 min.) zmeni parametre ako napr. K*a y-GT
e tzv. ohybanie ihly nie je u S-Monovette nutné, pretoZze uhol vpichu je Standardne
vel'mi plochy (pod 30°)

e prili§ tenkd ihla méze spdsobit’ hemolyzu

Chyby po odbere krvi
e nedostatocné premieSanie vzorky ( vznik mikrozrazenin)
e prili$ silné mieSanie (trepanie) vzorky vedie k hemolyze
e pred centrifugdciou je nutné dodrzat’” dobu zrdZania u vzorky séra (cca 30 min.) po
odbere , lebo inak dochadza k dodato¢nému zrazaniu

e dodrzanie doporuceni tykajucich sa centrifugacie vzorky — zlepsuje kvalitu vzorky

TRANSPORT A SKLADOVANIE VZORIEK

Velkym preanalytickym problémom je stabilita vzorky. To zavisi
predovsetkym na spdsobe transportu z miesta odberu k miestu analyzy, na teplotach pocas
transportu a pri skladovani , na dobe medzi odberom a centrifugaciou. V pripade transportu na
vzdialenejSie miesta je vyhodné pouzit’ skimavku so separaénym gélom a cetrifugaciu pred
transportom. Pri transporte plnej krvi je nutné pozivat' temperované termoboxy s fixovanou
polohou odberovych skumaviek [3]. Doba medzi odberom a zaiatkom analyzy nesmie
prekrocit’ dobu, po ktorej su jednotlivé analyty stabilné. Prislusné hodnoty st pristupné v rade
priruciek a kompendii a maju byt sucastou Laboratornych priru¢iek klinickych laboratorii.
Velmi zaujimavé su moznosti transportu mocu. Analyty zdkladného vysetrenia mocu su

vel'mi nestabilné a za beznych podmienok by nemali byt vobec transportované a analyzované
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¢o najskdor po odbere. No pri pouziti vhodnych skumaviek s pridavkom urcitych
stabiliza¢nych aditiv je mozné pri transportnej teplote 20°C analyzovat’ glukézu a nitrity do 5
hodin po ziskani vzorky. Ostatné analyty je mozné analyzovat’ dokonca az po 24 hodinéch ,
vratane mocovych elementov. Tu je vSak potrebné pouzit’ skimavky s pridavkom kyseliny
boritej, mravéej, alebo chlorhexidinu [4].

Transport vzoriek na dlhé vzdialenosti je teda mozné realizovat’ bez rizika so zdravym
pacienta iba za istych podmienok, ato S pouzitim termostatickych transportnych boxov
a vhodnych odberovych skimaviek. Cize za cenu finan¢nej investicie do transportného

systému.

Vplyv teploty a ¢asu

Glukéza
90 T Teplota

80 Y = skladovani
70 — \’__::\\t‘< 4C

60 —
o NN Teplota
= ., T — skladovani

23C
30

20

10

mg/d|

ZAVER

Ststavnd a opakovand edukacia laboratorneho a nelaboratérneho zdravotnickeho
personalu, Standardizované a vSeobecne zndme kritéria spravnej preanalytickej praxe,
dokumentacia odmietnutych vzoriek ahlasenie dovodov odmietnutia st nevyhnutnymi
zlozkami tohto klIi¢ového a chilostivého procesu. Primadrnym cielom je zlepSenie
starostlivosti o pacienta. DalSie aspekty su v porovnani s tymto sekundarne. Vyber spravnej
odberovej techniky vedie Kk zvySenému poctu uspesnych odberov a kK zniZzeniu vyskytu
hemolyzy. Zabranime tak zbytocnym opakovanym odberom , ktoré zvySuji objem
biologického odpadu, traumatizuji pacienta a Vv nemalej miere oberaju personal o Cas

a naklady na spotrebny material. To vSetko vedie k zvySenym ekonomickym nakladom.
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Casto sa lekar dozaduje akéhokol'vek vysledku, ¢i je spravny, alebo nespravny. Nechce ¢akat

na opakovany odber a analyzu. OSetrujici lekdr je vSak tym, kto vykonava definitivou

kontrolu laboratérneho vysledku a porovnava ho s klinickym stavom pacienta, poddvanou

lieCbou a musi posudit’ ¢i je vysledok relevantny [5]. PoucCeny zdravotnik musi mat’ zaujem na

kvalitnych laboratornych vysledkoch . Chyby, ktorych sa dopustime v priebehu preanalytiky

st Cisla pred desatinou ¢iarkou vo vysledku a chyby, ktorych sa dopustime pri laboratornej

analyze sl miesta za desatinou ¢iarkou vo vysledku.
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RIZIKA PRI ODBERE KRVI - OPAKOVANE POUZiVANIE ODBEROVYCH
POMOCOK

Jana Ragancikova

Vysoka skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety

Abstrakt

Pri odbere krvi sa bezne pouzivaju odberové pomocky spolu s vakuovymi skumavkami. Pri
priprave na venepunkciu sa do drziaka skumavky nasadi sterilna ihla ukoncena ostrymi
hrotmi na oboch jej koncoch. Koniec ihly vnutri drziaka skiimavky, ktory prepichne zatku
odberovej skimavky, je pokryty tenkou vrstvou gumy. Po naplneni skimavky krvou sa
skiimavka odpoji , gumené puzdro prekryje ihlu a krv prestane cez ihlu pretekat’.

Pri venepunkcii odoberame niekol’ko skimaviek krvi. Ked’ je odber ukonceny, ihla sa
z drziaka odstrani. Pouzita ihla sa odhodji, ale drziak skimavky sa ¢asto pouziva opakovane.
Zdravotnicke zdruzenia aregulaéné trady nabadaji zdravotnickych pracovnikov , aby
drziaky na odberové skumavky nepouzivali opakovane z dévodu nebezpecenstva ich
kontamindcie(3) . Opakované pouzivanie odberovych pomdcok predstavuje zasadné
bezpecnostné riziko pre odberovych pracovnikov, ostatny zdravotnicky personal a pacientov.
Dal§i aspekt, ktory treba zohladnit’ pri opakovanom pouzivani drziakov , je expozicia
zdravotnickeho persondlu k zadnému koncu ihly. Tenka vrstva gumy, pokryvajica zadny
koniec ihly, neposkytuje ziadnu ochranu pred ndhodnym pichnutim, ked’ je ihla z drziaka
uvol'nena.

Opakované pouzivanie drziakov odberovych skumaviek mozno zniZzuje néklady, ale tiez
vedie k rizikovym postupom.

Krucové slova : drziak skimaviek, odberova ihla, rizikové postupy, kontaminécia, infekcia,
bezpecny odber, ostré predmety

Metodika

V tejto Studii sme testovali Styri znacky znovupouzitelnych drziakov na odberové skumavky.
Vzorka pozostavala zcelkovo 58 pouzitych drziakov skimaviek z 11 vybranych
zdravotnickych zariadeni , ktoré zahfiali dve fakultné nemocnice, Styri sikromné nemocnice.
Z oddeleni to boli oddelenia pediatrie, onkoldgie, geriatrie, gynekologie a hematologickej
ambulancie.

Pocas jedného mesiaca zdravotné sestry zberali na svojich pracoviskach drziaky skiimaviek

po ich pouziti . Zdravotné sestry nevedeli kolkokrat boli drziaky pouzité pred ich zberom. Pri
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zbere tychto drziakov sestry pouzili rukavice. Drziaky skumaviek boli vlozené do vriec na
biologicky odpad, ktoré boli oznacené identifikatnym ¢islom. Potom sme ich testovali
V nezavislom laboratoriu.

Pri tzv. kvapkovej skuske sme pouzili leukomalachitovu zelen. Ide o katalyticky test
vychadzajici zo skutocnosti, ze hemoglobin a niekol’ko jeho derivatov vykazuje Cinnost
peroxidazy. Vzorka pozitivna na krv bola modrozeleno sfarbend. Vysledky sme ziskali zo
sterov celého vnutorného povrchu odberovej pomdcky a zo zavitovej Casti drziaka skimaviek.
Vysledky

Z 58 otestovanych znackovych drziakov sktimaviek bolo 48 (83%) vysoko pozitivnych na
krv. Z vysoko pozitivnych drziakov bolo 29 (49%) vysoko pozitivnych na krv na vnuatorne;j
strane pomocky, 46 (78%) bolo vysoko pozitivnych na krv v zavitovej Casti drziaka a 27
(46%) bolo vysoko pozitivnych na krv na oboch tychto plochach drziaka skimavky.

Diskusia

Opakované pouzivanie drziakov skiimaviek ohrozuje zdravotnicky personal a pacientov tym,
ze ich vystavuje patogénom prendsanych krvou. Preto odporacame drziaky pouzivat iba
jednorazovo. Pouzité drziaky sa kontaminuju a vystavuju riziku pacienta i odberového
pracovnika . Rizika zahffiaju nepriamu nakazu patogénmi prendSanych krvou, ktoré sposobujii
ochorenia ako s hepatitida typu B , hepatitida typu C, a HIV/AIDS, ako aj bakteridlnu
a virusovu infiltraciu. Existuje tu tiez riziko falo$ne pozitivnych vysledkov testov v désledku
kontaminécie vzorky.

Mikrobialna kontaminécia zdravotnickych pomocok pri ich pouziti u viacerych pacientov ma
za nasledok zbytocné vystavenie pacientov baktéridm, virusom a sporam. V dobe, ked’ sa
infekcie spdjané so zdravotnickym prostredim vo svete kazdorocne dotknt priblizne 2
milionov 'udi a zabiji 44 000 — 98 000 l'udi je tento postup neprijatelny(1).

Popri vysokej cene, ktoru l'udia platia pri nakaze infekciou, tu existuju znacné financéné
naklady. Na zaklade odhadov nakladov na trovni cien z roku 2010 Centra pre kontrolu
chorob v USA , kazdé poranenie ihlou stoji priblizne 900 az 5000 dolarov. Jeden pripad
zavazne] infekcie patogénom prendSanym krvou moze podla Amerického zdruzenia
nemocnic (AHA) v nékladoch stdt 1 milion dolarov, alebo viac. Naklady a nasledné
vySetrenia pri vysoko rizikovej expozicii predstavuju skoro 3000 doldrov na jedno poranenie

ihlou aj vtedy, ak ¢lovek nebol nakazeny (2).

303



Celkové naklady v dosledku poranenia ihlou sa tykaji nasledovnych oblasti :

e Prevencia — ktora zahfiia pouZzivanie osobnych ochrannych prostriedkov, kontroly
dizajnu (bezpecnejSie pomocky, vratane nadob na ihly aostré predmety)
vakcindciu a Skolenia

e Profylaxia a oSetrenie po expozicii- ktoré zahfnaji navstevy lekara , dni volna
a liekovu profylaxiu

e Aktualizacia — ro¢ny prehl'ad o novych navrhnutych bezpecnostnych pomdckach,
aktualizacia planu kontroly expozicie, Skolenia a zber dat.

Popredné zdravotnicke zdruZenia aregulaéné turady v USA , ako napriklad Urad pre
bezpe¢nost’ a ochranu zdravia pri praci (OSHA) uz zakazal opakované pouzivanie drziakov.
Propaguje potrebu vyhybat’ sa opidtovnému pouzivaniu zdravotnickych pomocok a zakazuje
opakované pouzivanie drziakov skiimaviek s cielom ochrany zdravotnickeho personalu pred
kontaminovanym zadnym koncom ihly(4). Uvadza , Ze najlepS$i sposob prevencie poranenia
ihlou po odbere Krvi je pouzitie ihly s navrhnutou ochranou pred poranenim — ako je
bezpecnostna ihla, ktora je pripevnena k drziaku odberovej skimavky a okamzita likvidacia
drziaka odberovej skimavky, spolu s pripevnenou ihlou a to ako celku.
Odstranovanie ihly z drziaka vytvara podmienky pre expoziciu Casti ihly zasunutej do
skumavky, ktora je naplnend krvou a je nebezpecna.
Skoro polovica drziakov sa pouziva opakovane. Odberovi pracovnici a pacienti Celia
zdvaznému zdravotnému riziku v désledku pretrvavajuceho opakovaného pouzivania
odberovych pomocok. Podl'a predajnych udajov spolocnosti pre zdravotnicku techniku sa
v priemere na kazdych 100 odberovych ihiel predd len 51 jednorazovych drziakov. To
naznacuje, ze aspont 49 % odberovych ihiel sa pouziva s pouzitymi drziakmi.
Ked’ze vacsina drziakov je ur€ena vylucne na jedno pouzitie, dezinfekcia, alebo sterilizacia
by ich pravdepodobne poskodila a skreslila zdravotnicky tikon.
Identifikované rizikové postupy :

e Opakované pouzitie jednorazového drziaka ihly

e (Odstranovanie krvou naplnené¢ho druhého konca ihly z drziaka

e Poranenie ihlou pocas odberu krvi

e Nova sterilnd ihla nasadena na kontaminovany drziak sa moze tiez kontaminovat’ (

moZe nastat’ kontaminécia vzorky- nepresna analyza vzorky)
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Kontrola dizajnu drziakov skimaviek a bezpecné pracovné postupy poskytuju urcita Groven
ochrany pred poranenim ihlou, ktord vSak nie je moZné dosiahnut’ pri opakovanom
pouzivani drziakov skiimaviek.

Primerana likvidacia kontaminovanych ostrych predmetov :

v\ Zamestnavatelia musia poskytnut’ uzatvoriteIné, nepriepustné nadoby na ostré
predmety odolné voci prepichnutiu, ktoré st oznacené.

v' Nadoby musia mat’ dostatoéne velky otvor na likvidaciu celej zostavy , t.j. drziak
a ihla.

v Zamestnanci musia mat’ pristup k nddobam na ostré predmety, na ktoré mézu l'ahko
dosiahnut’ z bezprostrednej blizkosti, kde sa ostré predmety pouzivaju.

v' Ak sa zamestnanci premiestiiuji z jednej miestnosti do druhej (napr. od jedného
pacienta k druhému), musia mat’ nadobu na ostré predmety vhodne umiestnent, alebo
prenosnu- do ktorej je mozné umiestnit’ celt odberovu zostavu drziaka a ihly.

Na trhu st aj nddoby na ostré predmety s navrhnutymi otvormi, ktoré neumoziuju likvidaciu
celej zostavy drziaka spolu s pripevnenou ihlou. Tieto nadoby nespliiiajii normu o patogénoch
prenaSanych krvou. Zamestnavatelia musia zabezpecit, aby bola pri odberoch krvi vhodna
nadoba na ostré predmety pre okamzitl likvidaciu ostrych predmetov(5)(6).

Zaver

Vyuzivanie kontrol dizajnu a pracovnych postupov poskytuje najvyssi stupenn kontroly na
zamedzenie potencialnych urazov pri odbere krvi.

Likvidacia drziakov odberovych skiimaviek s nasadenou kontaminovanou ihlou po aktivécii
bezpe€nostného prvku (kryt ihly) poskytuje najvyssiu kontrolu rizika (7).

Neexistuje ziadny dovod na to, aby bola ohrozovana bezpec¢nost’ odberovych pracovnikov
a pacienta, ked’ su na trhu bezne dostupné pomocky, ktoré prakticky moézu zabranit
opakovanému pouZzivaniu drziakov skimaviek.

Drziaky vopred nasadené na bezpecnostné odberové ihly — ako zostava, pontkaju najvyssiu
urovenn prevencie akontroly infekcii. Rovnako je nutné tito zostavu po odbere krvi

likvidovat’ ako celok do vhodnej zbernej nadoby na ostré predmety.

Literatura
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CHOROBA V KONTEXTE ETICKEHO UVAZOVANIA

Tatiana Rapcikova, Elena Janiczekova

Fakulta zdravotnictva SZU, Banska Bystrica

Uvod

Choroba predstavuje boj o zdravie. | z daného konstatovania je zrejmé, ze tieto dva pojmy,
i napriek tomu, ze predstavuju absoltatne protipdly, st existenéne prepojené. Viaceri autori vo
svojich charakteristikdch zdravia alebo choroby poukazuji na skutocnost: ak ma jedinec
akykol'vek zdravotny problém, nemoéze byt zdravy a naopak, choroba je silnym motivacnym
prostriedkom k opatovnému dosiahnutiu stavu zdravia.
V uvedenom kontexte sa chorobou nezaoberaju len lekarske discipliny, ale i oSetrovatel'stvo,
a Vv neposlednom rade aj humanitné vedné discipliny, predovsetkym psychologia, socioldgia

a zdravotnicka etika.

Podla Zacharovej (2007, s. 17) ,choroba je stav organizmu vznikajici pdsobenim
vonkajSich a vnutornych okolnosti, ktoré negativne ovplyviiuju jeho spravne fungovanie
a rovnovahu*.

Este i dnes je dost’ nejasny vztah medzi osobnost'ou a chorobou, priCom z tohto hl'adiska st

zaujimavé tri nahl'ady na vzt'ah osobnost’ — choroba:

1. osobnostné Crty a spravanie jedinca maju podstatna tlohu pri vzniku choroby a jej rozvoji
tym, Ze produkuju fyziologické zmeny,

2. tzv. ,,zvladacie schopnosti“ osobnosti objavujuce sa pri stretnuti so stresorom prispievaju

k celkovému zdraviu a zvySuju odolnost’ vo¢i chorobe, alebo opacne,

3. osobnostné Crty nie st pri¢innymi faktormi vzniku choroby inapriek tomu, Ze osoba

vykazuje tzv. ,,chorobné spravanie* (Zlamalova, 2001, s. 12).

Chorobu je vo vseobecnosti mozné chapat’ ako narusenie ur€itych funkcii organizmu, ktoré
nepriaznivo ovplyviiuju kvalitu Zivota chorého jedinca. Chronické ochorenie ¢i postihnutie
predstavuje trvalé znevyhodnenie. Mo6ze sice dojst ku zlepSeniu, ale chronicky chorého
nemdzeme nikdy uplne vylie€it, musi chorobu prijat’ ako sucast’ svojej identity a musi sa
s lou naucit’ zit. Akdkol'vek zavaznd choroba je velkou Zivotnou zataZou, ktord nejakym
sposobom ovplyvituje aj psychiku chorého, pretoze moze zmenit aj niektoré vlastnosti
chorého cloveka. Naopak, mnoh¢é telesné problémy mozu byt v zavislosti od zlého

psychického stavu chorého udrzované ¢i zhorSované, zatial ¢o dobry psychicky stav moze
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prispiet kich zlepSovaniu alebo dokonca vymiznutiu. To znamena, Ze medzi telesnou

a dusevnou zlozkou existuje recipro¢ny vztah (Vagnerova, 2008, s. 75-76).

Kazdé ochorenie je mozné posudzovat’ z troch hl'adisk:

1. somaticky aspekt — je vyjadreny telesnymi problémami chorého,

2. psychicky aspekt — je tvoreny sihrnom emocionalnych reakcii vyvolanych zmenami
stvisiacimi s chorobou, ich rozumovym hodnotenim a z neho vyplyvajicim spravanim
chorého,

3. socialny aspekt - je dany spolocenskym hodnotenim choroby a z neho vyplyvajicimi
postojmi a chovanim laickej verejnosti (Vagnerova, 2008, s. 75-76).

Viaceré definicie choroby zdoraziiuju pri¢inni stvislost medzi vznikom choroby

a vplyvom prostredia.

Podl'a Bartlovej (2005, s. 43) choroba vznika ,na zaklade naruSenia jednoty a celistvosti

organizmu a prostredia. Choroba je potencidl vlastnosti organizmu, ktoré zmenSujl, resp.

obmedzuji moznosti organizmu vyrovnat’ sa v priebehu zivota s ur¢itymi narokmi prostredia,

v ktorom ¢lovek Zzije*.

V modernej spolocnosti klesa pocet chorob, v popredi ktorych stoja fyzikalne, chemické alebo

bakteridlne faktory a narasta pocet chordb, u ktorych podstatni tlohu zohravaju psychické a

socidlne faktory. Najvacsi podiel na tom, ¢i je Clovek zdravy alebo chory, mé spdsob Zivota, a

to v 50 — 60 %. Okrem sposobu zivota si d’alsimi délezitymi determinantami vzniku choroby:

e stav a kvalita prostredia — 20 - 25 %,

e genetické faktory — 10 - 15 %,

e organizicia systému starostlivosti o zdravie obyvatel'stva - 10 -15 % (Bartlova, 2005, s. 23,
S. 28).

V kontexte definovania choroby podl'a Bartlovej prezentuje svoj pohl'ad na chorobu

i Nordenfelt - hlavny predstavitel normativizmu — nazorového pradu, ktory sa vyvinul

v medicinskej etike v stvislosti s problematikou konceptu choroby. Podla neho je kazdy

jednotlivec po cely ¢as sucastou spolo¢nosti a siete spoloCenskych vzt'ahov a stanovuje si

urcité ciele, ktoré chce dosiahnut’. AvSak prave choroba ma vplyv na to, do akej miery dokaze

naplnit’ tieto ciele a v neposlednej miere je aj zdrojom utrpenia ¢loveka (Kamenska, 2013).

Naturalizmus, ako d’alsi myslienkovy prud, ktory predstavil Christopher Boorse v 70-tych

rokoch 20. storoc€ia, charakterizuje chorobu ako neschopnost’ vykonavat’ vsetky fyziologické

funkcie s minimalne beznou vykonnostou. Zdravie je len absenciou choroby. Tento smer ma
doteraz vyrazny vplyv na bioeticku diskusiu stvisiacu so zdravim a chorobou (Kamenska,

2013).
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V sucasnej dobe si nemozeme klast’ za ciel’ len zbavit’ ¢loveka choroby a usilovat sa o to,
aby dosiahol stav fyzickej, psychickej a socidlnej pohody, ale stile viac musime pamaitat’ na
potrebu optimalneho rozvijania a vyuzivania vSetkych jeho pozitivnych biologickych,
psychickych a socialnych vlastnosti a schopnosti (Bartlova, 2005, s. 24).

Chépanie pojmu choroba je relativne a subjektivne. Zavisi od Zivotného konceptu, obrazu
a ¢loveka konkrétnej doby, je teda historicky dané. Choroba ja socidlno-kultirno-nabozensky
a tiez medicinsko-biologicky dynamicky proces. VaznejSie ochorenie prinaSa so Sebou aj
otazky zmyslu Zivota. Clovek si kladie otazku, preo sa dostal do situacie, v ktorej musi
prehodnotit’ cely svoj zivot a neraz ist’ cestou, ktort by si nikdy sam nevybral. Zaobera sa
mierou svojho zavinenia itym, ¢i nieCo nepremeskal a nezanedbal. Je teda konfrontovany
s otazkou viny, omylu, l'udskej slabosti a nedokonalosti, méze sa zmietat’ vo vycitkach
a nepokoji (Braunsteiner, In: Soltés, Pullmann, 2008, s. 205-206).

Objektivne hladisko stvisiace s chorobou je dané lekdrom ainymi zdravotnickymi
pracovnikmi, ktori posudzuju priznaky a problémy pacienta, aby na ich zaklade stanovili

diagno6zu a naslednu terapiu.

Zaver

| z vy$Sie uvedeného je zrejmé, ze choroba je uzko previazana s viacerymi moralnymi
atributmi, ato je dovod, preCo o chorobe neuvazujeme len v antropologickom
a biomedicinskom, ale aj etickom kontexte. V neposlednom rade, prave choroba je
najCastejSou pri¢inou, pre ktort vyhladdvame pomoc odbornikov — zdravotnickych
pracovnikov a vstupujeme s nimi do neraz vel'mi uzkych a az osobnych interpersonalnych
vztahov. A mnohokrat je to prave vazny zdravotny problém, ktory nastavi zrkadlo
Kk postideniu toho, ¢o eSte je aco uz nie je etické vkonani a pristupe zdravotnickych
pracovnikov k pacientom.

Raudenska s Javlirkovou (2011, s. 80) zdoéraziiuji vyznam vzt'ahu medzi zdravotnickymi
pracovnikmi a pacientmi, ktory predstavuje vzdjomnu, pozitivhu aemocnu vézbu.
Predpokladom pre jeho vytvorenie je podporny postoj zo strany zdravotnikov k pacientovi,
vzajomna koalicia v rieSeni problémov a chépanie pacienta ako partnera. Iba vztah zalozeny
na vzajomnej dovere, autentickosti, trpezlivosti, citlivosti a otvorenosti je predpokladom toho,
7ze pacient moZe najst odvahu k vyjadreniu emocii a vtieravych myslienok spojenych

S ochorenim, ¢o mdze pozitivne ovplyvnit’ jeho zdravotny stav.
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METODY ZAPEWNIENIA JAKOSCI USLUG W OPIECE ZDROWOTNEJ

Bogustawa Serzysko'?, Renata Mroczkowska', Gabriela Ptaszek®, Lucyna Graf *, Mariola
Sleziona®, Jolanta BOI’gOSZ4, Bogustawa Kupczak - Wisniowska®, Renata Pie;tas, Beata
Podsiadto®, Agnieszka Wrébel-Bania’

'Wydziat Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego W Katowicach, Slaskie
Centrum Choréb Serca w Zabrzu Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca
i Elektroterapii z Oddziatem Kardiologii Dzieciecej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

’Wyzsza Szkota Planowania Strategicznego Dabrowa Gornicza, Wydzial Spoleczno -
Medyczny

3Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydziat Nauk o Zdrowiu

* Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
*Centrum Leczenia Oparzen Siemianowice Slaskie

%Zaklad Propedeutyki Potoznictwa Wydziat Nauk o Zdrowiu w Katowicach Slaski
Uniwersytet Medyczny w Katowicach

"Katedra Pielggniarstwa Zachowawczego, Zaktad Pielggniarstwa Pediatrycznego,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

Streszczenie

Wstep. Przez ostatnie dziesigciolecia nastgpito wiele zmian w polskiej Stuzbie Zdrowia.
Restrukturyzacja opieki zdrowotnej, wprowadzenie kontraktow oraz postepujaca
prywatyzacja szpitali z jednoczesnym coraz lepszym wyposazeniem placowek, postgpem
wiedzy medycznej i wprowadzaniem nowych technologii, powoduje, Ze ro$nie coraz bardziej
zainteresowanie znaczeniem jakosci ustlug medycznych w zakladach ochrony zdrowia.
Jednoczesnie zmienia si¢ pacjent, rosng jego wymagania i oczekiwania zwigzane z opieka
zdrowotng. Wzrost gospodarczy, lepsze warunki zycia i pracy, tatwo$¢ przemieszczania si¢
po $wiecie, a takze dostgp do wiedzy wraz z rozwojem edukacji zdrowotnej, Internetu
I Swiadomosci ludzkiej spowodowaly, ze pacjent jest zainteresowany profesjonalng ustuga,
wykonang w dobrych warunkach lokalowych przez kompetentny o wysokiej kulturze
osobistej personel. Pacjent zostaje podmiotem, a nie przedmiotem dziatan, a jego
bezpieczenstwo i zadowolenie z wykonanej ustugi staje si¢ gtdwnym celem konkurencyjnych

zakladow.
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Cel Pracy. Celem pracy jest oméwienie, wptywu systemow zarzadzania jakoScig w zaktadach
opieki zdrowotnej.

Material i metody. Prezentowana praca ma charakter pogladowy. Powstala w oparciu
0 analiz¢ przeglgdu literatury tematycznej.

Whioski. Obecnie jest coraz wigksze zainteresowanie ze strony Srodowiska medycznego
pojeciem jako$ci w ochronie zdrowia. Dobry menedzer wie, iz wysoka jakos$¢ $wiadczen to
glowny atut, ktory pozwoli mu na pozyskanie klienta/pacjenta, a co za tym idzie funduszy,
ktore pozwola korzystnie wplynaé na rozwoj placowki i utrzymanie sie jej na rynku. Aby
osiggna¢ te cele coraz wigcej szpitali, poradni, gabinetow lekarskich sigga po opracowane
techniki i metody zapewniania i poprawy jakos$ci w opiece zdrowotne;.

Stowa kluczowe: jakos¢ ustug, akredytacja, ISO

Wstep

Jednym z kluczowych celéow dziatalnoSci przedsicbiorstwa jest zwigkszenie jego
konkurencyjnoséci w ciggle zmieniajacym si¢ otoczeniu. Wymaga to jak najlepszej wydajnosci
i efektywnosci pracy. Z jako$ciag mamy do czynienia, na co dzien czgsto nie zdajac sobie
zZtego sprawy. Termin ,jako$¢” nabral w ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat nowego
znaczenia stajac si¢ kluczem do osiggnigcia przewagi konkurencyjnej czyli sukcesu.
Stopniowo zaczeto uswiadamiaé sobie, ze myslenie jakosciowe moze stuzy¢ do glebszego
i obszerniejszego wykorzystania zasobow w tym mozliwosci przedsi¢biorstwa. Dlatego
jako$¢ traktowana jest obecnie, jako jedno z najwazniejszych zagadnien w zarzadzaniu.

Proby jej zdefiniowania towarzysza cztowiekowi od czaséw starozytnych, to jednak
mimo to, nie ma wcigz jednej obowigzujacej definicji. Przyczyng takiego faktu jest brak
mozliwo$ci zdefiniowania jej bez odniesienia do badanego obiektu lub otoczenia. Dopoki
bedzie si¢ ciagle rozwijata technologia, a otoczenie ewoluowaé, to nie powstanie uznana
przez wszystkich definicja jakosci. Mozna jedynie wskazywa¢ 1 komentowac definicje
opisujace to pojecie z roznych punktéw widzenia. Pierwsze definicje jakoSci, pochodzace od
starozytnych filozofow greckich, porownywaty jakos¢ z doskonatosciag. Nie stworzono jednak
jednej definicji doskonato$ci, poniewaz postugiwano si¢ okreslaniem jej dla kazdego
badanego przedmiotu na podstawie charakterystycznych cech. Samo pojecie jakoSci
powigzane z doskonatoscig zostalo wprowadzone do filozofii przez Platona, ktory stwierdzit
poréwnujac jakos¢ do piekna, ze jest ona sadem warto$ciujgcym, wyrazonym przez

uzytkownika. Jezeli nie ma uzytkownika, to nie ma rowniez sagdu (Wawak, 2009).
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Podejscie do zarzadzania jakos$cig w Japonii zmienito poglady reszty swiata na pojecie
jakosci. Doskonalenie jakos$ci obecnie czgsto traktowane jest jako dziatanie powodujace
wzrost kosztow. Jest to mylny poglad, gdyz jako$¢ oznacza migdzy innymi produkcje
wyrobéw mniej wadliwych przy tych samych naktadach finansowych (Dahlgaard: %% 12,

Natomiast jako$¢ w stuzbie zdrowia czesto jeszcze postrzegana jest przez pryzmat
najnowszych technologii, nowoczesnego sprzgtu medycznego, czy pigknie wyremontowanego
budynku, co niejednokrotnie nie gwarantuje wysokiej jakosci ustug. Poszukujemy
skutecznych sposobow jej zapewnienia oraz przenoszenia do codziennej pracy, sprawdzonych
na rynku metod i technik.

Kierunek dziatania w sektorze ochrony zdrowia wyznacza wspodtczesne wymagajace
I uswiadomione spoteczenstwo. Monitorowanie potrzeb pacjentow w procesie $wiadczenia
ustug medycznych jest podstawa doskonalenia i dazenia do zapewnienia wysokiej jakosSci
ustug. Zadowolenie klienta - pacjenta jest wazng zmienng w ocenie jako$ci oferowanych
ustug. Wiedza ta dostarcza $wiadczeniodawcy informacj¢ na temat oczekiwan pacjentow
I stwarza szans¢ dgzenia do doskonalosci. U chorego wzmacnia si¢ poczucie wazno$ci
i znaczenia w obrgbie catego systemu opieki zdrowotnej. Zainteresowanie najwyzszg jakoscia
swiadczonych ushug powinno by¢ sprawg priorytetowa, bowiem jakos¢ ustug medycznych ma
bezposrednie przetozenie na zdrowie 1 zycie pacjenta. Poziom jakosci ustug zdrowotnych to
efekt jakoSci pracy zalezny od wszystkich pracownikow (Dykowska, 2001,s.7-59).

Zobowigzanie na rzecz jakos$ci wynika ponadto z istoty wykonywanego zawodu, ktory
nakazuje $wiadczenie mozliwie najlepszej ustugi i traktowanie klienta - pacjenta jako

najwyzszej wartosci.

Rozwinigcie

Coraz czesciej w literaturze spotyka si¢, iz kraje wysokorozwinigte opracowuja
procedury i struktury, ktére beda zapewnia¢ staty wzrost jakosci ustug zdrowotnych. Dlatego
konieczne jest ciggle 1 systematyczne monitorowanie, ocenianie i1 promocja jakosSci
swiadczonych ustug przez $wiadczeniodawcoOw. Podnoszenie jako$ci ustug musi staé sie
stalym elementem dziatalno$ci 0sob, ktore sg odpowiedzialne za ochrong zdrowia.

Deming E.W. jest niewatpliwie jednym z autorytetow koncepcji zapewnienia oraz
doskonalenia jakosci. Twierdzi, on bowiem, iz ,, okoto 80% wszystkich problemdéw jakos$ci

. . . . - 1
powstaje z winy kierownictwa” (Szczerbinska, 99)

. Doskonalac system organizacji lub
proces $wiadczenia ustugi, osoby zarzadzajace placowkami zdrowotnymi powinny

podejmowac decyzje z tym zwigzane wspolnie z pracownikami. Organizacja, ktora dazy do
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wysokiej jakos$ci swoich ustug zdrowotnych, powinna mie¢ jeden cel - niekonczace si¢
poprawianie i doskonalenie jako$ci swoich ustug, przez podnoszenie skutecznosci
I efektywnoS$ci procesow oraz procedur z zakresu zarzadzania jako$cig. Dodatkowym celem
powinno sta¢ si¢ doskonalenie w zapobieganiu wadom. Powyzsze aspekty dotyczace
doskonalenia lub poprawy moga by¢ realizowanie metodg dynamiczng stosujac koto Iub cykl
jakosci Deminga E.W., ktore pokazuje, ze doskonalenie jakosci jest procesem ciaglym
I nieprzerwanym, prowadzacym do statej poprawy efektow pracy.

Cykl kota Deminga E.W. znany jest w literaturze, jako ,,PDCA” i charakteryzuje si¢
nastepujacymi cechami (Dahlgaard, 2000).
v planuj - planowanie dgzace do dokonania zmian (Plan- P),
v' realizuj - proba realizacji badan przeprowadzonych na matej probie (Do- D),
v ocen - otrzymane wyniki wprowadzonych zmian lub poprawek (Check- C),
v

wprowadz dziatania korygujace - wprowadzenie wyprobowanych dziatan naprawczych na

duzej grupie (Action- A).

| _— | T/ PLANOWANIE

WPROWADZENIE

Realizacja zalozonego celu Przygotowanie dokumentacji

organizacji — w przypadku dla spetnienia zatozonych

rozbieznosci wprowadzenie celow organizacji.
postepowania zapobiegawczego,

by zrealizowa¢ zamierzony cel.

Kontrola wynikow Realizacja zaplanowanych
z zaplanowanych celow i celow i zbieranie informacji
poréwnanie ich z 0 jego przebiegu.
zatozeniami.
WERYFIKACJA J REAI  CJA

T~

Rycina 1. Cykl PDCA wedlug E.W. Deminga
Zrédto: Opracowanie wlasne. Sposéb wprowadzenia zarzqdzania jakoscig w placéwce
zdrowotnej.

Jednoczes$nie wskazac nalezy, ze kazdy z elementow kota. Deminga E. W ma wtasny,
wewnetrzny cykl P-D-C-A, ktory zostal przedstawiony na ponizszej rycinie. Podstawag
doskonalenia procesu jakosci w organizacji, jest zdobyte doswiadczenie, majgce odniesienie
do procesu sterowania jakoscig i zapewnienia jakosci. Nalezy mie¢ na uwadze zawsze fakt,

ze: ,,Nie wolno zadowoli¢ sig tym, co robimy i spoczq¢ na laurach, lecz nieustannie rozglgdaé
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sig za sposobem czy metodg udoskonalenia naszej pracy. Nawet, gdy plyniemy pod prgd
W swojej branzy” (B.Kuc)

W literaturze o jako$ci, mozna spotykaé rézne formy zarzadzania jako$cig ustug zdrowotnych
(Systemy Zarzadzania Jakoscig, 2001), a niektére z nich klasyfikuja je na zewngtrzne
i wewnetrzne (Shaw, 1997).

Formy wewnetrzne - poprzez wewnetrzne formy zapewnienia jako$ci, rozumie si¢
wszystkie sposoby i $rodki, ktére prowadza do osiggnigcia odpowiedniej jakosci. Powyzsze
formy s3 podejmowane wewnatrz szpitala. Na stworzenie dobrej jakosci ustugi, wptywa
kazda praca wykonana bez bledow. Zasady tego postepowania sg znane i akceptowane przez
srodowisko medyczne. Stosowane techniki z zakresu zarzadzania jako$cia sg i1 beda
W przysztosci typowe w zakladach opieki realizujacych ustugi medyczne. Obecnie istnieja
przy mnogosci probleméw w sektorze ochrony zdrowia takie zjawiska jak: np. problemy
Zochrong danych osobowych 1 medycznych pacjenta, dyskrecja 1 intymno$cig
w przeprowadzanych wywiadach z pacjentem. Orientacja na jako$¢ jest zwigzana z orientacja
na pacjenta i jego bliskich. Uzyskanie znaczacej poprawy jakosci swiadczen zdrowotnych
oraz dostepu pacjenta do ustugi specjalistycznej, obnizanie kosztéw tej grupy oraz
systematyczny monitoring satysfakcji pacjenta to dziatania dtugofalowe.

Formy zewnetrzne - stosuje si¢ je dla zarzadzania jakoscig ustug 1 stuza do nadzorowania
zewnetrznego. Pelnig rolg inspirujaca dla wewngtrznego systemu poprawy i doskonalenia
jakosci  $wiadczonych uslug. Zewngtrzne instytucje nadzorujagce s3  pomocne
w standaryzowaniu zbieranych danych, a takze w dostarczaniu dowodu - certyfikatu
wiarygodno$ci deklarowanego rodzaju 1 poziomu $wiadczen oraz ich wykonania.
Do mechanizméw zewnetrznych zmierzajacych do zarzadzania jakoscig uslug w zakresie
ochrony zdrowia zalicza sie:

- Akredytacj¢ wedtug programu Rady Akredytacyjnej przy Ministerstwie Zdrowia i Polityki
Spotecznej, realizowanej przez Centrum Monitorowania Jakosci w Krakowie,

- Certyfikacja wedtug norm ISO serii 9000,

- Program TQM instytucjonalnie wyrazony w Nagrodzie Jako$ci bazujacej na samoocenie
systemu zarzadzania jako$cig wedtug EFQM.

Akredytacja, jest sprawdzong metoda zapewnienia jakoSci ustug zdrowotnych. Idea

powstania akredytacji w ochronie zdrowia powstala w Stanach Zjednoczonych.

Doswiadczenia innych panstw w zakresie poprawy jakosci w opiece zdrowotnej

doprowadzily w Polsce do powotania w Krakowie w 1995 roku na wzor JCAHO - Centrum

Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Misja procesu akredytacji stala si¢: ,,Poprawa
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jakosci opieki zdrowotnej §wiadczonej spoteczenstwu Polskiemu” (Akredtyacja CMJ, 2008).

Podstawowymi zatozeniami procesu akredytacji jest (Murkowski, 1997):

% Dobrowolne uczestnictwo - zgloszenie checi ubiegania si¢ o status szpitala
akredytowanego, poprzedzone przygotowaniem wniosku i poddanie si¢ przeglagdowi
dokonywanemu przez wizytatorow.

% Oparcie o standardy - akredytacyjne stanowigce podstawe do oceny szpitala, jest to
porownanie funkcjonowania szpitala w oparciu o standardy akredytacyjne.

% Cel edukacyjny — to przeprowadzanie szkolen wewnatrz oddzialowych i ogdlno —
szpitalnych, publikowanie standardow, wydawanie biuletynow.

¢ Autonomiczno$¢ - system akredytacyjny jest niezalezny, czyli program akredytacji
kieruje si¢ znanymi i jednakowymi zasadami.

% Postepowanie zgodne z procedurg - ocena szpitala dokonywana jest zgodnie
Z wypracowang wczesniej procedurg.

% Jawno$¢é i rownos¢ zasad oceniania i podejmowania decyzji - dla wszystkich szpitali

w Polsce okreslono jednakowe zasady oceniania i podejmowania decyz;ji.

Zalety 1 korzysci, ktore wynikaja z akredytacji mozna rozpatrywa¢ na roznych
ptaszczyznach. Jednak podstawowa rolg¢ bedzie zawsze odgrywac pacjent. Zyskuje on
najwiecej, otrzymujac w efekcie lepsza opieke 1 $wiadczenia. Funkcjonowanie placowki
ochrony zdrowia powinno by¢ nastawione na maksymalne wykorzystanie srodkow, ktorymi
dysponuje dla zaspokojenia potrzeb spoteczenstwa swojego rejonu. Zaktad opieki zdrowotnej
- szpital uzyskujac akredytacje informuje, iz dobrze funkcjonuje i realizuje oczekiwania
stawiane przez pacjentow.

Korzysci nie ograniczaja si¢ tylko do pacjenta, rowniez odnosza si¢ rowniez do
usprawnienie funkcjonowania szpitala. Niezaleznie od form 1 sposobu finansowania szpitala,
placowka zawsze bedzie miata mozliwo$¢ poprawy dziatania ustug zdrowotnych oraz bedzie
uzyskiwala inne czg¢sto niewymierne korzysci. Do pozytywnych zjawisk - korzysci mozna
zaliczy¢:

e Stymulacja poprawy jakos$ci opieki nad pacjentem,

e Zwigkszenie zaufania spotecznego do szpitala,

e Poprawa strategii marketingu,

e Zwigkszenie dostgpnosci do opieki,

e Popularyzacja dobrych wzorcoOw organizacyjnych,

e Redukcja kosztow - zwigkszenie efektywnosci,
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e Sprzyjanie konkurencyjnosci szpitala,
e Rozwijanie inicjatyw wewnatrzszpitalnych na rzecz jakosci.

Coraz czescie] wysoka jako$¢ ushug zdrowotnych w kazdym obszarze wigkszego lub
mniejszego otoczenia konkurencyjnego, ma istotny wplyw i1 decyduje o powodzeniu
instytucji.

Akredytacja, to zewnetrzna ocena jakosci, ktora dotyczy jednostki zdrowotnej,
dobrowolnie poddajacej si¢ takiej ocenie, opartej o ustalone, jawne standardy akredytacyjne
(Akredytacja szpitali w Polsce, 1998). Jest to pewien rodzaj stymulatora wewnetrznych
dziatan, przyczyniajacych si¢ do polepszenia oraz usprawnienia placowki zdrowotne;.
Akredytacja pozwala placowce zdrowotnej na zgromadzenie danych, ktére dotycza
poszczegblnych jej obszarow oraz zakresow dzialania. Wyciagnigte  wnioski
Z przeprowadzonego  procesu akredytacyjnego, pozwalaja na podjecie  dziatan
zapewniajacych, jak najwyzszg jako$¢ ustug zdrowotnych przy minimalnych jej kosztach.

System akredytacyjny, zostal wprowadzony wraz zadekretowaniem w polskim prawie
nowelizacji ustawy o Zaktadach Opieki Zdrowotnej z listopada 1997 roku. Od momentu
wprowadzenia mozliwos$ci akredytacji jednostek medycznych, ro$nie zainteresowanie tym
zagadnieniem ze strony dyrektorow i menedzeréw placowek zdrowotnych (Raport Centrum
Analiz Spoleczno-Ekonomicznych CASE, 2002). Wedtug stanu na dzien 15 marca 2003 r.
certyfikat akredytacyjny otrzymato 56 szpitali, co stanowito okolo 5% wszystkich szpitali
w Polsce, a warunkowa akredytacj¢ - 3 placowki. W 2010 roku liczba przyznanych
akredytacji wynosita 90, warunkowych 1, a liczba przyznanych akredytacji (CMJ, 2015)
w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) - 24. Obecnie na stan 12.08.2015 liczba szpitali
z akredytacja wynosi 203 i tylko jedna placowka POZ (tab.1) 1 ma tendencje wzrostowe.

Tabela 1. Liczba uzyskanych certyfikatow akredytacyjnych w Polsce przez zaklady
opieki zdrowotnej

ROK 2002 2003 2007 2009 2010 2013 2015
Akredytacja pelna | 41 50 56 76 90 127 203
Akredytacja 10 3 1 1 1 bd bd
warunkowa

Z0Z bd bd 6 27 24 bd 1

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Uwidacznia si¢, zatem poprawa w zakresie oferowanych $wiadczen ustug zdrowotnych,

przez podmioty, ktore je oferuja. Jednak wiele placowek zdrowotnych podchodzi niechgtnie
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do akredytacji, poniewaz wigze si¢ to z poniesieniem wielu wydatkow w celu spetnienia
standardow akredytacyjnych np. na zakup r.sprz¢tu lub jego renowacje, remont placéwki, itp.
Program Akredytacji Szpitali (Ustawa z dnia 6 listopada 2008) zostal podzielony na 15
dziatow (Przewodnik po procesie wizytacji, 2009). Standardy zostaty sformutowane w postaci
krotkich zdan, ktore okreslajg stan, jaki powinna osiggnac¢ placoéwka medyczna w okreslone;j
dziedzinie. Kazdemu standardowi towarzyszy opis zatozen oraz sposéb, w jaki dokonywana
jest ocena oraz punktowanie. Standardy oceny podlegaja okresowej modyfikacji, maja one
charakter standardow optymalnych, czyli o relatywnie wysokim poziomie wymogow.

Sam proces zabiegania jednostki medycznej o certyfikat sktada si¢ z kilku etapow:

v' Etap wstepny - pierwszym waznym dzialaniem podjetym przez szpital jest cheé
I zainteresowanie uzyskaniem akredytacji oraz podjgcie decyzji o zgloszeniu szpitala do
procesu akredytacji.

v' Etap przygotowawczy - jest to ocena stanu wyjSciowego jednostki medycznej, przeglad
dokumentacji i standardéw oraz wdrozenie programu dostosowawczego.

v' Etap akredytacji wlasciwej — to decyzja o przyznaniu lub odmowie akredytacji, jest
podejmowana przez Rade Akredytacyjng, na podstawie raportu, ktory jest sporzadzony
przez wizytatorow.

Zazwyczaj raport zawiera wyszczegoOlnienie niespetnionych  standardow  wraz

Z uzasadnieniem punktacji, oraz propozycj¢ decyzji akredytacyjnej. Istniejg trzy mozliwosci

decyzji:

o

% Akredytacja pelna - przyznawana jest placowce, gdy spetnia, co najmniej (75% do
100%) wymogdéw standardow. Placéwka zdrowotna otrzymuje status jednostki

akredytacyjnej na 3 lata.

*

% Akredytacja warunkowa - przyznawana jest placowce, ktora nie uzyskata
wystarczajacej zgodnosci w spelnieniu standardow w okres§lonym obszarze (70% do
74%). Placowka zdrowotna otrzymuje status jednostki akredytacyjnej na okres 1 roku,
jednoczesnie Rada Akredytacyjna wyznacza termin usuni¢¢ niedociggnigc.

% Odmowa akredytacji - przyznawana jest placowce zdrowotnej (ponizej 70%) wymogow
standardow lub gdy placowka nie wykazala poprawy po okresie akredytacji warunkowe;.
Obecnie uzyskanie akredytacji $wiadczy o osiagnigciu  wysokiej pozycji na

konkurencyjnym rynku ustug medycznych. Nadal kwestia poprawy, jakoSci staje sie¢

najwazniejszym aspektem w rywalizacji o pacjenta. To pacjent jest najwazniejszym
czynnikiem istnienia placéwki ochrony zdrowia. Jakos¢ swoich ustug placowka zdrowotna

powinna ciggle doskonali¢ i poprawia¢ poprzez: podejscie systemowe do zarzadzania oraz
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ciggle jego doskonalenie, utrzymywanie stalych kontaktow z pacjentem. Powinna umied
doktadnie oceni¢ czego naprawde oczekuje pacjent, a nie, co zamierza mu zaoferowac. Osoby
zarzadzajace placowkami zdrowotnymi powinny wiedzie¢, iz dobra jakos$¢ polega nie tylko
na nieustannym doskonaleniu, ale réwniez na staltym i konsekwentnym poszukiwaniu
poprawy jakos$ci obstugi pacjenta (Opolski,.

Podsumowujac, wsrdd zewnetrznych metod zapewnienia wysokiej jakosci §wiadczen,

akredytacja jest najszerzej sprawdzong na $wiecie i1 najskuteczniejszag metodg. Jej rola we
wspotczesnych systemach zdrowotnych polega gtoéwnie na wyszukiwaniu zagadnien, ktore
W najwigkszym stopniu wptywaja na poziom $wiadczen i bezpieczenstwo pacjentow. W tych
obszarach tworzone s3 mierzalne kryteria oceny placowek opieki zdrowotnej, okre§lonego
typu np. szpitali, lecznictwa otwartego czy zakladow opieki dlugoterminowej, zwane
standardami akredytacyjnymi. Standardy te maja charakter dynamiczny, podlegaja okresowe;j
modyfikacji, zaleznie od szybkosci wywotywania pozadanych efektow. Dzieki temu
spelnione jest zatozenie akredytacji polegajace na statym stymulowaniu do osiggania poziomu
optimum, jaki wyznaczaja standardy akredytacyjne. Najcenniejszym elementem systemu
akredytacji jest to, iz pojedyncza placowka, taka jak szpital czy przychodnia, ma mozliwos¢
dokonania samooceny przez poréwnanie si¢ z wzorcami dobrego postgpowania, jakimi sg
przyjete explicite standardy akredytacyjne.
System jakosci wedlug normy ISO 9001-2000. Od kilku lat w Polsce obserwuje si¢ wzrost
zainteresowania systemem 1SO. Coraz glosniej mozna ustysze¢ o tym drugim zewngtrznym
mechanizmie zarzadzania jakoscia, ktory mozna stosowa¢ w sektorze ustug zdrowotnych.
Seria norm ISO zostala wydana, przez Migdzynarodowa Organizacj¢ Normalizacyjna, ktora
ustalita terminologi¢ zwigzang z zarzadzaniem jakoscig, opisujaca kilka réznych modeli
systemOw zapewnienia jakosci, podajac warunki, ktére te modele powinny spetni¢ oraz
wytyczne dotyczace zarzadzania jakoscia 1 elementow systemu jakosci (Nierzwicki, 1999).

ISO stosowane jest obecnie w wiekszosci krajow Unii Europejskiej, a jej celem jest
promowanie 1 tworzenie mi¢dzynarodowych standardow w réznych dziedzinach dziatalnosci
naukowej, technicznej i ekonomicznej. Jest dzi§ najbardziej znang norma i najczesciej
pojawiajaca si¢ organizacjg w reklamach produktow i ustug. Tworzy ona wytyczne dotyczace
ksztaltu catego systemu zapewnienia jakosci, a takze efektywnie dzialajacy system
zarzadzania jako$ciowego w przedsiebiorstwach. Przedstawia kryteria wymogdw, jakie przed
nimi sg stawiane.

Norma ISO jest jednym z narzedzi zarzadzania, ktoéry moze shuzy¢ doskonaleniu

okreslonego obszaru organizacji lub jego czgséci (Sankowski, 2001, s.15). Normy ISO 9000
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nie s3 normami dotyczacymi wyrobow, lecz odnosza si¢ do sposobu zarzadzania. Stanowig
jeden z clementow strategicznego podejscia do idei cigglego doskonalenia jakoSci, oraz
stanowig pomoc dla organizacji przy tworzeniu systemu jakosci.

Normy serii ISO 9000 sg ciggle doskonalone i1 uzupelniane tak, aby odpowiadatly
aktualnemu poziomowi wiedzy o zarzadzaniu jakoScia, oraz poziomie nowoczesnej techniki.
W 2000 roku nastgpila aktualizacja norm ISO. Tytut normy ISO ,Systemy, jakoSci.
Model zapewnienia jako$¢ w projektowaniu, pracach rozwojowych, produkcji, instalowaniu
I serwisie”, zostal zastgpiony nowym: ,,Systemy zarzadzania jako$cig - wymagania”.

Przedmiotem wymagan powyzszego systemu zarzadzania jako$cig, ktory zostat
przedstawiony w nowym wydaniu normy, jest nie tylko zapewnienie jakosci produktu czy
ustugi, ale wykazanie zdolno$ci organizacji dla osiagni¢cia zadowolenia klienta. Nowoscia
jest zmieniona struktura, ktora nie zostata podzielona na 20 punktéw, jak poprzednia, lecz
opiera si¢ na dzialaniu procesowym w zarzadzaniu jako$cia w organizacji. Jakos¢
swiadczonych ushug zdrowotnych dla wigkszosci kierownictwa ZOZ staje si¢ zagadnieniem
zasadniczym, poniewaz wplywa ona na przebieg i skutecznos$¢ leczenia, bezpieczenstwo
pacjentow, stopien ich zadowolenia z pobytu w szpitalu. Dla zwigkszenia wiarygodnosci
swojej placowki w kontaktach z pacjentami, personelem, ptatnikiem, dostawcami, organem
zalozycielskim 1 w$rdd spotecznosci lokalnej zazwyczaj podejmuje si¢ decyzje o wdrozeniu
systemu zarzadzania, jakoscig zgodnie z wymogami normy PN-EN 1SO 9001:2008. Norma

2008) ,ostata ona

ISO 9001:2008 w Polsce (Migdzynarodowa Organizacja Normalizacyjna’
wydana przez Polski Komitet Normalizacyjny jako PN-EN ISO 9001:2009.

Norma ISO 9001: 2008 sktada si¢ z osSmiu rozdziatoéw, opisuje 1 prezentuje modelowy
proces zarzadzania, jako$cig. Przedstawia ona wymagania, ktore organizacja musi spetni¢, by
otrzymac¢ certyfikat. Ciagle 1 systematyczne identyfikowanie procesow stosowanych
W organizacji oraz zarzadzanie nimi i wzajemne powigzania mi¢dzy procesami okresla si¢
mianem podejs$cia procesowego. Przyktadem na podej$cie procesowe moze by¢ np. opieka
prowadzona nad pacjentem, ktora traktowana jest, jako praca zespotowa, obejmujgca
kompleksowa ustuge medyczna, poczawszy od przyjecia pacjenta do szpitala poprzez proces
diagnostyczny, terapeutyczny, rehabilitacyjny, a konczac na wypisie do domu (CM1J, 2008).

Wdrozenie systemu ISO do placowki zdrowotnej wymaga nie tylko zabiegdow
organizacyjnych, ale przede wszystkim zmiany w podej$ciu do problemu jakosci, wszystkich
pracownikow. Tre$¢ normy ISO sktada si¢ z cztery gtdownych procesow:

e Odpowiedzialnos¢ kierownictwa (polityka i cele jakos$ci, organizacja, system i kontrola)

- proces ten mowi, iz najwyzsze kierownictwo, ktore jest odpowiedzialne za zarzadzanie
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systemem jako$ci, musi zna¢ wymagania klientéw na strategicznym poziomie i by¢
zaangazowane w ich spetnianie.

Zarzadzanie zasobami (kwalifikacje pracownikéw, szkolenia, srodowisko pracy oraz
sterowanie informacjami) - proces ten omawia wymagania, jakie dotycza kwalifikacji
potrzebnych pracownikom do realizacji tego procesu.

Zarzadzanie procesem (procesy zwigzane z klientem, projektowaniem 1 prace
rozwojowe, zakupy, dziatalno$¢ produkcyjna 1 ustugowa, nadzorowanie urzadzen
pomiarowych i kontrolnych) - proces ten wskazuje na konieczno$¢ planowania wszystkich
dziatan, na przegladzie ich realizacji, nadzorowaniu zakupow wszystkich wyrobow i ustug
majacych wptyw na poprawnos¢ funkcjonowania procesow.

Pomiary, analiza i doskonalenie (pomiaru systemu i zadowolenia klienta, audyt,

kontrola proceséw, nadzorowanie niezgodnos$ci, analiza danych w celu udoskonalenia).

Pomiary zadowolenia pacjenta oraz zadowolenie innych wtasciwych zainteresowanych stron,

wykorzystywane sg, jako informacja zwrotna, stuzgca ocenie czy sprecyzowane na podstawie

danych wyj$ciowych wymagania klienta zostaty spetnione, co ilustruje rycina 2.

Dane wejsciowe zwiazane s3 z wymogami dotyczacymi uslugi. Wymagania te zazwyczaj s

kompletne, jednoznaczne i1 wzajemnie niesprzeczne. To pacjenci 1 klienci wewnetrzni

organizacji odgrywaja w danych wejSciowych najwigksza rolg. Monitorowanie zadowolenia

klienta wymaga oceny informacji dotyczacej percepcji pacjenta, 1 jest informacjg zwrotng

stuzaca ocenie 1 walidacji, co do tego czy organizacja speilnia wymagania pacjenta na

podstawie danych wejsciowych, ktore zostaly zalozone.

4 zZ2m< 0O >0

e Doskonalenie systemu zarzadzania
jakoscia

Zarzadzanie Pomiar, analiza i
zasobami doskonalenie

> zZz>0>=Z<=s
M—-zZMrOS0UX»N
H4zZ2m<~«O>» 0
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Odpowiedzialnosé¢
kierownictwa

=> Rea|izacja>j Wyrob/Ustuga

Wyrob »  Wyrdb > Wyrdb

Dziatania dajace warto$¢ dodatnig Przeplyw-informaeji—»

Rycina 2. Wplyw procesu na system zarzadzania jakoS$cia

Zrédlo: Opracowanie whasne w oparciu o norme 1SO

Dane wejsciowe do przeglgdu przygotowywane sa w trakcie zebrania zespotlu ds.
sterowania jako$cia, zazwyczaj opracowywane sg w formie sprawozdania zawierajacego opis
biezacego stanu funkcjonowania i1 doskonalenia zintegrowanego systemu zarzadzania
jakoscia.

Dane wyjsciowe powinny spelnia¢ wymagania, ktore zostaly okreslone w danych
wejsciowych, zapewnia¢ informacje dotyczace ustugi oraz wyszczegolnia¢ wlasciwosci
ustugi. Powyzszy przedstawiony model obejmuje wszystkie wymagania normy ISO, ale nie
przedstawia procesOw w sposob szczegdtowy.

Dane wyjsciowe obejmuja wszelkie decyzje i1 dziatania zwigzane z doskonaleniem
skutecznosci ustugi 1 wyrobéw w powigzaniu z wymaganiami i oczekiwaniami klienta.
Ponadto dane wyjsciowe spelniaja wymagania zawarte w danych wej$ciowych dostarczaja
odpowiednich informacji o realizacji ustugi i metodach leczenia.

Proces wdrozenia systemu zarzadzania jakos$cig - ISO w ZOZ odbywa si¢ w nastgpujacy
sposob:

o ustala si¢ cele wdroZeniowe - polityke jakosci 1 cele z niej wynikajace,
o identyfikuje si¢ klientow - ustala sig, kto jest gtdbwnym klientem lub klientami ZOZ,
o identyfikuje si¢ procesy - ustala si¢ wszystkie procesy, ktore dotycza realizacji ustugi dla

wczesniej zidentyfikowanych klientow,
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e realizacja ustugi - okre$la si¢ sposob realizacji ustugi z uwzglednieniem wszystkich
elementow procesOw w tym i1 wyposazenia,

e proces doskonalenia - zatwierdza si¢ procesy zachodzace w placowce zdrowotnej oraz
procedury, ktére maja stuzy¢ doskonaleniu tych procesow.

Prace wdrozeniowe systemu jakosci opartego o normy ISO 9000 przebiegaja w trzech etapach

(Karaszewski, 2001, s.226):

> Etap pierwszy - prace przygotowawcze

Faza |.: odbywa si¢ szkolenie kierownictwa i pracownikow odpowiedzialnych za

opracowanie dokumentacji systemu jakosci, szkolenie audytorow wewngtrznych,

Faza Il: weryfikacja systemu organizacji placowki, nastgpuje wstepne okreslenie procedur i

instrukcji calego systemu jako$ci, opracowuje si¢ harmonogram prac zawierajacy zakres

czasowy realizacji zadan.

Faza Ill: nastgpuje opracowanie polityki jakosciowej, weryfikacja struktury organizacyjnej,

przydziat zakresu odpowiedzialnosci dla poszczegdlnych pracownikow,

opracowanie dokumentacji systemu jakosci: ksigga jakosci, procedury, instrukcje.

» Etap drugi - prace wdrozeniowe:

Faza I: przeprowadza si¢ szkolenia z zakresu przebiegu procesu wdrazania wytycznych

normy, oraz poszczegdlnych elementéw opisanych w dokumentacji,

Faza Il: wprowadza si¢ wewnetrzne audyty systemu jako$ci, podejmuje si¢ dziatania

korygujace, dokonuje si¢ przegladu systemu jakosci przez kierownictwo,

Faza III: ustala si¢ obszary kluczowe dla jako$ci, w oparciu o przeprowadzong analizg,

wprowadza si¢ wdrozenie metod ciggtego usprawniania jakos$ci.

> Etap trzeci - proces certyfikacji:

Faza 1. gotowos$¢ certyfikacyjna. Organizacja po przeprowadzeniu catosciowego

przegladu systemu i uzyskaniu przez nig pozytywnego wyniku moze méwic o tzw. Gotowosci

certyfikacyjnej, ktora oznacza, dla organizacji, iz spelnia ona wszystkie wymagania

wynikajace z przyjetych norm.

Faza II: nastepuje zawarcie umowy, audyt certyfikujacy 1 nadanie certyfikatu. Jednostka

certyfikujaca, ktora nadaje certyfikat jest zazwyczaj jednostka liczaca si¢ na rynku.

Faza IlI: audyty kontrolne odbywaja si¢ raz na 6-12 miesigcy. Stanowig potwierdzenie dla

organizacji, iz jej system jakosci jest utrzymywany i ciggle doskonalony. Audyty wznawiajgce

sg przeprowadzane po uptywie 2-3 lat w zaleznoSci, na jaki okres zostal wydany certyfikat

przez jednostke certyfikujaca.
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ISO jest najpopularniejszym systemem zarzadzania jakoscig (Jabtonski, 2002).
Prawidlowo stworzony, opracowany i wdrozony system jest idealnym narz¢dziem, ktore
moze postuzy¢ do efektywnego zarzadzania placowka medyczng. Przyktadem na wdrozenie
7ZS7J moze by¢ Warszawski Szpital Bielanski, ktory w 2007 roku przeznaczylt na ten cel 180
tys. zk. Szacunkowe przewidywane w tym okresie wplywy wynikajace z wdrozenia ZSZ to
okoto 0,5 mln zt (Zintegrowany System, 2007, s.17).

Zasadnicze korzysci, ktére daje wprowadzanie systemu ISO to:

e zapewnienie gwarancji wzrostu efektywnosci i profesjonalizmu w zakresie obstugi
pacjenta,

e zadowolenie — satysfakcja pacjenta,

e poprawa warunkoéw pracy personelu zaktadu opieki zdrowotnej,

e wzrost prestizu firmy w$rod biskiego i dalszego otoczenia,

e stworzenie uporzadkowanego jednolitego systemu obowigzujacego w calej organizacji.

Normy ISO stwarzaja okazje do opracowania nowego sposobu zarzadzania placowka
zdrowotng nastawiong na efektywnos$¢, zadowolenie pacjentow i ciaglte podnoszenie jakosci
Swiadczonych uslug. Oznacza to, ze jako$¢ powinna by¢ przestrzegana nie tylko w czasie
realizacji wszystkich dzialan na wymienionych etapach zycia wyrobu lub ustugi, ale
pozostawia na to trwale dowody w postaci zapiséw. Jako$¢ dotyczy wyrobu zgodnego z
wymaganiami, gwarantujagc zadowolenie klienta, natomiast zapewnienie jako$ci dotyczy
firmy, w ktorej wszystkie procesy przebiegaja bez zaktocen, w konsekwencji uzyskuje si¢
ustugi do ktorych klient ma pelne zaufanie - teraz i w przysztosci (Wojciechowski, 2000,
s.15).

Podsumowujac, jakos¢ mozna zdefiniowac jako spetnienie wymagan 1 oczekiwan kazdego
klienta, wewnetrznego 1 zewnetrznego, ktory bierze udzial w procesie. Wedtug definicji CMJ
dobra jako$¢ w opiece zdrowotnej, to zdolno$¢ osiggania najwiekszych realnych korzysci
w wyniku sprawowanej opieki, zgodna z oczekiwaniami profesjonalistéw, pojedynczych
pacjentoOw oraz calej spotecznosci. To zysk jaki odnosi pacjent (CMJ, 2001).W jakosci tej
istotne sg takze dwa sktadniki: koszty zwigzane z wdrozeniem projektu (koszty zapobiegania
I oceny, zgodnosci i niezgodno$ci, nieodpowiedniej jakoSci) oraz zewngtrzne regulacje
prawne zwigzane z finansowaniem $wiadczen medycznych (Wawak, 2000, s. 255-264).
Korzysci uzyskane z wdrozenia systemu zarzadzania jakoscig wedtug normy ISO 9001:2000
sa zblizone do wskazywanych przy uzyskaniu akredytacji. Tutaj jednak wigkszy nacisk
ktadzie si¢ na (Majczak, 2010, s.17-18):
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® poprawe organizacji pracy, wzrost poczucia bezpieczenstwa pracownikow,
e lepszy przeptyw informacji pionowej 1 poziomej, wigksza dyscypling przy
prowadzeniu dokumentacji systemowej,
e czytelny podzial pracy, obowigzkéw i uprawnien a takze odpowiedzialnosci,
e poprawe wydajnosci, lepsza efektywnos$¢ pracy w oparciu o jasne i powtarzalne
standardy, co sprzyja podejmowaniu decyzji na kazdym szczeblu zarzadzania,
e stale monitorowanie systemu, audyty wewnetrzne i zewngtrzne sprzyjaja utrzymaniu
wysokiej jakosci §wiadczen 1 pozyskaniu klienta,
e posiadanie  certyfikatu ISO  jest doskonalym  elementem  marketingu
i konkurencyjnos$ci jednostki na rynku ustug medycznych.
Whioski
1. Na podstawie dostepnej literatury dotyczacej wdrazania norm jakos$ci nalezy zauwazy¢, ze
juz w starozytno$ci zainteresowano si¢ tematem jakosci. Dynamiczny rozwoj techniki
przyczynit si¢ do wytwarzania produktow wysokiej jakosci, a naukowe podejscie do tego
tematu pozwolilo na stwierdzenie, ze wysoka jako$¢ jest podstawg rozwoju w Swiecie
konkurenc;ji.
2. Przemiany zachodzace w zakresie ustug zdrowotnych doprowadzity do zastosowania norm
jakosci w ochronie zdrowia jako wyznacznika $§wiadczonych ustug, ktoére sa3 monitorowane
poprzez badania satysfakcji pacjenta. Takie dziatanie mobilizuje $wiadczeniodawcow do
podnoszenia jako$ci ustugi medyczne;.
3. Na catym $wiecie systemy opieki zdrowotnej poszukuja skutecznych sposobow
zapewnienia wysokiego poziomu oferowanych ustug, prawa rynku powoduja, ze jednostki
ochrony zdrowia wdrazaja zarzadzanie przez jako$¢ widzac w tym szans¢ na wzrost swojej
konkurencyjnos$ci I wiarygodnosci.
Podstawowym elementem jest pozyskanie zespotu osob, ktory w danej jednostce rozpocznie
proces podnoszenia jakos$ci, uzyskanie wsparcia kierownictwa i oparcia finansowego.
4. Podmioty dzialalno$ci leczniczej w tym szpitale musza wraz z calym zespotem
podejmowacé wspdlne dziatania na rzecz poprawy jakosci, ktore s3 mozliwe 1 nieuniknione.
Wiele szpitali od lat je prowadzi, przechodzac pomyslnie przez akredytacje, certyfikacje lub
prowadzac wlasny, wewngtrzny proces. Pozostate, aby pozosta¢ na rynku beda musiaty
podjac starania o wzrost bezpieczenstwa i jako$ci $wiadczen, skierowa¢ dzialania na pacjenta,
jego zadowolenie 1 wdrozy¢ system zarzadzania jakoscig. Jakos¢ nigdy nie jest dzietem

przypadku, zawsze jest wynikiem wysitku czlowieka J.RusKin.
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WIRUSOWE ZAPALENIA WATROBY — SWIADOMOSC
CHORYCH, ODNOSNIE MOZLIWOSCI ICH
PRZENIESIENIA

Mariola Sleziona
Doktorantka Wydzialu Nauk o Zdrowiu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Wojewoddzki Szpital Specjalistyczny w Tychach MEGREZ Sp. z o.0.

Streszczenie
Wstep
Zakazenie wirusem HBV dotyczy prawie 2 mld ludzi na catym $wiecie. Ponad 400 mln z nich
jest chorych przewlekle. Okoto 1 mln ludzi rocznie umiera z powodu choréb wywotanych
przez HBV. Wirusem HCV zakazonych jest okoto 300 miIn ludzi. W Polsce 1,5% populacji
(600 — 700 tys. 0sob).
Cel pracy
Celem pracy byta analiza znajomosci zasad profilaktyki WZW wsrod pacjentoéw Oddziatu
Choréb Zakaznych w Tychach.
Material i metoda
Badania przeprowadzono w okresie od 1 lipca do 30 listopada 2012 roku. Grupg¢ badang
stanowito 100 pacjentow Oddziatu Zakaznego w Tychach w wieku od 18 do powyzej 70 lat,
w tym 54 kobiety i 46 mezczyzn. Narzedziem stuzacym do przeprowadzenia badania
autorski kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz ankiety zawieral pytania zamknigte,
pototwarte, otwarte, macierzowe oraz kontrolne.
Wyniki
Najwigcej, bo az 78% ankietowanych zakwalifikowato WZW do chor6b zakaznych. Ponad
potowa badanych (64%) uznata ciemny mocz, odbarwiony stolec i z6itaczke jako najbardziej
charakterystyczne objawy WZW. Co czwarty badany byl zdania, ze szczepi¢ si¢ mozna
réowniez przeciw wirusowi HCV. Odsetek 72% badanych uznat za najczestsza mozliwosé
emisji wirusa HBV droge wszczepienna.
Whioski

o Swiadomos¢ chorych dotyczaca WZW byla niezadowalajgca, a znajomosé zasad

profilaktyki staba.
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e Najwickszy deficyt wiedzy dotyczyt drog emisji wirusow wywolujacych WZW,
sytuacji zwigkszajacych ryzyko zakazenia oraz szczepien ochronnych przeciwko
WZW.

e Istnieje potrzeba zwickszenia dziatan edukacyjnych na temat WZW kierowanych do
calego spoteczenstwa.

e Nalezy potozy¢ wigkszy nacisk na dziatania systemowe.

Wstep

Zdrowie jest dobrem, o ktore czlowiek powinien zabiega¢ z najwicksza staranno$cia.
Choroby zakazne ( w tym WZW), stanowig prawdziwe wyzwanie dla §wiatowej ochrony
zdrowia. Na $wiecie jest juz zakazonych wirusem HCV okoto 300 min ludzi. W Polsce 1,5%
populacji (600 — 700 tys. osob) uleglo zakazeniu wirusami wywotujagcymi WZW|[Muszynska
A, Pokorna-Katwak D, Steciwko A, 2010; Cianciara J. 2003] Wyzwanie dla $wiatowego
zdrowia stanowi rowniez zapadalno$¢ na WZW typu B. Zakazenie wirusem HBV dotyczy
prawie 2 mld ludzi na calym $wiecie. Ponad 400 mln z nich jest chorych przewlekle.
Okoto 1 mln ludzi rocznie umiera z powodu choréb wywotanych przez HBV [Bronowicz A.,
2008]. Zatem niezwykle istotne jest badanie poziomu wiedzy Polakow (réznych grup
spotecznych), na temat WZW. Pozwoli to na rozpoznania skali potrzeb w zakresie edukacji
zdrowotnej Polakow. Od stopnia uswiadomienia spotecznego w zakresie WZW zalezec
bedzie, czy ,,cicha epidemia” jak okreslana jest ta choroba w przyszto$ci zostanie opanowana,
czy bedzie zbiera¢ swoje zniwo. Dlatego tak istotne jest propagowanie wiedzy z zakresu
profilaktyki swoistej i nieswoistej przed wirusami hepatotropowymi. Wyr6znia si¢ cztery
poziomy profilaktyki:

e PROFILAKTYKE WCZESNA — jest to promowanie zdrowego stylu Zycia, utrwalanie
zachowan zdrowotnych 1 preferowanie dziatan, majacych utrzymac cztowieka w jak
najlepszym zdrowiu.

e PROFILAKTYKE PIERWOTNA - to dziatania zmierzajace do kontrolowania
przyczyn i czynnikoéw ryzyka, mogacych doprowadzi¢ do rozwoju choroby.

e PROFILAKTYKE WTORNA - to dziatania zmierzajace to wczesnego wykrycia
choroby, leczenia jej i zapobiegania konsekwencjom jej rozwoju.

e PRFOFILAKTYKE TRZECIEJ FAZY(III-RZEDOWA) — to dziatania sprzyjajace

zahamowaniu postgpu choroby i ograniczeniu jej powiktan
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Zapobieganie wirusowym zapaleniom watroby, aby bylo skuteczne musi przebiegad
wielotorowo. Dotyczy to metod profilaktyki nieswoistej oraz w niektorych typach zapalen
profilaktyki swoistej i szeroko rozumianej edukacji: jednostki (pacjenta), $rodowiska
(medycznego, szkolnego, itp.), spoleczenstwa (edukacja regionalna, ogdlnokrajowa).
Wszystkie sposoby profilaktyki stanowig integralng cz¢$¢ opracowywanych wcigz nowych
programow majacych na celu zapobieganie i ograniczenie emisji wirusOw hepatotropowych.
Zatem bardzo istotne jest monitorowanie roznych grup spotecznych, pod katem $wiadomosci
zagrozen rozprzestrzeniania si¢ WZW, 1 wiedzy dotyczacej sposobdéw ochrony przed infekcjg

tymi wirusami [Karski J. B.,2003., Wojtczak A., 2009].

Cel pracy
Celem pracy byla analiza znajomos$ci zasad profilaktyki 1 wirusow wywolujacych WZW
wsrdd pacjentéw Oddziatu Chordb Zakaznych w Tychach.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w okresie od 1 lipca do 30 listopada 2012 roku. Grupg¢ badang
stanowito 100 pacjentow Oddziatu Zakaznego w Tychach w wieku od 18 do powyzej 70 lat,
w tym 54 kobiety 1 46 mezczyzn. Narzedziem stuzagcym do przeprowadzenia badania
autorski kwestionariusz ankiety. Kwestionariusz ankiety zawieral pytania zamknigte,
poOlotwarte, otwarte, macierzowe oraz kontrolne

Wyniki

TABELA 1. Charakterystyka socjodemograficzna pacjentow Oddzialu ZakaZnego
Szpitala Wojewodzkiego w Tychach.

LICZBA 1| LICZBA L
ODSETEK 0SOB, ODSETEK OSOB,
KTORE ZETKNELY | KTORE NIE
ZMIENNA KATEGORIA SIE Z | ZETKNELY SIE
INFORMACJAMI O | Z INFORMACJAMI
Wzw o wzw
, i 0 0
PLEC Kobiety 54 (54%) 8 (8%)
Mezczyzni 46 (46%) 10 (10%)
Do 25 lat 14 (14%) 3 (3%)
Od 26-50 lat 42 (42%) 3 (3%)
WIEK Od 51-70 lat 39 (39%) 7 (1%)
Powyzej 70 lat 5 (5%) 5 (5%)
Podstawowe 5 (5%) 3 (3%)
Gimnazjalne 1 (1%) 0 (0%)
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WYKSZTALCENIE Zawodowe 30 (30%) 6 (6%)
Srednie 45 (45%) 9 (9%)
Wyzsze 19 (19%) 0 (0%)
Wies 21 (21%) 9 (9%)
Miasto (do 20 tys. 0 o
mieszkancow) 17.(17%) 1 (1%)
M.lasto ’ gdo 50 tys. 16 (16%) 3 (3%)

MIEJSCE mieszkancow)
Miasto  (do 100 tys. 0 o

ZAMIESZKANIA mieszkaficow) 18 (18%) 0 (0%)
M.lasto ’ (Fjo 200 tys. 23 (23%) 5 (5%)
mieszkancow)
Miasto (powyzej 0 o
200 tys.mieszkancow) 5 (5%) 0 (0%)

Badaniem objeto 100 chorych hospitalizowanych w Oddziale Choréb Zakaznych Szpitala
Wojewddzkiego w Tychach. Wsrdd ankietowanych byty kobiety (54%) oraz mezczyzni
(46%). Grupe ankietowanych, ktorzy nigdy nie zetkneli si¢ z informacjami na temat WZW
stanowito 18%, w tym 8% kobiet i 10% mezczyzn. Najwigcej chorych bylo w wieku od 26-50
lat (42%), za§ najmniej — powyzej 70 lat (5%). Najwiecej osob legitymowato sig
wyksztatceniem zawodowym (30%). Wigkszo$¢ badanych zamieszkiwata $rednie lub duze
si¢

z informacjami na temat WZW najliczniejsza byla grupa oséb w przedziale wiekowym

miasta aglomeracji gornoslaskiej. Wsrod ankietowanych, ktoérzy nie zetkneli
od 51-70 lat (7%), z wyksztalceniem $rednim (9%), mieszkajacych na wsi (9%).
Tabela II obrazuje wiedzg¢ chorych, odnos$nie przynaleznosci WZW do okreslonej grupy
chorob.

TABELA 1. Wiedza chorych na temat etiologii WZW.

ETIOLOGIA WZW LICZBA | ODSETEK (%)
Choroby kobiece 0 (0%)

Choroby zakaZzne 78 (78%)

Choroby genetyczne 3 (3%)

Choroby wieku dziecigcego 1 (1%)

Inne 0 (0%)

Nie styszato o WZW 18 (18%)

Najwigcej, bo az 78% ankietowanych pacjentow zakwalifikowalo WZW do chorob
zakaznych. Jako choroby wieku dziecigcego, WZW zostato uznane przez 1% badanych.
Istotne dla prowadzonego badania bylo ustalenie, czy pacjenci posiadajg wiedze na temat
najbardziej typowych dla WZW objawéw chorobowych. Tabela III prezentuje poziom

wiedzy badanych w tym zakresie.
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TABELA I11. Wiedza chorych na temat charakterystycznych objawow WZW.

OBJAWY ODSETEK (%)
Goraczka, wysypka, obrzeki 2 (2%)

Blado$¢ skory, zawroty glowy, wymioty 5 (5%)

Ciemny mocz, odbarwiony stolec, zottaczka 64 (64%)
Powigkszone wezly chtonne, bdle brzucha, krwawienie z nosa 10 (10%)

Inne 1 (1%)

Nie styszalo o WZW 18 (18%)

Ponad potowa badanych pacjentow (64%) uznata ciemny mocz, odbarwiony stolec
1 zOttaczke jako najbardziej charakterystyczne objawy WZW. Bardzo wazne dla celu badania,
bylo uzyskanie informacji, dotyczacych wiedzy pacjentéw o czynnikach chorobotworczych
wywolujacych WZW. W ankiecie znalazto si¢ pytanie, ktore miato rozpozna¢ wiedze
badanych, dotyczaca okresu inkubacji (czyli czasu jaki mija od wtargnigcia wirusa
do organizmu, az do momentu pojawienia si¢ pierwszych objawow choroby). Odpowiedzi na

to pytanie ilustruje ryc.1

RYCINA 1._ Wiedza chorych na temat okresu inkubacji wirusa HAV.
UT-6 miesiecy

02-6 tygodni

@1-14 dni

Q7-28 dni

@nie ma
prawidiowej

fowe
aRiE Ao o
WZW

Z ryciny 1 wynika, ze 27% 0s6b badanych stusznie uznato przedziat od 2 - 6 tygodni za czas
inkubacji wirusa . Odsetek 17% respondentow uznal, ze nie byto w ankiecie prawidlowej
odpowiedzi. By skutecznie chroni¢ si¢ przed emisja wiruséw hepatotropowych, nalezy mie¢
$wiadomos¢ jaka droga 1 w jaki sposob, moze dojs¢ do zakazenia. Wiedze¢ badanych w tym

zakresie ilustruje tabela V.

TABELA V. Wiedza na temat drogi emisji wirusa HBV.

DROGA EMISJI LICZBA | ODSETEK (%0)
Pokarmowa 14 (14%)
Wszczepienna 72 (72%)
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Seksualna 38 (38%)
Wziewna (powietrzna) 9 (9%)
Przez dotyk 4 (4%)
Z matki na dziecko 14 (14%)
Inna 0 (0%)
Nie styszato o WZW 18 (18%)

Z danych przedstawionych w tabeli wynika, ze najwigkszy odsetek badanych ( 72% ) uznat
za najczestszg mozliwos¢ emisji wirusa HBV, droge wszczepienng. Najmniej respondentow
(4%) zaznaczyto dotyk, jako sposéb rozprzestrzeniania si¢ wirusa. Badanie miato wykazac
rowniez, czy chorzy maja §wiadomos$¢ mozliwosci rozwoju licznych powiktan infekcji, w tym
marskosci watroby, zainicjowanej przez wirus HBV. Odpowiedzi ankietowanych prezentuje

rycina 2.

RYCINA 2._Udzial wirusa HBV w rozwoju marskos$ci watroby.

100
90
80
70
0 49
Odsete 0
(%) 40 7
30 1 |
20 9
10
0 ‘ ;
TAK NIE NIE WIEM  Nie styszalo
o WzZW

Udziat wirusa HBV w rozwoju marsko$ci watroby uznalo 49% badanych, za$ 24%
ankietowanych nie posiadato wiedzy na ten temat. Pytano rdwniez, czy nosiciel wirusa HBV

moze zosta¢ krwiodawca. Rycina 3 prezentuje odpowiedzi badanych na to pytanie.
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RYCINA 3.. Zakazenie HBV, a mozliwos¢ zostania krwiodawca.

100

90 75

80

70
Odsetek60
(%) 50
40

30

20

10

0

18

TAK NIE NIE WIEM Nie styszalo o
WzZW

Powszechnie wiadomo, ze najczgsciej wirus HBV  rozprzestrzenia si¢ droga krwi.
Dlatego w ankiecie znalazto si¢ réwniez pytanie, majace na celu wysondowanie poziomu
$wiadomosci badanej populacji chorych, dotyczacej mozliwosci oddawania krwi, przez
nosicieli wirusOw hepatotropowych. Jak wida¢ na rycinie 3 odsetek 75% uwazal, iz obecno$¢
w organizmie cztowieka wirusa HBV eliminuje go jako krwiodawce. Brakiem wiedzy w tym
zakresie wykazal si¢ odsetek 6%, zas 1% dopuszczal mozliwos¢ pozostania krwiodawca.
Bardzo duze, profilaktyczne znaczenie w ochronie przed WZW ma takze, znajomos$¢ drog
transmisji wirusOw 1 sytuacji szczegOlnie sprzyjajacych ich przenoszeniu. Wiedzg
ankietowanych na temat czynnikow zwigkszajacych ryzyko zakazenia si¢ wirusem HBV

obrazuje tabela VI.

TABELA VI. Wiedza o czynnikach wplywajacych na zapadalno$s¢ na WZW typu B

ZDECYDOWANIE RACZEJ | RACZEJ | ZDECYDOWANIE

CZYNNIKI TAK TAK NIE NIE
Tatuowanie 62 (62%) 15 (15%) | 4 (4%) 1 (1%)
Zabiegi operacyjne 66 (66%) 8 (8%) 7 (71%) 1 (1%)
Przetaczanie krwi 62 (62%) 11 (11%) 7 (71%) 2 (2%)
Przygodne kontakty 0 0 o 0
sekeualne 48 (48%) 17 (17%) | 10 (10%) | 7 (7%)
Wspolne picie z 0 0 o 0
jednej szklanki 19 (19%) 17 (17%) | 30(30%) | 16 (16%)
Zabiegi kosmetyczne | o, oo, 19(19%) |8@B%) | 5(G%)
Z naruszeniem SkOl‘y

* Wartos¢ % nie sumuje si¢ do 100%, poniewas; 18% nie slyszato nigdy o WZW i nie

udzielito odpowiedzi.
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Powyzsza tabela przedstawia, ze 66% ankietowanych pacjentdéw wyrazita opinie, iz zabieg
operacyjny, stwarza bardzo duze ryzyko transmisji wirusa HBV 1 tym samym, jest
czynnikiem predysponujacym do rozwoju choroby. Najmniejsze zagrozenie przeniesienia
zakazenia - 16% badanych upatrywato, we wspolnym piciu napojow z jednej szklanki.
Badania nad wirusami wywolujacymi WZW, pozwolity na opracowanie szczepionek
chronigcych ludzi przed niektoérymi z tych wirusow. Celem badania przeprowadzonego wsrod
pacjentdw bylo okreslenie poziomu wiedzy, dotyczacego mozliwosci szczepien ochronnych
przed wirusami wywotujacymi WZW. Istotna dla celéw badania byta nie tylko swiadomos¢
ankietowanych co do mozliwosci przeprowadzenia szczepien, ale rowniez ich wiedza
dotyczaca typu wirusow, przed ktorymi majg one chronié. Jaka swiadomos¢ w tym zakresie

wykazali badani obrazuje rycina 4.

RYCINA 4. Wiedza na temat szczepien przeciw WZW.

100
90 BTAK

Odsetek g0 TS
(%) 70 58
60
50
40 25 26 o1
30 21 18

20 45 =¢] |ONIE
10 T: WIEM
0

HAV HBV HCV Nie slyszato o WZW

@NIE

Szczepienia ochronne przeciw wirusom hepatotropowym to doskonaly sposéb prewencji
przeciw rozwojowi WZW. Niezwykle wazne zatem, byto rozpoznanie jaki poziom wiedzy
w tym zakresie prezentowali poddani badaniu pacjenci. Najwigkszy odsetek ankietowanych,
bo az 73% posiadatl wiedz¢ o mozliwos$ci zaszczepienia si¢ przeciw wirusowi HBV. Ponad
polowa badanych (58%) stusznie uwazata, ze szczepi¢ mozna si¢ roOwniez przeciw wirusowi
HAV. Natomiast co czwarty badany byl zdania, Ze zaszczepi¢ si¢ mozna roOwniez przeciw
wirusowi HCV. Odnos$nie wiedzy respondentow dotyczacej szczepien, istotne dla
prowadzonych badan, byla znajomos$¢ tych sposréod nich, ktore uznane zostaly za

obowigzkowe. Jak ksztaltowala si¢ wiedza pacjentow w tym zakresie informuje rycina 5.
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RYCINA 5. Wiedza na temat obowigzkowych szczepien przeciw WZW.

aHAV

aHBV

QHCV

ONie styszalo o
WzZW

Analiza danych wykazala, iz 47% ankietowanych uznato, ze do kalendarza szczepien weszto
jako obowiazkowe szczepienie przeciw HBV. Natomiast odsetek 6% wuznal, iz status
obowigzkowego uzyskalo szczepienie przeciw HCV. Znaczace bylo zbadanie wiedzy
ankietowanych, dotyczacej innych form i sposobéw ochrony przed tym wirusem. Badani
mieli odpowiedzie¢ na pytanie jakie czynniki 1 okolicznos$ci zwigkszajg ryzyko przeniesienia

wirusa HCV. Uzyskane odpowiedzi prezentuje tabela VII

TABELA VII. Wiedza na temat okolicznosci zwiekszajacych ryzyko

zakazenia wirusem HCYV.

, ZDECYDOWANIE RACZEJ RACZEJ ZDECYDOWANIE
OKOLICZNOSCT | tai TAK NIE NIE
Zabiegi 0 0 0 o
Stomatologiczne 47 (47%) 22 (22%) | 10 (10%) | 3 (3%)
Pobieranie krwi bez
rekawiczek 46 (46%) 18 (18%) | 16 (16%) | 2 (2%)
Trzymanie si¢ za rece | 8 (8%) 13 (13%) 30 (30%) 31 (31%)
Kapiel wbasenie | 1, 440 16 (16%) | 30 (30%) | 22 (22%)
publicznym
Akupunktura 32 (32%) 29 (29%) 11 (11%) 10 (10%)
Kichanie 7 (%) 12 (12%) | 31 (31%) | 32 (32%)
Przytulanie 10 (10%) 8 (8%) 26 (26%) 38 (38%)

* Wartos¢ % nie sumuje si¢ do 100%, poniewai 18% nie slyszalo nigdy o WZW i nie

udzielito odpowiedzi.
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Analizujac wyniki zamieszczone w tabeli VII mozna zauwazy¢, ze najwigkszy odsetek 47%
byt zdecydowany uzna¢ zabiegi stomatologiczne, za sytuacje zwigkszonego ryzyka
przeniesienia wirusa HCV, natomiast 38% badanych uwazalo, ze przytulanie si¢ jest
zupelnie bezpieczne 1 nie stwarza ryzyka emisji wirusa. Jest wiele sposobow zwalczania
wirusow wywotujacych WZW. Wsrdd pytan znalazto sie 1 takie, ktore miato sprawdzic,
czy badani uwazaja, ze gotowanie jest skuteczng metoda waliki z wirusami. Zdanie

ankietowanych w tym obszarze wiedzy ilustruje rycina 5

RYCINA 5. Wiedza na temat mozliwosci eliminacji wirusa HBV podczas gotowania
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Odsetek 14% badanych uwazal gotowanie za skuteczng metode niwelowania wirusa HBV.
Zaledwie 18% nie uznato gotowania za skuteczng metode eliminacji wirusa. Ze wzgledu na
obecnos¢ we krwi nosicieli wirusow mogacych wywota¢ WZW, pewne czynnosci,
zachowania 1 rodzaje aktywnosci sg niewskazane, dla tej grupy chorych. Opini¢ badanych

w tym zakresie ilustruje to tabela VIII.

TABELA VIII. Swiadomo$¢ zakazéw stosowanych wobec nosicieli wirusa HCV.

W RAZIE NOSICIELSTWA WIRUSA HCV ZABRANIA SIE ODSETEK (%)
Opieki nad dzie¢mi 2 (2%)
Oddawania krwi i narzagdow do przeszczepow 75 (75%)

Bycia rodzicami zast¢gpczymi 0 (0%)

Bycia operowanym 4 (4%)
Plywania w basenach publicznych 1 (1%)

Nie styszalo o WZW 18 (18%)

Najwigkszy odsetek (75% ) uwazal, ze nosiciele wirusa HCV nie mogg by¢ dawcami krwi
1 narzadéw.Natomiast tabela IX prezentuje propozycje ankietowanych odno$nie dziatan, ktore

mogg przyczyni¢ si¢ do ochrony przed wirusami hepatotropowymi.
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TABELA IX. Propozycje chorych dotyczace dzialan zwiekszajacych
skutecznos¢ profilaktyki WZW.

LICZBA
DZIALANIA ODSETEK (%)
Brak odpowiedzi 35 (35%)
Badanie na HCV przed i po zabiegach 1 (1%)
Edukacja mlodziezy na temat WZW 15 (15%)
Wprowadzenie do badan okresowych testow na HBV, HCV 15 (15%)
Programy o WZW w telewizji 13 (13%)
Wiecej tematyki WZW w prasie 11 (11%)
Wiecej informacji dla spoleczenstwa 10 (10%)
Pomoc NFZ w finansowaniu szczepien 5 (5%)
Przestrzeganie higieny 6 (6%)
Bezwzgledne uzywanie jednorazowego sprze¢tu medycznego 1 (1%)
Informacje od lekarza pierwszego kontaktu 3 (3%)
Darmowe, obowigzkowe szczepienia 2 (2%)
Wieksza dostepnos¢ i nizsza cena lekdw przeciwwirusowych 1 (1%)
Wiecej broszur informacyjnych 4 (4%)
Czgstsze badania watroby 1 (1%)
Plakaty informacyjne na miescie 2 (2%)
Uzywanie sterylnych narzedzi do wszystkich zabiegow 1 (1%)
Uzywanie prezerwatyw w czasie przygodnego seksu 1 (1%)
Badanie przed tatuowaniem 1 (1%)
Informowanie $rodowisk narkomanow o mozliwos$ci zakazenia wirusami 2 (2%)
Wiecej placowek leczacych WZW 2 (2%)
Przestrzeganie procedur medycznych 1 (1%)
Badanie przy przyjeciu do pracy 1 (1%)
Nie styszalo o WZW 18 (18%)

W pytaniu otwartym dotyczacym dziatah mogacych zwigkszy¢ skuteczno$¢ profilaktyki
WZW, zwrdcono uwage na edukacje mtodziezy w tej tematyce, oraz wprowadzenie do badan
okresowych obowigzkowych testow na obecnos¢ wirusow HBV 1 HCV. Grupy prezentujace

wspomniane opinie byty rownoliczne 1 stanowity odsetek 15%..

Dyskusja

Od wiekéw choroby wywolywane przez wirusy budzity niepokoj, ze wzgledu na tatwos¢
przenoszenia, liczne drogi emisji oraz czesto grozne dla zdrowia i zycia chorego powiklania
1 nastgpstwa. Do tej grupy schorzen zaliczamy réwniez WZW. Prezentowane badanie
wykazalo, ze znaczny odsetek chorych objetych badaniem nie posiadat Zadnej wiedzy na
temat WZW. Budzi to duzy niepokdj, poniewaz grupa ta moze sta¢ si¢ potencjalnie kolejnym
ogniwem w tancuchu zakazenia. Niewiedza w tym zakresie moze skutkowac¢ nie tylko utrata
wlasnego zdrowia, ale rowniez by¢ przyczyng zaniedban i dziatah narazajacych na infekcje
srodowisko nosiciela. Badania TNS OBOP przeprowadzone w Polsce w 2011 roku na grupie
1005 oséb, powyzej 15 roku zycia wykazaly, ze co trzecia osoba badana nie styszala

o WZW typu C 1 nie posiada S$wiadomosci mozliwosci zagrozenia ta chorobg
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[://www.gwiazdanadziei.pl/download/raport_wiedza na_temat_wirusowego_zapalenia_watro
by tns .pdf. Kalucki K.] Jak wynika z innych opublikowanych badan, sprawami zdrowia
czgsciej interesuja si¢ kobiety. By¢ moze z troski o dzieci i rodzing. Autorzy badan
przeprowadzonych wsrdd 60 pacjentéw Przychodni Hepatologicznej Szpitala Obserwacyjno —
Zakaznego w Bytomiu doszli do podobnych wnioskéw . Sposréd ankietowanej populacji
pacjentow blisko potowa prawidtowych odpowiedzi nalezata do kobiet, podczas gdy tylko Y4
odpowiedzi udzielonych przez m¢zczyzn na temat WZW typu C byta wlasciwa. Najwicksza
wiedza wykazaly si¢ osoby miode miedzy 18 — 25 rokiem zycia [Cabaj M, Chiopecka H,
Cierpiat 1, Franek G.2005]. W prezentowanych badaniach takze wigkszy odsetek mezczyzn
nie posiadat zadnej wiedzy na temat WZW. Podobnie niski poziom wiedzy chorych odnosnie
wirusow wywotujacych WZW wykazal w swych badaniach Wanot [Wanot B., 2009],
przeprowadzajac analiz¢ wsrdd kilkuset pracownikéw 1 pacjentow Szpitala Powiatowego
w Pszczynie. Wyniki analiz wykazaly, ze chorzy mimo niskiego poziomu wiedzy na temat
WZW nie przejawiali checi poszerzenia informacji w tym zakresie. Ankietowani pacjenci
mieli $wiadomo$¢ istnienia réznorodnych wirusoOw hepatotropowych, lecz okreslali je
wszystkie wspolnym mianem zoltaczek. W grupie pacjentdéw objetych prezentowanymi
badaniami znaczna wigkszo$¢ deklarowata, ze styszalta o WZW. Ponad % badanych tratnie
uznato WZW za chorobe zakazng. Niewielki odsetek ankietowanych sadzit, ze WZW jest
chorobg wieku dziecigcego lub chorobg genetyczng. Ponad polowa badanych wykazala sie
wiedza na temat najbardziej charakterystycznych objawow WZW uznajac, ze naleza do nich:
ciemny mocz, odbarwiony stolec, zottaczka. Co dziesigty badany nie znal objawow
swiadczacych o rozwijajacym si¢ zapaleniu watroby. Uzyskane wyniki pozwalajg zauwazy¢,
ze wiedza ankietowanych pacjentow dotyczaca symptomow charakterystycznych dla WZW
jest zréznicowana i niekompletna. Blisko 1/5 ankietowanych pacjentdw wyrazita opinig,
ze wirusem HCV mozna zarazi¢ si¢ przez przytulanie i kichanie, a 30% uznato iz sprzyja
przeniesieniu choroby kapiel w basenach publicznych z nosicielami wirusa HCV. Wyniki te
$wiadczg, jak niski poziom wiedzy w tym obszarze wykazali poddani badaniu pacjenci.
Moze to by¢ przyczyna stygmatyzacji spolecznej nosicieli wirusow hepatotropowych,

co w znacznym stopniu niekorzystnie wptywa na jakos$¢ ich zycia.

Whioski
o Swiadomos¢ chorych dotyczaca WZW byla niezadowalajgca, a znajomo$é zasad

profilaktyki staba.
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e Najwickszy deficyt wiedzy dotyczyt drog emisji wirusow wywolujacych WZW,
sytuacji zwigkszajacych ryzyko zakazenia oraz szczepien ochronnych przeciwko
WZW.

e Istnieje potrzeba zwickszenia dziatan edukacyjnych na temat WZW kierowanych do
calego spoteczenstwa.

e Nalezy potozy¢ wigkszy nacisk na dziatania systemowe.
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Streszczenie
Wstep
Ginekomastia to znaczne powickszenie gruczotéw piersiowych u mezczyzn. Czgstosé
wystepowania tego typu zmian sigga 30% ogélnej populacji mezczyzn. W okresie
noworodkowym, dojrzewania i starzenia si¢ organizmu mezczyzny, zwickszenie sutkow
moze by¢ przejSciowe i fizjologiczne. Zmiany te mogg dotyczy¢ jednego lub obu sutkow
1 przybiera¢ forme podobng do piersi kobiecych lub spoistego guzka, czasami bolesnego.
Ginekomastia moze tez by¢ objawem wielu powaznych choréb.
Rozwinie¢cie
Ginekomastia patologiczna moze by¢ wyrazem : otytosci, nadczynnosci tarczycy, chordb
watroby (zwlaszcza marskosci), zespotdéw paranowotworowych, przewlektej niewydolnosci
nerek, niedozywienia, awitaminozy, nowotworow (jader, sutkdéw, nadnerczy stercza), chorob
przewodu pokarmowego prowadzacych do wyniszczenia, niedoboru meskich hormonéw —
hipogonadyzm oraz przyjmowania niektorych narkotykow. Leczenie polega na modyfikacji
diety, terapii hormonalnej lub zabiegu operacyjnym ( usunig¢ciu nadmiaru tkanki). Nalezy
chorego wilasciwie przygotowaé do zabiegu i wyedukowac jak powinien zachowywac sie
w okresie rekonwalescencji.
Whioski

e Regularne badanie i obserwacja piersi, powinna by¢ prowadzona réwniez przez

mezezyzn.
o Wszelkie zmiany w obrebie gruczotu sutkowego u mezczyzn powinny byc
konsultowane z lekarzem specjalista

Stowa kluczowe : Ginekomastia, zaburzenia hormonalne, przyczyny, leczenie.
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Wstep

Na przestrzeni wiekow kanony idealnej meskiej sylwetki zmienialy si¢ . Zawsze jednak
mezezyzni cheieli by¢ postrzegani jako silni, wladczy, przewodzacy. Rzymscy zohierze
szczycili si¢ muskularng sylwetka, z dumg eksponujac nagie torsy. Wspotczesnie mezczyzni
dbajacy o swoj wyglad i ciato, réwniez zabiegajg o to, by ich sylwetka zblizona byta do litery
,»V”, a klatka piersiowa pigknie umig$niona. Bywa jednak, ze klatka piersiowa mezczyzny
przypomina kobieca poprzez znacznie powigkszone sutki. Tego typu zmiany okresla si¢
mianem ginekomastii. Ginekomastia ( z greckiego ,,gyne” — kobieta oraz ,,mostos” — piersi),
to znaczne powigkszenie gruczotow piersiowych u mezczyzn. Czesto$¢ wystgpowania tego
typu zmian jest stosunkowo duza, siegajaca 30% ogdlnej populacji  mezczyzn.
Ginekomastia idiopatyczna (czyli taka, ktorej przyczyny nie zostaly ostatecznie ustalone),
dotyczy az 36% megzczyzn z tego typu problemem . Zmiany te moga dotyczy¢ jednego lub
obu sutkow 1 przybiera¢ form¢ podobng do piersi kobiecych lub spoistego guzka, czasami
bolesnego (nadwrazliwos$¢ na dotyk wystepuje zwykle w poczatkowym okresie powigkszania
si¢ piersi i dotyczy okoto 40% pacjentow) [ Szczeklik A. 2005 ]. U osobnikow pici meskiej
moga pojawi¢ sie trzy okresy kiedy widoczne powigkszenie gruczolow piersiowych jest
sytuacja fizjologiczng i nie powinno wzbudza¢ niepokoju. Zawiazki gruczotéw sutkowych,
brodawek 1 otoczek, powstajg z ektodermy okoto 7 tygodnia zycia ptodowego u obu pici.
Dlatego u okoto 60-90% noworodkéw ptci meskiej, w 3-5 dobie zycia dochodzi do znacznego
powiekszenia gruczotow piersiowych, co jest efektem wysokiego poziomu estrogendéw
przekazywanych przez tozysko od matki. Zmiany te zwykle cofaja si¢ po uplywie
3-4 tygodni. Kolejnym okresem, w ktorym dochodzi do podobnych zmian jest czas
dojrzewania. W tym czasie w organizmie chtopcow zachodzg liczne zmiany wywotane
aktywnos$cig hormonalng i przemiang z mtodzienca w me¢zczyzne, pod wzgledem budowy
ciata i funkcjonowania organizmu. U okoto 50% chtopcow w wieku od 13-15 lat, zachodzi
rozrost gruczotow sutkowych z powodu wzrostu stosunku wolnego estradiolu do
testosteronu. Zmiany tego typu s3 u chlopcow tym okresie przyczyng niepokoju
i kompleksow, cho¢ nie noszg znamion zaburzen patologicznych, mimo niepozadanego efektu
estetycznego. Trzeci okres w Zyciu mezczyzny, gdy zmiany te uwarunkowane sg procesami
fizjologicznymi, to wiek migdzy 50 a 80 rokiem zycia. Powigzane jest to z andropauza
u mezezyzn 1 wygasaniem hormonow, oraz zwigzang z tym sktonno$cig do odkladania sie
tkanki thuszczowej, miedzy innymi w okolicy sutkow [ Sawicki W. 1997 ; Kono S, et al.
2006; Jakubik J, 2004 ; Russo J, Russo IH, 2004].
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Rozwinie¢cie

Znaczny przerost gruczotéw piersiowych u mezczyzn jest dla nich powaznym problemem
kosmetycznym, powodujagcym narastanie stresu i obnizenie poczucia wlasnej warto$ci.
Ginekomastia powoduje u mezczyzn zte samopoczucie, rozdraznienie, depresje, wady
postawy, konieczno$¢ maskowania swojej sylwetki odpowiednio luzng odzieza,
bandazowaniem klatki piersiowej. Moze powodowac zaburzenia aktywnos$ci seksualnej,
ale bardziej o podtozu psychicznym niz fizjologicznym. Niektoérzy mezczyzni dotknigei ta
przypadtoscig wstydzg si¢ swego ciata, ktore w ich odczuciu wykazuje cechy kobiece
1 doswiadczaja z tego powodu upokorzen ze strony swojego otoczenia. Wielu panow tak
bardzo wstydzi si¢ udac¢ po porad¢ do lekarza, ze nie bierze pod uwage faktu, iz moga to by¢
objawy zmian patologicznych i symptomy rozwoju powaznych schorzen [Cavanaugh J, et al.,

1990, Sperfeld AD, et al., 2002].

PODZIAL GINEKOMASTII UWARUNKOWANY JEJ PRZYCZYNAMI

Etiopatogenetyczny podzial ginekomastii

e przejsciowa ginckomastia noworodkow,

e przejsciowa ginekomastia w okresie pokwitania,

e guzy produkujace estrogeny (leydigioma, sertolioma,
guzy jader w zespot Peutza i Jeghersa, rak kory
nadnerczy, kosmowczak, rak ptuca),

Zwigkszona aktywnos¢ estrogenéw o leki o aktywnosci estrogenowej (preparaty estrogenowe,
glikozydy: digitoksyna, digoksyna),

e leki pobudzajace wydzielanie estrogenéow (hCG, hMG,
klomifen),

e narkotyki (marihuana),

e przewlekle schorzenia watroby (klirens estrogenéw)

e leki o dziataniu antyandrogennym (octan cyproteronu,
flutamid, spironolakton, ketokonazol),

o leki przeciwnowotworowe (busulfan),
niedobor 17p-hydroksylazy

Zmniejszona aktywnos$¢ androgenow

choroby watroby,

Zwiekszona aktywno$¢ SHBG . i
niedoczynnos¢ tarczycy

otytos¢ prosta,

zesp6t nadmiernej aktywnos$ci aromatazy,
lecznicze stosowanie estrOw testosteronu,
zazywanie sterydow anabolicznych w celach
Zwiekszona aktywnos$¢ aromatazy dopingowych,

dlugotrwaty stres,

znaczny wysitek fizyczny,

rekonwalescencja po chorobach wyniszczajacych,
po diugotrwatym glodzeniu

Zmniejszona aktywnos¢ androgenow e hipogonadyzm pierwotny (zesp6t Klinefeltera, po radio- i
oraz zwiekszona aktywno$¢ aromatazy chemioterapii),
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Zmniejszona aktywnos$¢ androgenow
oraz zwiekszona aktywnos$ci aromatazy,
wraz z wzrostem stezenia SHBG

Nadmierna wrazliwo$¢ gruczotu
sutkowego na estrogeny

Zlozony, blizej nieokreslony mechanizm

hipogonadyzm wtorny (zesp6t Kallmanna, radioterapia
OUN, urazy, zabiegi operacyjne OUN),

u starszych mezczyzn,

wrodzone defekty receptora androgennego (z.
niewrazliwosci na androgeny),

wrodzone zaburzenia syntezy testosteronu

nadczynno$¢ tarczycy

prawdopodobnie ginekomastia idiopatyczna

blokery kanalu wapniowego (np. werapamil, nifedypina,
diltiazem),

inhibitory uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (np.
kaptopryl, enalapryl),

antagonisci receptora dopaminowego (np.
metoklopramid),

leki przeciwnadcisnieniowe dziatajace osrodkowo (np.
rezerpina, metyldopa),

leki psychotropowe (np. diazepam, trocykliczne leki
przeciwdepresyjne),

narkotyki (np. amfetamina, marihuana),

leki przeciwgruzlicze (np. izoniazyd, etionamid),

inne leki (penicylamina, amiodaron, metronidazol,
omepramol, teofilina),

IGF-1 stosowany w celach dopingowych

Zrodio : http://www.docedu.klrwp.pl/index.php?kat=178&id=149&token=&strona

OBJAWY GINEKOMASTII

Objawy tego typu zaburzen sg zwykle dos¢ szybko zauwazalne, zar6wno przez chorego jak

1 jego otoczenie. Potrafiag réwniez dawac dolegliwosci bolowe, co zazwyczaj sklania

mezczyzn do udania si¢ po porade do lekarza. W czasie rozwoju ginekomastii wystapi¢ moga

nastgpujace zmiany:

e Dochodzi do widocznego powigkszenia jednego lub obu sutkow.

e Pojawi¢ si¢ moze patologiczna makropigmentacja otoczek lub brodawek sutkowych.

e Nastepuje powickszenie otoczek lub brodawek.

e Pojawia si¢ $wiad skory.

e Pieczenie.

e Bol sutkow [Gunhan-Bilgen |, et al., 2002 ].
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DIAGNOSTYKA GINEKOMASTII

Ginekomasti¢ najczesciej nalezy rdznicowaé ze steatomastig, zwang tez lipomastig.

Jest to tagodne powigkszenie sutkéw spowodowane nadmiernym odktadaniem tkanki

tluszczowej. Wystepuje zwykle u otylych mezczyzn (czegsciej w okresie poandropauzalnym).

W przypadku jednostronnego guzka piersi, szczegolnie u me¢zczyzn w podesztym wieku,

trzeba zawsze wzig¢ pod uwage zmiany nowotworowe i w tym kierunku je diagnozowac.

[Gunhan-Bilgen I, et al., 2002 ].

Diagnostyke powinien rozpoczaé rzetelnie zebrany wywiad (dostarczy¢é moze
informacji o chorobach towarzyszacych, uzywkach, stosowanych lekach).

Ocenia si¢ wyglad piersi (barwe otoczki, ksztatt brodawki, ewentualnie obecno$¢
wycieku).

Badaniem palpacyjnym mozna stwierdzi¢ rozrost tkanki o twardej konsystencji
(gruczotowej, wtoknistej 1 thuszczowej).

Jezeli przyczyna nie jest oczywista - wykona badania hormonalne - poziom
testosteronu, prolaktyny i TSH (w kierunku niedoczynnosci tarczycy), ewentualnie
estradiolu (zenskiego hormonu plciowego) czy tez jeszcze innych badan
hormonalnych w kierunku choréb jader.

W przypadku podejrzenia zmian nowotworowych, wykonuje si¢: USG, mammografig,

biopsje sutka [Zgliczynski W., 2002 , 2006 ].

Badania obrazowe

Badanie USG gruczolow piersiowych jest badaniem z wyboru przy podejrzeniu raka
sutka.

Mammografia moze wnie$¢ dodatkowe informacje dla potwierdzenia tego
podejrzenia.

Aspiracyjna  biopsja  cienkoiglowa  powinna  by¢  wykonana  jedynie
w przypadkach uzasadnionego podejrzenia raka sutka.

Ultrasonografia jader moze wykluczy¢ obecno$¢ w gonadach hormonalnie czynnych
NOWotworow.

W uzasadnionych przypadkach nalezy wykona¢ badania obrazowe (USG, tomografi¢
komputerowg lub rezonans magnetyczny) jamy brzusznej z oceng nadnerczy, weztow
chlonnych, przestrzeni zaotrzewnowej, klatki piersiowej z oceng $rddpiersia oraz

okolicy podwzgoérzowo-przysadkowe;j.
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e W kazdym przypadku nalezy wykona¢ badanie radiologiczne klatki piersiowej.
[http://www.docedu.klrwp.pl/index.php?kat=178&id=149&token=&strona=0]

Rozpoznanie roznicujace

Zmiany w obrgbie sutka sg dos¢ widoczne, ale powody ich wystgpienia nie zawsze
jednoznaczne . Dlatego tez diagnozujac te zmiany, nalezy pamigta¢ o roznicowaniu ich,

z chorobami mogacymi dawac podobne symptomy. Nalezg do nich :

e Rak sutka (60% przypadkow twardy guzek, czesto zrosnigty z podiozem; moze
wystapi¢ znieksztatcenie sutka i tzw. objaw skérki pomaranczowej).

e Hiperprolaktynemia — wydzielina z brodawki sutkowej, ktora wydostaje si¢ samoistnie
lub przy ucisku, zwigkszenie st¢zenia prolaktyny we krwi ( hormonu szczegdlnie
aktywnego u kobiet w okresie laktacji), 1 réznej wielkoSci guza w badaniach
obrazowych okolicy podwzgorza i przysadki.

e Przerost tkanki thuszczowej w okolicy sutkow (steatomastia, lipomastia) — rozstrzyga

USG [http://www.docedu.klrwp.pl/index.php?kat=178&id=149&token=&strona=0]

LECZENIE GINEKOMASTII

4

Cwiczenia fizyczne

Chcac pozby¢ si¢ ginekomastii o niewielkim nasileniu nalezy zacza¢ od odpowiednich
¢wiczen fizycznych, ktore redukujg nadwage (czgsta przyczyne omawianych zmian). Panowie
z ginekomastig powinni zacza¢ od 30 minutowych treningéw aerobowych, co najmniej trzy
do pigciu razy w tygodniu. Treningi te moga obejmowac szybki marsz w ramach spaceru lub
bieganie. Cwiczenia te pomoga ujedrnié i poprawi¢ ogélny wyglad ciata mezczyzny. Bardzo
przydatne moze by¢ rowniez uprawianie jogi, jako sposobu radzenia sobie ze stresem
spowodowanym konieczno$cig ukrywania przerostu gruczotow sutkowych. Wykonywanie
mostku pozwala wzmocni¢ zaréwno goérng i dolng czes¢ ciata. Ta pozycja jogi, gdy
wykonywana jest prawidtowo skutecznie pomaga poprawi¢ wyglad piersi z przerostem tkanki
tluszczowej. Wspomaga takze uszczuplenie gornej czesci ciala. Kolejnym bardzo prosta
forma aktywnosci fizycznej sa ¢wiczenia izometryczne. Cwiczenia te pomagaja wzmocnié
miegsnie klatki piersiowej. Wystarczy zlaczy¢ dlonie przed sobg i naciska¢ nimi na siebie,

pozycje ta utrzymuje si¢ przez trzydziesci sekund. Dionie mozna sples¢ razem 1 wykonywac
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ruch starajac si¢ rece rozciggnac¢ ( ¢wiczenia izometryczne sg ¢wiczeniami, w ktorych nie ma
ruchu a jedynie napigcie migs$ni 1 utrzymanie ich w danej pozycji przez okreslony czas).
Innym prostym ¢wiczeniem poprawiajacym wyglad klatki piersiowej, sa pompki lub
podnoszenie si¢ na dragzku. Podstawg rozpoczecia leczenia jest identyfikacja przyczyn

rozwoju zmian w obrebie sutkow i usunigcie ich [[http://ginekomastia.com.pl/].

Leczenie dietetyczne i farmakologiczne

Czasami wystarczy modyfikacja diety polegajaca na zwigkszeniu podazy czerwonego mig¢sa,
wprowadzeniu do jadlospisu jagnigciny, ostryg, stosowaniu soi 1 jej przetworOw oraz
wzbogaceniu diety o produkty zawierajace duze ilosci cynku. Bywa, ze przyczyny rozwoju
ginekomastii wymagaja wprowadzenia terapii hormonalnej, ktéra dobierana jest
indywidualnie dla kazdego pacjenta. Czgsto pacjentom proponowane jest stosowanie
miejscowo DHT (2,5% zel Andractim). Daje bardzo dobre efekty. Miejscowo stosuje si¢
réwniez  Testosterone enantate (np. Testosteronum prolongatum amp. a 0,1 + krem
lanolinowy — umozliwia uzyskanie emulsji olejowo-wodnych (opakowanie a 50,0 g), po
wymieszaniu powstaje krem emulsja do stosowania miejscowego). Poprawe mozna
stwierdzi¢ w badaniu USG oraz subiektywnie obserwujac zmniejszenie sutkéw. Zmiany te
dostrzegalne sg po 3 — 4 miesigcach (jesli aktywno$¢ aromatazy jest niewysoka). Kiedy i ta
metoda terapeutyczna nie przynosi oczekiwanych skutkéw, nalezy rozwazy¢ wykonanie

zabiegu operacyjnego ) [Kottataj W.,Szewczyk L.; 2004].

Leczenie laserowe i operacyjne

Wszystko zalezy od tego jak duzy jest problem. Jesli ilos¢ tkanki tluszczowej
nagromadzone] w piersiach nie jest bardzo duza, mozna skorzysta¢ z zabiegdéw laserowych.
Lipoliza laserowa (usuwanie zbednego tluszczu) jest mato inwazyjna i daje doskonate
rezultaty. Ta metoda ma jeszcze jedng zalete. Laser obkurcza i ujedrnia skoére. To szczeg6lnie
wazne dla poprawy kondycji skory, ktora rozluznia si¢ wraz z pojawieniem si¢ nadmiernego
rozrostu tkanki tluszczowej w okolicy sutkow[http://www.focus.pl/czlowiek/wstydliwy-
problem-meski-biust-9837]. Leczenie chirurgiczne ma gldwnie znaczenie estetyczne i stosuje
si¢ je w nastgpujacych przypadkach:

e Przetrwata ginekomastia okresu dojrzewania (obecna po okoto 3-4 latach od poczatku

jej wystapienia).

¢ Ginekomastia nie poddajaca si¢ leczeniu zachowawczemu.
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Ginekomastia 0 znacznym nasileniu z towarzyszacymi zmianami wytworczymi tkanki
tacznej okotoprzewodowej, ktora powoduje silny psychiczny uraz chorego.
Ginekomastia w przebiegu zespolu nadmiernej aktywnos$ci aromatazy, ginekomastia
idiopatyczna oraz w zespole Klinefeltera.

Jesli zmiany te maja podltoze nowotworowe, oczywiscie podejmuje si¢ leczenie
onkologiczne, gdy jest to mozliwe usuwa si¢ nowotwér operacyjnie, a nastepnie
rozwaza dalsze postgpowania (radioterapia, chemioterapia, leczenie ogolnoustrojowe).
Leczenie operacyjne ginekomastii polega na wykonaniu lipomastii, gdzie dobre
efekty daje zastosowanie liposukcji (odsysaniu nadmiaru thuszczu z sutka).

Inng metoda jest wykonanie cigcia okolootoczkowego, lub w faldzie podskérnym

i usunigcie nadmiaru tkanki [http://ginekomastia.com.pl/].

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

Pacjent, ktory bedzie miat wykonywany zabieg operacyjny musi uzyskaé pelne informacje na

temat istoty zabiegu, jego przebiegu, sposobu przygotowania do niego, powiklan oraz

wskazan dotyczacych rekonwalescencji. Konieczna jest tez pisemna zgoda chorego na

proponowane leczenie. Przygotowanie do zabiegu polega na :

14 dni przed planowanym zabiegiem nie nalezy przyjmowaé lekow zaburzajacych
krzepliwos¢ krwi (Polopiryna, Aspiryna, Acard, witaminy E itp.).

Z jadlospisu chory powinien wyeliminowa¢ na kilka dni przed zabiegiem : czosnek,
imbir 1 zen-szen.

Nalezy usungé owtlosienie z okolicy operowanej.

Nalezy wykona¢ badanie czasu krzepnigcia krwi, morfologi¢ oraz USG piersi.

Chirurg moze zaleci¢ konsultacje z endokrynologiem w celu wykluczenia chorob
o podtozu hormonalnym.

Przed rozpoczgciem operacji nalezy by¢ 6 godzin na czczo, gdyz zabieg odbywa
si¢ w znieczuleniu ogdlnym.

Zalecane jest zaprzestanie palenia papierosow na dwa tygodnie przed i po operacji
ze wzgledu na jego negatywny wplyw na gojenie si¢ ran.

Podczas wypisu obecnos¢ osoby towarzyszacej jest konieczna (odwo6z do domu)

Mozliwe jest zastosowanie obu tych metod (najpierw wykonanie liposukcji potem wyciecie

nadmiaru tkanek). Najczgéciej leczenie jest przeprowadzane w pelnym znieczuleniu.

Poprzez niewielkie naktlucie skory dhugosci 3 mm wprowadza na jest najpierw sonda do
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liposukcji, a nastepnie przyrzad zwany shaverem. Pozwala on na precyzyjne usunig¢cie
poszczeg6lnych fragmentoéw gruczotu piersiowego. Mozliwe jest badanie usunietych tkanek
pod katem wykluczenia choroby nowotworowej. Po zabiegu pozostaje niewielka, okoto 3 mm
blizna (pod piersig) [http://aesthetica.com.pl/clients/25/files/files/AE 05 11-13.pdf]

Przeciwwskazaniami do przeprowadzenia zabiegu sa:

e Duza nadwaga u m¢zczyzny.

e Naduzywanie alkoholu.

e Naduzywanie narkotykow.

e Stosowanie anabolikow.

e Wystepujace u chorego zaburzenia psychiczne.

e Zmiany zapalne w obrgbie skory.

e Wszystkie inne czynniki, dyskwalifikujace pacjenta z zabiegéw operacyjnych
(powazne wady serca, skazy krwotoczne, cukrzyca, itp.)
[http://www.skupin.pl/Podstrony/Zabiegi/Korekcja-ginekomastii, Steele SR, et al.,
2002 , Braunstein GD, 1993].

Powiklania pooperacyjne

Jak przy kazdej interwencji chirurgicznej, nalezy chorego zapozna¢ z mozliwoscia
wystgpienia powiklan pooperacyjnych, do ktorych naleza:

e Infekcje.

e Krwiaki w okolicy operowane;j.

e Nierownosci powierzchni skornych.

e (Gromadzenie si¢ ptynu w miejscu operowanym.

e Przej$ciowa utrata czucia lub dretwienie brodawki.

e Przero$niecie blizny.

e Sepsa [[http://www.skupin.pl/Podstrony/Zabiegi/Korekcja-ginekomastii, Steele SR, et

al., 2002 , Braunstein GD, 1993].

OKRES REKONWALESCENCIJI

Okres rekonwalescencji to czas jaki mija od wykonania zabiegu, do uzyskania pelnego
wyzdrowienia lub maksymalnej sprawnosci. Niezwykle istotne w tym czasie jest
monitorowanie 1 pielegnacja miejsca operowanego, ale réwniez stosowanie si¢ do zalecen

lekarza, ktore maja przyspieszy¢ zdrowienie 1 zminimalizowa¢ ryzyko powiklan
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pooperacyjnych. Na ran¢ zaktadany jest opatrunek oraz pas uciskowy, ktory chory nosi przez
okres 6 tygodni po zabiegu. Po uptywie doby =zalecana jest kontrola operowanego
miejsca. Niekiedy wykonuje si¢ masaze drenujgce, intensywnie przyspieszajace gojenie si¢
miejsca operowanego. Po tygodniu od =zabiegu pacjent zaczyna seri¢ zabiegdw
elektrostymulacji majacej na celu przyspieszenie procesu gojenia 1 napigcia skory.
Czasami  zalecana  jest mezoterapia preparatem Strech ~ Care,  ktéra  stymuluje
1 przyspiesza obkurczanie si¢ nadmiaru skory w obrgbie operowanej okolicy
[http://www.Klinikawiatroszak.pl/oferta/piersi/chirurgia-piersi-meskiej-ginekomastia-

lipomastia/]. Pacjent po zabiegu moze odczuwac dyskomfort oraz bol w okolicy operowane;.
Niwelowa¢ go mozna podajgc leki przeciwbolowe. Miejsce zabiegu czasowo moze byé
obrzeknigte 1 zasinione. Nalezy wigc obserwowac miejsce operacji (ocieplenie skory, jej
wyglad, nasilenie obrzeku, ewentualne wycieki), oraz monitorowa¢ ogdlny stan chorego.
Opatrunki zmienia¢ nalezy codziennie (we wskazanych przypadkach dwa razy dziennie),
zachowujac zasady aseptyki. Szwy skérne usuwa si¢ po siedmiu dniach. Potem przez okres
czterech tygodni chory powinien nosi¢ specjalng kamizelke uciskowa. Zaleca si¢
wstrzemig¢zliwo$¢ seksualng przez dwa tygodnie, a wysilek fizyczny mozna stopniowo
zwigkszaé po uplywie czterech tygodni. Miejsca operowanego nie mozna eksponowaé na
promienie stoneczne przez okres szesciu miesigcy (dlatego wskazane jest planowanie

1 przeprowadzanie tego typu zabiegu p6zng jesienig) [Czajka 1., Zgliczynski W., 2005 ].

Whioski
e Regularne badanie i1 obserwacja piersi, powinna by¢ prowadzona réwniez przez
mezcezyzn.
e Wszelkie zmiany w obrebie gruczotu sutkowego u mezczyzn powinny byc

konsultowane z lekarzem specjalista.

PiSmiennictwo

Braunstein GD: Gynecomastia. N. Engl. J. Med., 1993; 328: 490-495.

Cavanaugh J, et al.: Gynecomastia and cirrhosis of the liver. Arch. Intern. Med., 1990; 150, 3: 563-
565.

Czajka 1., Zgliczynski W.: Gynecomastia — pathogenesis, diagnosis and treatment. Polish Endocrynol.
Pol., 2005 s.3(56), 269-277.

Gunhan-Bilgen I, et al.: Male breast disease: clinical, mammographic, and ultrasonographic features.
Eur. J. Radiol., 2002; 43, 3: 246-255.

350



http://ginekomastia.com.pl/
http://www.klinikawiatroszak.pl/oferta/piersi/chirurgia-piersi-meskiej-ginekomastia-

lipomastia/
http://www.skupin.pl/Podstrony/Zabiegi/Korekcja-ginekomastii

http://www.focus.pl/czlowiek/wstydliwy-problem-meski-biust-9837
[http://aesthetica.com.pl/clients/25/files/files/AE_05 11-13.pdf]
[http://www.docedu.klrwp.pl/index.php?kat=178&id=149&token=&strona=0]

Jakubik J: Najczestsze choroby i zaburzenia rozwojowe piersi u dzieci i mtodych kobiet.
Wspotcz. Onkol., 2004; 8, 6: 288-295.

Kono S, et al.: Immunohistochemical study of the relationship between Ki-67 labeling index of

proliferating cells of gynecomastia, histological phase and duration of disease. Pathol. Int. 2006; 56,
11: 655-658.

Kotataj W.,Szewczyk L.: Endokrynologia Pediatryczna. Vol. 3/2004 Nr 4(9) 2004; s. 57 - 58].

Russo J, Russo IH: Development of the human breast. Maturitas, 2004; 49, 1: 2-15.

Sawicki W.,Gruczot sutkowy. [W]: Histologia. PZWL 1997; 503-506.

Sperfeld AD, et al.: X-linked bulbospinal neuronopathy: Kennedy disease. Arch. Neurol., 2002; 59,
12: 1921-1926.

Steele SR, et al.: Gynecomastia: complications of the subcutaneous mastectomy. Am. Surg., 2002; 68,
2: 210-213.

Szczeklik A. (red.): Choroby wewnetrzne: podrecznik multimedialny oparty na zasadach
EBM. Krakéw: Medycyna Praktyczna, 2005, s. 1146 2. Braunstein GD:

Zgliczynski W. Ginekomastia. [W]: Standardy Endokrynologii (Zgliczynski S, Zgliczynski W. red.),
Studio Pin, 2002: 113-115.

Zgliczynski W: Co ultrasonografista powinien wiedzie¢ o ginekomastii? Ultrasonografia 2006; 27: 9-
13.

Osoba do kontaktu
Mariola Sleziona

Ul. Pitsudskiego 43/140
43-100 Tychy

Woj. Slaskie Polska
Tel: 513 360 249

mariolas@poczta.onet.eu

351


http://www.klinikawiatroszak.pl/oferta/piersi/chirurgia-piersi-meskiej-ginekomastia-lipomastia/
http://www.klinikawiatroszak.pl/oferta/piersi/chirurgia-piersi-meskiej-ginekomastia-lipomastia/
http://www.skupin.pl/Podstrony/Zabiegi/Korekcja-ginekomastii
http://www.focus.pl/czlowiek/wstydliwy-problem-meski-biust-9837
mailto:mariolas@poczta.onet.eu

WYZWANIA PIELEGNACYJNE WYNIKAJACE Z OPIEKI NAD CHORYM Z
ZAPALENIEM OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

Mariola Sleziona*?, Lucyna Graf-*

'Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach
2Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Tychach MEGREZ Sp. z 0.0.
¥NZOz Opieka Rodziny w Tychach

Streszczenie
Wprowadzenie
Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych to choroba wywolywana przez wirusy lub bakterie,
rzadziej przez pierwotniaki, pasozyty grzyby i niektore leki. W krajach zachodnich rocznie na
bakteryjne =zapalenie opon modzgowo-rdzeniowych zapadaja 3 osoby na 100 000,
za$ wirusowe zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych jest najczestsza postacig zapalen mozgu
1 wystepuje z czestoscia 10,9 na 100 000 osob.
Rozwinigcie
Choroba moze mie¢ zréznicowany przebieg w zaleznosci od wieku chorego, typu zapalenia,
czasu trwania 1 odporno$ci organizmu. Leczenie jest uzaleznione od patogenu jaki ja
wywotal. Diagnostyka opiera si¢ na objawach, badaniach krwi, punkcji ledzwiowe;,
posiewach krwi i ptynu mézgowo-rdzeniowego, badaniach obrazowych. Moze da¢ powazne
powiktania od porazen, zapalenia mozgu az do $§mierci chorego wiacznie.
Whioski
e Przestrzeganie zasad higieny osobistej 1 otoczenia, zmniejsza ryzyko wystgpienia
choroby.
e Leczenie powinno rozpocza¢ si¢ jak najszybciej, gdyz powiklania sg moga zagrazaé
zyciu chorego.
e Nalezy prowadzi¢ szeroko rozumiang edukacj¢ zdrowotng, w zakresie ochrony przed
zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych.
Slowa kluczowe: Zapalenie opon mozgowo — rdzeniowych, diagnostyka, leczenie,

pielegnacja
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Wstep

Mobzg otoczony jest trzema blonami. Zewnetrzna zwana jest Opong Twarda, Srodkowa blona
zwana Pajeczynowka i wewnetrzna btona zwana Opong Migkka. Te opony i ptyn mézgowy
znajdujacy si¢ miedzy srodkowg 1 wewnetrzng opong stanowig aparat ochronny mozgu.
Zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych (tac. meningitis cerebrospinalis purulenta) to
choroba wywotywana przez wirusy lub bakterie, rzadziej przez pierwotniaki, pasozyty grzyby
i niektore leki, obejmujaca opony moézgowo-rdzeniowe. Zapalenie obejmuje tkanki opon,
a cze¢sto przylegajace do nich czesSci mozgowia i rdzenia [Mariani E., Mariani AR., Monaco
MC., Lalli E., Vitale M., Facchini A. 1991] Zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych jest
powazng ostra chorobg zakazng, ktora wymaga bezwzglednego leczenia w szpitalu oraz jest
obowigzkowo zglaszana do stacji sanitarno-epidemiologicznej. Zapalenie opon mo6zgowo-
rdzeniowych jest efektem przedostania si¢ drobnoustrojow do ptynu mézgowo-rdzeniowego
za posrednictwem krwi lub wyniku przej$cia z miejsc skazonych w trakcie urazu czaszki
(np. podczas ztamania podstawy czaszki) lub w przebiegu zapalenia ucha $rodkowego czy
zatok. W warunkach zdrowia ptyn moézgowo-rdzeniowy jest jalowy W krajach zachodnich
rocznie na bakteryjne zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych zapadaja 3 osoby na 100 000.
Badania catej populacji wykazaty, ze wirusowe zapalenie opon médzgowo-rdzeniowych jest
najczestsza postacig tej choroby 1 wystepuje z czestoscig 10,9 na 100 000 osob, czesciej
w lecie [https://pl.wikipedia.org/wiki/Zapalenie_opon_m%C3%B3zgowo-rdzeniowych].
Zmiany zapalne w obrgbie opon mézgowych moga mie¢ réwniez przyczyny nieinfekcyjne.
Ujawni¢ si¢ moga w przebiegu takich chorob jak:, biataczka, nowotwory tkanki limfatycznej,
guzy moézgu, przerzuty nowotworéw innych narzadéw do mozgu, sarkoidoza, leki
(np. metotreksat) oraz zatrucie olowiem [http://www.medonet.pl/zdrowie-na-co-

dzien,artykul,1621580,1,bakteryjne-zapalenia-opon-mozgowo-rdzeniowych,index.html].

Rozwinie¢cie

Jak dochodzi do rozwoju choroby?

Do zakazenia moze doj$¢ podczas bezposredniego kontaktu z wydzielinami 1 wydalinami
osoby chorej(wirus obecny moze by¢ w wydzielinie z nosa i gardta, w wymiocinach oraz kale
osoby zakazonej). Choroba moze przenie$¢ si¢ rOwniez przez przedmioty uzytku codziennego
(sanitariaty, umywalki, naczynia, rgczniki itp.), jesli zostang one zainfekowane wydzieling
z nosa chorego, lub jego wydalinami. Zakazi¢ si¢ mozna takze spozywajac potrawy,
przygotowane przez osobe zainfekowana wirusem, wywolujagcym zapalenie opon mézgowo —

rdzeniowych. Chorobe spowodowa¢ moga bakterie rozsiewajace si¢ z wewnatrzustrojowych
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ognisk zapalnych ( zapalenie zatok, opryszczka, infekcja wywotana ukaszeniem kleszcza itp.)

[Kennedy P.G.:2005]

TYPY ZAPALENIA OPON MOZGOWO-RDZENIOWYCH

Wirusowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Wirusy najczesciej do mézgu moga wtargnaé przez krwioobieg, wtérnie od innej infekcji
toczacej si¢ w organizmie (np. zapalenie ptuc, drog zoétciowych). Czesciej przenosi si¢
z ognisk zapalnych znajdujacych si¢ w poblizu mozgu ( np. zatok, ucha Srodkowego).
Wirus dotrze¢ moze do moézgu po ukaszeniu zakazonego kleszcza lub przeniesieniu infekcji
ze zmian opryszczkowych. [http://www.brainandnerves.com/pl/zakazenia/zapalenie-opon-
mozgowych/]. Wirusowe zapalenie opon modzgowo- rdzeniowych jest powaznym,,
czesto zagrazajacym zyciu pacjenta schorzeniem, ze wzgledu na obszar , w ktorym zapalenie
si¢ rozwija. W mozgu mieszczg si¢ bardzo istotne dla zycia cztowieka osrodki, zatem toczacy
si¢. w nim proces zapalny, moze spowodowaé¢ trudne do przewidzenia skutki.
[Attia J., Hatala R., Cook DJ., Wong JG., 1999]. Na wirusowe zapalenie chorujg przede
wszystkim dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym. U niemowlat wirusowe zapalenie opon
moézgowo - rdzeniowych wystepuje stosunkowo rzadko. Chorobe wywolaé moga
enterowirusy, rzadziej wirusy kleszczowego zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych, wirus
opryszczki, nagminnego zapalenia przyusznic ($winki), wirusy ECHO, HSV-2, arbowirusy
(daja meningoencephalitis), coxsackie, VZV, wirus Epsteina-Barr (rzadko), wirusy grypy A
1 B, wirus odry, péipasca oraz HIV. [Lipowski D., 2012, Stahl J.P., Mailles A., Dacheux L.,
Morand P.,2011].

Bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Istnieje wiele bakterii, ktore moga wywota¢ wirusowe zapalenie opon mozgowo-
rdzeniowych. Nalezg do nich: bakterie Neisseria meningitidis (dwoinka zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych), lub bakterie meningokokowe, bakterii Streptococcus pneumoniae
lub bakterie pneumokokowe, Pseudomonas spp., gronkowce, Haemophilus influenzae typ B,
Staphylococcus, Escherichia coli. Bakteryjne, ropne zapalenie opon zwykle jest nastepstwem
wczesniejszego procesu zapalnego toczacego sie w organizmie chorego. Jako proces wtorny
moze by¢ powiktaniem nast¢pujacych schorzen:

e ropnego zapalenia ucha $rodkowego — Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

influenzae,

354


https://pl.wikipedia.org/wiki/Arbowirusy
https://pl.wikipedia.org/wiki/Wirus_Coxsackie
https://pl.wikipedia.org/wiki/Wirus_Epsteina-Barr

e ropnego zapalenia zatok — Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus,

e odoskrzelowego zapalenia ptuc — Streptococcus pneumoniae,

e zmian ropnych na skorze — Staphylococcus aureus,

e ropni przywierzchotkowych zgbow — Staphylococcus aureus, flora beztlenowa,

e zakazenia drog moczowych — Escherichia coli, Proteus mirabilis, flora beztlenowa,

e zakazenia drog zotciowych — Escherichia coli, Proteus mirabilis,

e ogniska w jamie brzusznej — zakazenia mieszane: flora beztlenowa, pateczki tlenowe

G- [https://pl.wikipedia.org/wiki/Zapalenie_opon_m%C3%B3zgowo-rdzeniowych].

Grzybicze zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Przyczyna zmian zapalnych w obrgbie opon médzgowych moga by¢ réwniez grzyby np.
Cryptococcus neoformans, Coccidioides immitis. Zachorowaniu sprzyja stan obnizonej
odpornosci organizmu w trakcie leczenia immunosupresyjnego, wspdtistnienie chordb
nowotworowych, chordb krwi, cukrzycy, gruzlicy i AIDS. Czgsto na zmiany te cierpig dzieci
hospitalizowane i dtugotrwale leczone antybiotykami. Grzyby z gatunku Candida albicans
sa najczeScie] przyczyna — zakazenia u noworodkéw z matlg masg urodzeniows,
oraz u dorostych po przeszczepie narzadoéw lub cierpigcych na chorobe nowotworowa.
Natomiast Cryptococus neoformans , Aspergillus ssp., powodujg zakazenia u dorostych
obcigzonych zmianami nowotworowymi 1 przerzutami (najczesciej rozsiew z pluca),
lub w czasie leczenia immunosupresyjnego. Infekcja grzybami typu Xylohypha ssp.,
Biopolaris ssp—feohyfomikoza moézgu moze by¢ efektem rozsiewu z ptuc lub zatok (zmiany

w ptlatach czolowych).

Pasozytnicze zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych

Pelzakowe zapalenie opon médzgowo-rdzeniowych wywotane jest przez Acanthamoeba lub
Naegleria fowleri (stosuje si¢ amfoterycyna B, ale leczenie jest zwykle mato skuteczne).
Zmiany zapalne moze spowodowal takze toksoplazmoza mozgu —wywolana przez
Toxoplazma gondi ( tego typu zmiany leczy si¢ pirymetaming z sulfadiazyng lub
spiramycyng)
[http://www.lekarski.umed.wroc.pl/sites/default/files/mikrobiologia/files/stomatologia/ ZAKA
ZENIACUN.pdf]
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OBJAWY CHOROBY

Objawy zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych sg rozne w zaleznos$ci od wieku i etiologii,

oraz czasu trwania choroby. U noworodkow i1 niemowlat objawy moga by¢ nietypowe.

Goraczka wystepuje rzadko, a u noworodkéw cieplota ciala moze by¢ nawet obnizona.

W przypadku wirusowego zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych schorzenie przebiega

zwykle w dwoch etapach. Pierwszy trudny w diagnostyce (pojawiaja si¢ symptom
y P y y gnostyce (poj jg Sig Symptomy

niespecyficzne, przypominajace infekcje ogodlnoustrojowg), w drugim etapie dotgczaja si¢

objawy ze strony OUN. Choroba moze mie¢ nastgpujace symptomy:

wzrost temperatury ciata (39-40 stopni Celsjusza),
bole glowy,

niezyt goérnych drog oddechowych ( bdl gardta, kaszel, uczucie zimna, chrypka),
mdlosci,

wymioty,

czasem biegunka,

sennosc¢,

zaburzenia mowy,

porazenie migsni,

plamista wysypka skorna (meningokoki),
przemijajace niedowtady nerwow czaszkowych,
objaw Brudzinskiego,

objaw Kerniga,

Podwojne widzenie,

Swiatlowstret,

oczoplas,

zaburzenia mowy,

porazenie mig$ni,

drgawki,

przeczulica na bodzce,

pobudzenie,

$pigczka,
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[Grygorczuk S., Mierzyoska D., Zdrodowska A. i wsp.,2002; Kennedy P.G., 2005.,
Zajkowska J.M., Hermanowska-Szpakowicz T., Pancewicz S.A., Kondrusik M,
Grygorczuk S., 2006].

Symptoms of

Meningitis

Central
- Headache
- Altered mental status

Ears
- Phonophobia
Eyes
- Photophobia

Neck
- Stiffness

Systemic
- High fever

Trunk,
mucus
membranes,
extremities
(if meningo-
coccal
infection)

- Petechiae

Zrédlo: http://www.news-medical.net/health/Meningitis Symptoms%28Polish%29.aspx

Diagnostyka wirusowego zapalenia opon mézgowo — rdzeniowych

Diagnostyka wirusowego zapalenia opon moézgowo — rdzeniowych nie jest prosta we
wczesnym okresie choroby, gdyz zwykle dominujg symptomy wczesniej toczacej si¢ infekcji.
Kiedy jednak zachodzi podejrzenie zapalenia opon moézgowo — rdzeniowych, nalezy
sprawdzi¢ u chorego triadg objawdéw oponowych :
e Sztywnos$ci karku (gdy osoba chora lezy i prébujemy przygiac jej gtowe do klatki
piersiowej, odczuwany jest bol.
e Objaw Brudzinskiego (objaw karkowy — przy biernym przygigciu glowy do klatki
piersiowej wystepuje zgiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych i biodrowych,

objaw policzkowy — ucisk na policzek ponizej kosci jarzmowej powoduje uniesienie
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przedramion 1 ich zgigcie, objaw tonowy — zdecydowany ucisk na spojenie tonowe
powoduje zgiecie konczyn dolnych w stawach kolanowych i biodrowych.
e Objaw Kerniga (wyréznia si¢ dwa objawy Kerniga: gorny - zginajgc tutlow siedzgcego
pacjenta ku przodowi badajacy stwierdza odruchowe zgiecie konczyn dolnych
w stawach kolanowym i biodrowym, dolny - w czasie biernego zginania konczyny
dolnej w stawie biodrowym wystepuje przymusowe zgiecie w stawie kolanowym.
Objaw Kerniga jest obustronny i nie powoduje bolu w przeciwienstwie do objawu
Laségue'a w rwie kulszowej (objaw opisatl jako pierwszy Woldemar Kernig w 1882
roku) [https://pl.wikipedia.org/wiki/Objaw_Kerniga].
Wykonuje si¢ rowniez naktucie ledzwiowe (punkcje¢ ledzwiowa), ktora polega na naktuciu
kregostupa w okolicy lgdzwiowej i pobraniu ptynu mozgowo- rdzeniowego do badania
( po uprzedniej ocenie dna oka, gdyz wzmozone cisnienie S$rddczaszkowego jest
przeciwwskazaniem do punkcji). W czasie pobierania stwierdza si¢ podwyzszone ci$nienie
ptynu moézgowo — rdzeniowego, a w badaniu zwigkszong liczbe komorek (pleocytoza)
z przewaga limfocytow. W bakteryjnym zapaleniu plyn mézgowo-rdzeniowy jest metny
i z6ttawy (prawidtowo powinien by¢ klarowny i wodojasny), zawiera podwyzszong liczbe
komorek — w wigkszosci sg to neutrofile (w prawidlowych warunkach w ptynie nie ma
neutrofili), podwyzszona jest tez ilo$¢ biatka, a zawarto§¢ glukozy jest wybitnie obnizona.
Posiew plynu wykazuje obecnos¢ okreslonych bakterii. Wskazane jest tez wykonanie
antybiogramu, w celu okreslenia wrazliwo$¢ bakterii na okre§lone antybiotyki. W wirusowym
zapaleniu opon, obraz plynu moézgowo-rdzeniowego jest nieco inny. Plyn jest klarowny,
wodojasny, liczba komoérek jest podwyzszona (zwykle mniej niz w bakteryjnym zapaleniu)
1 s3 to gtownie limfocyty, ilo$¢ biatka réwniez jest podwyzszona, cho¢ warto$ci te s mniejsze
niz w zapaleniu bakteryjnym, poziom glukozy zwykle jest prawidlowy. Posiew ptynu nie
wykazuje obecnosci drobnoustrojow. Wykonuje si¢ réwniez badanie wirusa, w plynie
moézgowo-rdzeniowym metoda genetyczng PCR (polimerazowa reakcja tancuchowa).
Wada badan genetycznych PCR jest dlugi czas oczekiwania na ich wynik
[https://portal.abczdrowie.pl/bakteryjne-zapalenie-opon-mozgowych]. Leczenie nalezy
rozpocza¢ jak najszybciej dlatego tez, diagnozowaé nalezy rOwniez w oparciu o symptomy
choroby sugerujace ten rodzaj zapalenia. U matych dzieci wykonuje si¢ badania obrazowe
mézgu (USG przezciemigczkowe u dzieci z niezaros$nigtym ciemigczkiem duzym,
tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny) [http://wylecz.to/pl/choroby/neurologia-i-
psychiatria/wirusowe-zapalenie-opon-mozgowo-rdzeniowych.html#popupClose ; Brydak
LB.,2002;].
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Powiklania zapalenia opon mézgowo — rdzeniowych

Powiktania zapalenia opon moézgowo- rdzeniowych zdarzaja si¢ stosunkowo rzadko, jesli
diagnostyka zostala przeprowadzona sprawnie i szybko wprowadzono odpowiednie leczenie.
Bywa jednak, ze organizm chorego stabo odpowiada na zastosowang terapi¢, lub istnieja
infekcje towarzyszace, wowczas moga rozwing¢ si¢ powazne powiklania. Zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych moze skutkowac:

e zapaleniem mozgu

e powstaniem wodogtowia,

e istnieniem zaburzen snu,

niedowtadami i porazeniami konczyn, izbe przyjeé
e W niektorych rzadszych przypadkach zapalenie opon moze prowadzi¢ do
kardiomiopatii (dysfunkcji migénia serca) i zapalenia mig¢$nia sercowego.
U dzieci dotknigtych tym schorzeniem w powiktanym przebiegu moze dojs¢ do:
e wodniakéw podtwardowkowych,
e ropnia mozgu,
e zakrzepOw naczyn zylnych opony twardej,
e zarostowych zapalen pajeczynowki,
e zapalenia wys$ciotki komor mézgowych
[[http://www.brainandnerves.com/pl/zakazenia/zapalenie-opon-mozgowych/;Stahl  J.P.,
Mailles A., Dacheux L., Morand P, ; Brydak LB.,2002; ].

Leczenie i pielegnacja chorego

Leczenie zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych jest rézne w zaleznoSci od przyczyny
wywotujacej chorobg. Zwykle wirusowe zapalenie opon mézgowo — rdzeniowych przebiega
stosunkowo tagodnie i moze by¢ leczone w domu. Choroba wykazuje tendencje do
samoograniczania si¢. Zdarzaja si¢ jednak przypadki, ktorych przebieg jest nietypowy,
gwattowny lub powiktany, wéwczas chory wymaga hospitalizacji. Nie ma aktywnych
srodkow przeciwko wirusowemu zapaleniu opon moézgowych (generalnie zapalenia wirusowe
leczy si¢ objawowo) i1 stan musi przejs¢ swoje etapy. Wirusowe zapalenie opon modzgowo-
rdzeniowych (ZOMR) ma tagodny przebieg i1 ustgpuje bez pozostawiania trwalych uszkodzen
neurologicznych. Szacuje si¢, ze Smiertelnos¢ z powodu wirusowych ZOMR jest ponizej 1%
[https://portal.abczdrowie.pl/zapalenie-opon-mozgowych]. Leczenie rozpoczyna si¢ od

niwelowania ucigzliwych objawdéw chorobowych. Chory zazwyczaj zle si¢ czuje i1 jest
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ostabiony. Nalezy zapewni¢ pacjentowi spokdj 1 dogodne warunki do wypoczynku.
Bole gtowy 1 $wiattowstret likwiduje si¢ poprzez opuszczenie rolet, wykonanie oktadu na
czolo i podanie lekow przeciwbolowych. W przypadkach objawow zwigkszonego ci$nienia
srodczaszkowego stosuje si¢ leki przeciwobrzekowe i przeciwpadaczkowe. Wprowadza si¢
takze leczenie lakami moczopednymi, ktore zwalczaja obrzek mozgu 1 wzmozone ci$nienie
srédczaszkowe. Kiedy u chorego pojawig si¢ mdtosci i wymioty nalezy zadba¢ o higiene
jamy ustnej (dostarczy¢ miske nerkowata, szklanke z woda do plukania ust i chusteczki
higieniczne do otarcia), mozna tez poda¢ leki przeciwwymiotne. Ze wzgledu na ostabienie
1 stabag mobilnos¢ chorego, nalezy pomdc pacjentowi w czynnosciach higienicznych
i czynno$ciach dnia codziennego. Samopoczucie chorego mozemy poprawi¢ likwidujac
goraczke: podajac srodki przeciwgoraczkowe, stosujac oktady chtodzace i uzupetniajac ptyny.
Nalezy zadba¢ o bezpieczenstwo pacjenta, monitorowa¢ podstawowe parametry zyciowe,
nawodnienie ( pod kontrolag bilansu wodnego, by =zapobiec odwodnieniu ale tez
przewodnieniu, ktére napedza obrzek mozgu), kontroli poddajemy stan §wiadomosci
pacjenta. Kontrolowa¢ roéwniez nalezy gospodarke elektrolitowa i kwasowo-zasadowa.
Jesli zapalenie opon mozgowo — rdzeniowych jest infekcja wtorna, leczeniu poddaé nalezy
rowniez infekcje pierwotng. Zalecane jest leczenie przeciwzapalne przy pomocy
glikokortykosteroidow. Jesli w przebiegu choroby dojdzie do chwilowych porazen lub
niedowladow, chorego nalezy jak najszybciej obja¢ rehabilitacja 1 zastosowal masarze
terapeutyczne. Gdy dochodzi do powiklan i stan chorego gwattownie si¢ pogarsza, nalezy
przekaza¢ pacjenta na OIOM, gdzie wdrozone zostang procedury opieki nad chorym
nieprzytomnym [Kennedy P.G.:2005, http://wylecz.to/pl/choroby/neurologia-i-
psychiatria/wirusowe-zapalenie-opon-mozgowo-rdzeniowych.html#popupClose].

W przypadku bakteryjnego zapalenia opon mozgowo-rdzeniowych, wskazane jest
zastosowanie terapii antybiotykowej, Na poczatek stosuje si¢ antybiotykoterapi¢ empiryczna,
najczesciej penicyling G 1 cefotaksym (lub ceftriakson) dozylnie, a nastepnie zmienia si¢
antybiotyk w zaleznosci od wyniku posiewu i antybiogramu (antybiotykoterapia celowana),
wraz z zastosowaniem lekow ostaniajacych flore bakteryjng jelit (lakcid, lacidofil).
Leczenie polega na intensywnej antybiotykoterapii przez 14 - 21 dni w zaleznosci od rodzaju
infekujacej bakterii 1 stopnia ustgpowania objawow. Po uplywie 24 - 48 godzin wykonuje si¢
kontrolne naktucie ledzwiowe w celu stwierdzenia skutecznos$ci leczenia. Jesli po tym czasie
stosowania antybiotyku nie nastagpi wyjatowienie plynu z bakterii  nalezy zmieni¢

antybiotyk. W przypadku zapalenia gruzliczego wlaczamy leki przeciwpratkowe.
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[https://portal.abczdrowie.pl/bakteryjne-zapalenie-opon-mozgowych#przyczyny-zapalenia-

opon-mozgowych].

Zapobieganie chorobie

Niezwykle istotne jest przestrzeganie zasad higieny w stoldwkach, toaletach publicznych,
tazniach, restauracjach itp. Nalezy chroni¢ jedzenie przed owadami, dotykaniem innych osob,
i nie dopuszcza¢ do pracy z zywnoscig osob przezigbionych lub chorych. Trzeba ubierac si¢
stosownie do pogody, unika¢ duzych skupisk ludzkich w okresach grypowych, leczy¢ stany
przezigbienia (obnizajace odpornos$¢ organizmu), leczy¢ nalezy opryszczke od wczesnego jej
okresu. Przestrzeganie higieny osobistej znacznie zmniejsza ryzyko przeniesienia wiruséw
wywolujacych zapalenie opon mézgowo — rdzeniowych. Nalezy unikaé bezposredniego picia
z jednej butelki, uzywania wspdlnej bielizny, ubran, wspolnych rgcznikoéw itp. Wskazane jest
zastanianie ust chusteczka w czasie kichania i kaszlu, mycie rgk po wyjsciu z toalety i przed
positkami oraz uzywanie wyltacznie wlasnych kosmetykow. Bardzo wazne sa szczepienia
przeciw chorobom, wykazujacym w swym przebiegu powinowactwo do zapalenia opon
mozgowych (odra, $winka, rozyczka) [Ferrari S., Toniolo A., Monaco S.,Luciani F., Cainelli
F., Baj A., TemesgenmZ., Vento S.,2009; http://wylecz.to/pl/choroby/neurologia-i-
psychiatria/wirusowe-zapalenie-opon-mozgowo-rdzeniowych.html#popupClose].

Mozna réwniez zaszczepi¢ si¢ przeciw niektorym czynnikom biologicznym inicjujgcym
rozw0] choroby. Na rynku dostgpne sa szczepionki przeciwko niektorym patogenom
wywoltujacym zapalenie opon moézgowo - rdzeniowych. Sg to preparaty przeciwko
meningokokom, pneumokokom, Haemophilus influenzae typ B oraz wirusowi kleszczowego
zapalenia  opon  modzgowych  [https://portal.abczdrowie.pl/zapalenie-opon-mozgowo-
rdzeniowych-i-mozgu]. Bardzo wazna jest tez edukacja zdrowotna prowadzona w kierunku
ochrony przed ukaszeniem kleszczy, szybkiego rozpoznania i zgltoszenia obecno$ci rumienia
(mogacego swiadczy¢ o infekcji), co pozwoli na ukierunkowang diagnostyke w przypadku
pojawienia  si¢ objawOéw  sugerujagcych  zapalenie opon modzgowo-rdzeniowych.
Ryzyko zakazenia choroba (wirusowa lub bakteryjng postacia) wzrasta gdy przebywa si¢
w bliskim otoczeniu osoby chorej. Gdy wykryty zostaje przypadek zapalenia opon mézgowo-
rdzeniowych wszystkim w gospodarstwie domowym podawane s3 zapobiegawczo
antybiotyki lub szczepionki [http://www.brainandnerves.com/pl/zakazenia/zapalenie-opon-

mozgowych/].
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Whioski

e Przestrzeganie zasad higieny osobistej i otoczenia, zmniejsza ryzyko wystgpienia choroby.

e Leczenie powinno rozpoczac¢ si¢ jak najszybciej, gdyz powiklania s3 mogg zagraza¢ zyciu
chorego.

e Nalezy prowadzi¢ szeroko rozumiang edukacje zdrowotng, w zakresie ochrony przed

zapaleniem opon mézgowo-rdzeniowych.
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Streszczenie

Whprowadzenie

Swiadome i odpowiedzialne rodzicielstwo, to nie tylko poczecie dziecka w zaplanowanym
i dogodnym dla rodzicow momencie. To roéwniez odpowiedzialno§¢ za monitorowanie
zdrowia rodzicow, i zminimalizowanie ryzyka obcigzenia dziecka chorobg ktorego$ z nich.
Rozwini¢cie

Wirusy HBV i HCV obecne sa we krwi, wydzielinie pochwowej, nasieniu oraz mleku matki.
Ryzyko zakazenia ptodu w tonie matki jest minimalne, wzrasta w trakcie porodu drogami
naturalnymi. Karmienie dziecka przez matke (nosicielke) jest dozwolone. Zaleca si¢ jednak
stosowanie naktadek silikonowych. Osoby objete terapia antywirusowa muszg stosowac
antykoncepcj¢ przed, w trakcie 1 7 miesigcy po zakonczeniu leczenia.

Whioski

e Osoby planujace dziecko powinny wczesniej wykona¢ badania, potwierdzajace dobry
stan zdrowia.

e W przypadku nosicieli wirusow HBV 1 HCV, nalezy przeprowadzi¢ edukacje
zdrowotng, pozwalajaca na bezpieczne prowadzenie cigzy i zminimalizowanie ryzyka
zakazenia dziecka w czasie porodu.

e Edukacja spoleczenstwa w zakresie profilaktyki WZW, jest podstawg $wiadomego
rodzicielstwa, w aspekcie ochrony dziecka przed wirusami hepatotropowymi.

Stowa kluczowe: Wirusowe zapalenia watroby, profilaktyka, zakazZenie, cigza, rodzicielstwo

Wprowadzenie
Choroba dziecka to traumatyczne przezycie dla kazdego rodzica. Spowodowanie, ze dziecku

zostanie ona przekazana przez matke lub ojca w sytuacji, gdy mozna byloby jej zapobiec,
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to niewybaczalne zaniedbanie. Dlatego niezwykle wazne jest, by mie¢ $wiadomo$¢ stanu
wlasnego zdrowia, nim podejmie si¢ decyzje o powigkszeniu rodziny. Swiadome
I odpowiedzialne rodzicielstwo, to nie tylko poczecie dziecka w zaplanowanym i dogodnym
dla rodzicéw momencie. To rowniez odpowiedzialno$¢ za monitorowanie zdrowia rodzicow,
1 zminimalizowanie ryzyka obcigzenia dziecka chorobg ktérego$ z nich. Od $wiadomosci
przysztych rodzicow, z ktorych jedno lub oboje sa nosicielami wirusow HBV lub HCV
zalezy, czy ich dziecko bgdzie obcigzone ryzykiem zakazenia si¢ od nich ktorym$ z wirusow.
Od blisko pot wieku prowadzi si¢ badania nad wirusem HBYV, ktore zaowocowaty
opracowaniem szczepionki przeciw temu wirusowi, co pozwala skutecznie chroni¢ si¢ przed
skutkami WZW typu B [Juszczyk J., 2007]. Wirus HCV odkryty zostal w 1989 roku i mimo
zaawansowanych badan, nie udalo si¢ do dzi§ opracowad szczepionki, ktora databy trwala
odpowiedz immunologiczng. Zatem ochrona przed tym wirusem glownie opiera si¢
na edukacji zdrowotnej, podnoszeniu $wiadomosci spotecznej, unikaniu sytuacji
ryzykownych i stosowaniu sig do  ustalonych  procedur = medycznych
( mija 20 lat od zmiany procedur medycznych w Polsce zwigzanych z ochrong przed tym
wirusem). Po 1992 roku rozpoczeto badania krwi, wykorzystywanej w zabiegach
medycznych na obecno$¢ wirusa HCV. Pomimo tego $wiadomos¢ spoteczna w Polsce jest
wcigz bardzo staba - 32 % respondentow nigdy nie styszalo o WZW C. Badanie opinii
publicznej przeprowadzono w ramach kampanii ,,Obudz si¢, poki wirus HCV drzemie”,
ktérej glownym organizatorem 1 pomystodawca byla Fundacja Urszuli Jaworskiej
[http://www.biomedical.pl/aktualnosci/20-lat-badan-na-hcv-w-polsce-8133.html].  Badania,
ktore przeprowadzono w Polsce na 544 cigzarnych kobietach wykazaly, ze $wiadomos¢
przysztych mam dotyczaca wirusa HCV jest niewystarczajgca, a czestos¢ wystepowania
przeciwcial anty-HCV w tej grupie kobiet ciezarnych wynosito 2,02% [Aniszewska M,
Kowalik-Mikotajewska B, Pokorska-Lis M i wsp; 2009]. Wirus HCV gléwnie przenosi si¢
droga krwi, a ryzyko zakazenia si¢ drogg piciowa jest w tym przypadku znikome. Zwigksza
si¢ wtedy, gdy kobieta ma menstruacje, albo jeden z partnerow ma uszkodzenia nabtonka
w obrebie narzadow piciowych. Przyjmuje sie, ze prawdopodobienstwo przeniesienia wirusa
na dziecko w czasie cigzy wynosi okolo 5%. Ryzyko zwigksza si¢ jednak przy jednoczesnym
zakazeniu matki wirusem HIV. Istotnym czynnikiem ryzyka jest dawka wirusa. Powszechnie
uznanym czynnikiem ryzyka, ktéry ma bezposredni wptyw na transmisje wertykalng wirusa
HCV jest poziom wiremii matki. Ryzyko zakazenia dziecka zwigksza si¢ wraz ze wzrostem
ilosci wirusowego RNA wykrytego w surowicy zakazonej kobiety. Szacuje si¢, ze wiremia

powyzej 105-106 IU/ml kilkakrotnie zwigksza prawdopodobienstwo pionowego
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przeniesienia wirusa C [Aniszewska M, Kowalik-Mikotajewska B, Dobosz S:2001; Indolfi G,
Resti M;2009]. Jednocze$nie nie okreslono takiego poziomu wiremii, ponizej ktorego nie
istnieje ryzyko zakazenia wertykalnego dziecka. Do transmisji zakazenia moze doj$¢ u tych
kobiet, u ktorych stwierdza si¢ dodatni wynik badania na obecno$¢ przeciwciat anty-HCV
1 na obecno$¢ RNA wirusa HCV. Do zakazenia dziecka wirusowym zapaleniem watroby typu
C dochodzi prawdopodobnie podczas porodu. Kazda kobieta w cigzy powinna wykonad
badania w kierunku wirusa zapalenia watroby typu C — testu na obecno$¢ przeciwciat wirusa
(anty-HCV) we krwi, poniewaz wczesna diagnostyka zwigksza szanse skutecznej terapii
matki 1 pozwala monitorowal stan dziecka, pod katem ewentualnego zakazenia.
Zycie z przewlekta chorobg moze byé przerazajacym do$wiadczeniem, z ktorym trudno sig
pogodzi¢. Dlatego osoby, u ktorych zdiagnozowano WZW C czgsto potrzebuja pomocy,
aby poradzi¢ sobie z wptywem choroby na ich zycie i pokona¢ wyzwania emocjonalne, ktore
przed nimi staja. Nieocenione jest zatem edukowanie spoteczenstwa w zakresie ochrony
przed wirusami HBV i HCV w aspekcie ochrony wlasnej i przyszitych pokolen
[http://www.doz.pl/czytelnia/a2616-Jestes_w_ciazy albo_planujesz_dziecko, Newell ML,
Pembrey L., 2002;].

Rozwinie¢cie

Planowanie rodziny

Odpowiedzialno$¢ rodzicielska uaktywni¢ powinna si¢ przed podjeciem staran
o powigkszenie rodziny. Zarowno przyszta matka, jak i ojciec powinni poddac si¢ badaniom
kontrolnym. Wskazane jest wykonanie nastepujacych badan: podstawowe badania
laboratoryjne (morfologia krwi, oznaczenie grupy krwi oraz czynnika Rh, badanie ogdlne
moczu, badanie stezenia glukozy we krwi). Istotne sg rowniez badania w kierunku
rozpoznania badz wykluczenia choroby zakaznej (kita (VDRL), HIV, wirusowe zapalenie
watroby typu B - antygen Hbs (HBV), wirusowe zapalenie watroby typu C (HCV),
toksoplazmoza (IgG, IgM), rézyczka, paciorkowce B-hemolizujace). Zgodnie z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego i1 rozporzadzeniem Ministra Zdrowia kazda
kobieta cigzarna powinna mie¢ wykonane przed 10 tygodniem cigzy badania na obecno$¢
wirusa HIV oraz na obecno$¢ wirusa zapalenia watroby typu C (HCV). Badanie na obecno$¢
wirusa HIV powtarzamy miedzy 33-37 tygodniem cigzy, za$ badanie na obecnos¢ HCV
powtarzamy w tym samym okresie cigzy u kobiet obarczonych zwigkszonym ryzykiem

zakazenia. Wykonanie tych badan pozwala zidentyfikowaé grupe kobiet zakazonych,
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wdrozy¢ u nich odpowiednie leczenie, zminimalizowa¢ ryzyko transmisji zakazenia na ptod
[http://naszolsztyniak.pl/288110,Podaruj-dziecku-zdrowe-zycie.html#axzz3hst1D1Ch].
Kobieta planujaca zajScie w cigz¢ powinna takze poddac¢ si¢ badaniom ginekologiczno —
potozniczym - badanie ultrasonograficzne, badanie dna miednicy, badania prenatalne dla
kobiet z grupy ryzyka (m.in. u ci¢zarnej powyzej 35 roku zycia lub w przypadku obcigzen
genetycznych w rodzinie

Whplvyw wirusow HBV i HCV na plod

Zrodto:
pl/search?q=ptéd&newwindow=1&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0CAcQ AUoAWo
VChMItOriiNgSxwlVxMBYChOaxAr8&biw=751&bih=336

Wirus HBV obecny jest we krwi, wydzielinie pochwowej oraz w nasieniu. Przewlekle
WZW B u mezczyzn zmniejsza szans¢ posiadania potomstwa Infekcja wirusem HBV
1 HCV powoduje zmniejszenie ilosci, zywotnos$ci 1 ruchliwosci plemnikow. Wzrost stezenia
nadnerczowych kortykosteroidow i estrogenéw u ci¢zarnych moze wpltywaé na wzrost
wiremii HBV. Ryzyko zakazenia ptodu w tonie matki jest minimalne, wzrasta w trakcie
porodu drogami naturalnymi, szczegdlnie u matek z wysoka wiremig i z obecnym antygenem
HBe. W wielu krajach badania okreslajace obecnos$¢ serologicznych markerow zakazenia

HBV wsérod ciezarnych sa obowigzkowe. W Polsce, nie wszystkie cigzarne poddaja si¢ tej
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procedurze. Matczyne przeciwciata anty-HCV przechodzg przez tozysko, moga by¢ zatem
obecne w surowicy krwi noworodka i niemowlecia. [Flisiak R, Lapinski W, Szulzyk T.,
2010]. Ciezarne, u ktorych wystepuje wirusowe zapalenie watroby typu C moga urodzié¢
chore dziecko. Na podstawie obserwacji ustalono, iz ryzyko przeniesienia zakazenia z matki
na ptdéd wynosi od 0-20 % 1 wigze si¢ przede wszystkim z nasileniem procesu chorobowego
u kobiety. Cigzarne, u ktorych wykrywa si¢ wirusa we krwi maj¢ najwigksze szanse na
przeniesienie infekcji tzn. ok. 20%. Kobiety, u ktorych wirusa we krwi nie stwierdza sie,
ale majg przeciwciata przeciwko wirusowi wyst¢puje mniejsze ryzyko urodzenia zarazonych
dzieci  [http://www.forumginekologiczne.pl/artykul/wirusowe-zapalenie-watroby-typu-c-w-
czasie-ciazy-informacje-dla-pacjentek/213.html] Czestos¢ transmisji wertykalnej (z matki na
dziecko) szacuje si¢ $rednio na 6.2%. Wsrdd czynnikow zwigkszajacych ryzyko transmisji
wymienia si¢:
e Wysoki poziom wiremii matki
e  Wspdtistniejaca infekcja HIV
e Zakazenia komorek PBMC
e Zakazenie matki genotypem 1b lub 3a
e Zefiska ple¢ dziecka (  prawdopodobienstwo  zakazenia  dziewczynki
wedlug prowadzonych statystyk jest dwa razy wigksze niz zakazenie chtopca)
[http://www.bip.mz.gov.pl/__data/assets/pdf file/0011/17759/Zalcznik-nr-1-
Procedura-postepowania.pdf].
Nie stwierdza si¢ teratogennego oddzialywania wirusa HBV na ptéd. Odnotowuje si¢ jedynie
zwigzane z obecnoscig wirusa u ci¢zarnej przedwczesne porody lub niskie masy urodzeniowe
noworodkow. W okoto 10% przypadkow istnieje ryzyko przeniesienia zakazenia z matki na
dziecko we wczesnej cigzy (odsetek ten wzrasta, gdy do zakazenia dochodzi w trzecim
trymestrze). Czgsto$¢ transmisji przeztozyskowej u matek przewlekle zakazonych wynosi
okoto 5-15%. Transmisja HBV podczas cigzy zwigzana jest z ,,przelamaniem” bariery
tozyskowej 1 zakazeniem ptodu [Bai H, Zhang L, Ma L i wsp: 2007]. Czestos¢ zakazenia
HCV wsérod kobiet cigzarnych w Europie szacuje sie na 0,15-2,4 proc. W krajach wysoko
rozwinigtych zakazenie wertykalne stanowi najczestsza przyczyne WZW typu C u dzieci.
Okoto 1/3 z nich powstaje wewnatrzmacicznie, do pozostatych dochodzi okotoporodowo

[K. L. B. Reddick, R. Jhaveri, M., 2011].
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Wirusowe zapalenie watrobv w ciazy

Kobieta w okresie cigzy powinna szczego6lnie dba¢ o swoje zdrowie i unikaé sytuacji
ryzykownych, narazajacych ja na infekcje. Szczeg6lnie niebezpieczne sg choroby zakazne.
Newralgiczny dla utrzymania cigzy i prawidtowego rozwoju ptodu jest okres pierwszych
trzech miesiecy (organogeneza), kiedy tworza si¢ wszystkie narzady dziecka. Wtedy moze
doj$¢ roéwniez u cigzarnej do zakazenia wirusami HBV 1 HCV, lecz gdy nie wystapi

z6Maczka, symptomy WZW moga by¢ mylone z typowymi dolegliwos$ciami kobiet w cigzy.

Wirusowe zapalenie watroby w ciagzy wzbudza u kobiet niepokdj o zdrowie wlasne i1
dziecka. Bywa, ze rozw0j choroby w tym okresie ma ostry przebieg. WZW rozpoznaje si¢ na
podstawie wynikow laboratoryjnych, zwlaszcza prob watrobowych (Alat, Aspat, Bilirubina,
FA, GGTP). Zétaczke u ciezarnej mozna podejrzewaé, obserwujac takie objawy, jak
dolegliwosci ze strony uktadu pokarmowego (mdtosci, wymioty, biegunki), ktére poczatkowo
nie wzbudzajg niepokoju, gdyz sa czestymi objawami towarzyszacymi rozwijajacej si¢ cigzy.
Moga dotaczy¢ si¢ bdle stawowe i zmiana barwy skoéry na zoltawa. Zazoétceniu ulec moga
rowniez oczy. Wazne jest wezesne rozpoznanie infekcji, poniewaz umozliwia stosunkowo
wczesne opracowanie strategii ,,prowadzenia cigzy” i1 wlasciwe przygotowanie porodu. Gdy
u cigzarne] wynik na obecno$¢ antygenu Hbs jest dodatni, ginekolog powinien zlecié
dodatkowe badania, ktore stwierdza, czy kobieta jest nosicielem, czy tez choruje na
przewlekle zapalenie watroby (nosicielstwo nie oznacza choroby). Do zakazenia wystarczy
ilo§¢ krwi tysigc razy mniejsza niz ta, ktéra mozesz dostrzec golym okiem. Zachorowanie na
WZW typu B i C we wczesnej cigzy nie stanowi powazniejszego ryzyka poronienia. Z badan
przeprowadzonych w grupie kobiet cigzarnych wynika, ze wirusy WZW majg wplyw nie
tylko na przedwczesny pordd, ale rowniez na nizsza skale Apgar u noworodkow, krwotoki
przedporodowe i ryzyko rozwoju cukrzycy ci¢zarnych. Istnieje mozliwos¢, ze u pacjentek
chorujacych na przewlekle zapalenie watroby po latach wirus eliminuje si¢ samoistnie z krwi,
a chore nie stanowig juz zrodta zakazenia. Jednak czesciej choroba przechodzi w stan
przewlekty i wymaga systematycznego nadzoru, badan i podj¢cia odpowiedniego dla danego

typu wirusa leczenia [Flisiak R, Lapinski W, Szulzyk T; 2010].

Pordod i polog w aspekcie ochrony noworodka przed infekcja

W przypadku, gdy u ci¢zarnej stwierdza si¢ infekcje HCV nalezy podczas cigzy w miarg
mozliwo$ci unika¢ wykonywania zabiegéw niosacych ryzyko mieszania si¢ krwi kobiety

z krwig plodu. Wcigz dyskusyjna jest kwestia rozwigzania cigzy. Duzo mniejsze
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prawdopodobienstwo zakazenia dziecka krwig matki wystepuje, gdy cigze rozwiazuje si¢
cesarskim cigciem. Nie ma takze skutecznej immunoglobuliny przeciwdziatajacej
okotoporodowemu zakazeniu. Okres okotoporodowy obejmuje 2 ostatnie tygodnie cigzy, gdy
nastepuje zmniejszenie szczelno$ci bariery tozyskowej.
[http://www.forumginekologiczne.pl/artykul/wirusowe-zapalenie-watroby-typu-c-w-czasie-
ciazy-informacje-dla-pacjentek/213.html; Aniszewska M, Kowalik-Mikotajewska B,Pokorska-
Lis M iwsp; 2007]. W okresie okotoporodowym sporadycznie odnotowuje si¢ tez przypadki
ostrej niewydolnosci watroby oraz zespotu rozsianego wykrzepiania wewngtrzmacicznego.
Okoto 70-90% noworodkoéw zostaje zakazonych wirusem w czasie porodu naturalnego.
Wtedy dochodzi najczesciej do kontaktu uszkodzonego naskorka dziecka (przy przechodzeniu
przez kanal rodny) z zakazong krwig matki. W takim przypadku bardzo istotne jest
przeprowadzenie prawidtowe;j profilaktyki poekspozycyjnej u noworodka.
Zaraz po porodzie noworodek, ktorego matka jest zarazona wirusem HBV powinien otrzymac
W tym samym czasie, lecz w rézne miejsca: swoista surowice przeciwko HBV — HBIg
i szczepionke przeciwko HBV(z kontynuacja calego cyklu w pdzniejszym czasie).
Duzo mniejsze prawdopodobienstwo zakazenia dziecka krwig matki wystepuje, gdy ciaze
rozwigzuje si¢ cesarskim cieciem. Przedtuzenie czasu od odplynigcia wod ptodowych do
porodu u matek HCV (+) jest kolejnym czynnikiem zwigkszonego ryzyka wertykalnego
zakazenia dziecka wirusem HCV. Wedlug danych EPHN kazda kolejna godzina zwigksza
ryzyko transmisji o 3%  [European Paediatric Hepatitis C Virus Network; 2005].
Obecno$¢ przeciwcial anty HCV u dziecka urodzonego z matki HCV(+ ) nie $wiadczy
o zakazeniu go HCV - $wiadczy¢ moze o tym fakt braku zaniku tych przeciwcial w okresie
powyze] 12 miesigca zycia (wzglednie powyzej 18 miesigca zycia - inne zrodia) lub
potwierdzona obecnos¢ HCV RNA w badaniu molekularnym PCR. Ocenia sig,
ze zastosowanie profilaktyki bierno-czynnej u noworodkéw matek z wiremia HBV jest
nieskuteczne w okoto 10%. Nie ma obecnie zadnych potwierdzonych metod, aby zmniejszy¢
ryzyko zakazenia wertykalnego , jest ono niemodyfikowalne [Lee C., Gong Y., Brok J.,
Boxall E.H. i wsp.; 2006].

Karmienie dziecka i okres poporodowy

Wirus moze znajdowac si¢ nie tylko we krwi matki, ale takze w $linie oraz mleku. Obecnie
przyjmuje si¢, ze karmienie piersig przez kobiety zarazone HCV nie przyczynia si¢ do
przeniesienia infekcji na dziecko i traktuje si¢ je jako bezpieczne. Niektorzy lekarze uwazaja,

iz karmienie mlekiem matki moze by¢ dozwolone tylko u tych kobiet, u ktéorych w mleku nie
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stwierdza si¢ czasteczek wirusa. U 43% zakazonych kobiet cigzarnych stwierdza si¢ w mleku
matki obecno$¢ wirusa HBV. Jednak wiremia wirusa w mleku kobiecym jest niewielka
I stanowi znikoma mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia. Karmienie dziecka przez matke
zakazong wirusem HBYV jest dozwolone. Problem moze pojawi¢ si¢, gdy dojdzie do
uszkodzenia, pg¢knigcia brodawki. Woéwczas pojawia sie¢ ptyn wysigkowy, czasem krew,
w ktorych ilo§¢ wirusa jest znacznie wigksza i tym samym wzrasta ryzyko ekspozycji.
By wyeliminowaé to zagrozenie, zaleca si¢ matkom karmigcym naktadanie na sutek
specjalnych, silikonowych naktadek do karmienia. Takie dziatanie wyeliminuje ryzyko
przeniesienia zakazenia na dziecko w okresie karmienia [Flisiak R, Lapinski W, Szulzyk T;
2010]. Wirus HCV jest wykrywalny w siarze i mleku nawet u 20% zakazonych matek,
u ktorych stwierdza si¢ go w surowicy. Dotychczas jednak nie stwierdzono istotnych réznic
statystycznych w czestotliwosci zakazenia HCV u dzieci karmionych piersig i sztucznie
[Gniadek A.,Bieganska O., Cisek M, 2008]. Dzieci chorych matek mogg mie¢ we krwi przez
pierwszy rok zycia przeciwciata przeciwko wirusowi nabyte od matki. Dlatego ich obecno$¢
w tym okresie nie jest jednoznaczna z rozpoznaniem choroby. Nadal niewiele wiadomo
o przebiegu zakazenia u dzieci, ktére zarazity si¢ w okresie okotoporodowym.
Wirus utrzymuje si¢ w ich krwi latami, ale w badaniach nie stwierdza si¢ zadnych
odchylen od normy, i zwykle rozwdj tych dzieci przebiega prawidlowo.
U  nielicznych  dzieci  obserwuje  si¢  przewlekly stan  zapalny  watroby
[http://www.forumginekologiczne.pl/artykul/wirusowe-zapalenie-watroby-typu-c-w-czasie-

ciazy-informacje-dla-pacjentek/213.html].

Zagrozenia wynikajace ze stosowania lekow antywirusowych w ciazy i w okresie laktacji

Megzczyzni zakazeni wirusami HBV 1 HCV w trakcie leczenia antywirusowego nie powinni
planowac¢ rodziny, i przez okres siedmiu miesi¢cy po jego zakonczeniu. Leczenie skojarzone
pegylowanym interferonem alfa 1 rybawirynag moze spowodowac $mier¢ ptodu, powazne
wady rozwojowe lub inne zaburzenia u nienarodzonego dziecka. Kobieta kwalifikowana do
leczenia antywirusowego musi przed terapia wykonaé test cigzowy potwierdzajacy, ze nie
spodziewa si¢ dziecka. Test ten zobligowana jest powtorzy¢ w trakcie leczenia i cztery
miesigce od jego zakonczenia. Przez caly ten okres zalecane jest stosowanie antykoncepcji
(u mezczyzn prezerwatywa, u kobiet 2 niezaleznych $rodkow antykoncepcyjnych)
[[http://kobieta.onet.pl/dziecko/ciaza-i-porod/bezplatne-badania-dla-ciezarnych-co-

gwarantuje-nfz/nj50e] W leczeniu antywirusowym stosowanym w przypadku wirusa HCV,
podawany jest interferonem alfa-2b oraz Rybawiryna ( Copegus, Rebetol). Stosowanie
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produktu Ribavirin Teva jest przeciwwskazane w czasie cigzy. W badaniach na zwierzetach
rybawiryna ma przemijajacy wpltyw na spermatogenezg. U wszystkich gatunkow zwierzat,
u ktorych wykonano odpowiednie badania, wykazano, ze rybawiryna ma znaczgce dziatanie
teratogenne i  moze powodowaé obumarcie zarodka i wady rozwojowe. Dziatania te
obserwowano po podaniu dawek 20-krotnie mniejszych niz dawki zalecane u ludzi.
Rybawiryna indukuje dziatanie genotoksyczne. Kobietom ci¢zarnym nie wolno podawac tego
leku. Nie wolno rozpoczyna¢ leczenia do czasu uzyskania negatywnego wyniku testu
cigzowego bezposrednio przed rozpoczeciem terapii. W tym okresie nalezy wykonywac
rutynowe, comiesieczne testy cigzowe Jezeli w okresie leczenia lub w ciagu 4 miesiecy po
jego zakonczeniu, kobieta zajdzie w ciaze, musi by¢ poinformowana o znacznym ryzyku
uszkodzenia ptodu przez rybawiryne. Nalezy zachowal szczeg6lng ostroznos¢ w celu
uniknigcia zajScia w cigze¢ przez kobiety, bedace partnerkami pacjentow przyjmujacych
Ribavirin Teva. Lek ten bowiem, gromadzi si¢ wewngtrz komorek i jest usuwana
z organizmu bardzo powoli. Nie wiadomo, czy rybawiryna zawarta w nasieniu moze
oddziatywa¢ teratogennie lub genotoksycznie na ludzki zarodek i ptdéd. Wyniki dotyczace
prospektywnej obserwacji okoto 300 cigz z ojca narazonego na rybawiryng nie wykazaty
zwigkszonego ryzyka wystgpowania wad rozwojowych w pordéwnaniu z populacja ogdlna.
Nie zaobserwowano roéwniez zadnych charakterystycznych wad rozwojowych.
Jednakze, pacjenci oraz ich partnerki w wieku rozrodczym musza by¢ poinformowani,
aby kazde z nich stosowalo skuteczne srodki zapobiegania cigzy w czasie leczenia Ribavirin
Teva 1 przez siedem miesiecy po jego zakonczeniu.

[http://ec.europa.eu/health/documents/communityregister/2009/2009033155616/anx_55616_p
|.pdf]

Opieka poloznej i pielegnacja dziecka matki nosicielki wirusa HBV lub HCV

Potozna odbierajaca porod nosicielki wirusa hepatotropowego musi mie¢ swiadomos¢, ze to
nie pacjentka stanowi dla niej zagrozenie, lecz sytuacja zwigzana z odbiorem porodu
1 kontakt z krwig rodzacej. Dlatego personel medyczny powinien posiada¢ rozlegla wiedze
z zakresu drég transmisji wirusow, sytuacji ryzykownych oraz dzialan prewencyjnych
zmniejszajacych ryzyko zakazenia. Skoéra noworodka urodzonego sitami natury, tuz po
porodzie jest pokryta wodami ptodowymi, mazig ptodows 1 czesto krwig matki. Krew pojawia
si¢ rOwniez przy przecinaniu pepowiny. Zardwno krew, maz i wody plodowe to ptyny
ustrojowe, ktore mogg zawiera¢ wirusy (sg zatem zakaznym materialem biologicznym).

Dlatego wszystkie czynnosci przy dziecku wykonywane powinny by¢ w rekawiczkach
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1 fartuchach ochronnych. Bardzo istotne zatem jest przestrzeganie procedur zwigzanych
ze sterylizacja sprzgtu, narzgdzi, oraz stosowania $rodkéow  dezynfekcyjnych
( narzedzia chirurgiczne po kontakcie z nosicielem, jesli nie byly wlasciwie wysterylizowane,
moga zakaza¢ przez lata i to przy kazdym kontakcie) [Gniadek A.,Bieganska O., Cisek
M,2008]. Az 90 % zakazonych noworodkoéw choruje w przysztosci na przewleklte zapalenie
watroby. Najczesciej do przeniesienia zakazenia dochodzi w trakcie porodu. Podanie dziecku
w okresie 12 godzin po porodzie swoistej surowicy przeciw HBV — HBIg oraz szczepionki
przeciw WZW B zmniejsza ryzyko zakazenia o 85-95%. Zaobserwowano rowniez dodatkowe
zmniejszenie ryzyka w przypadku podawania HBIg matce co tydzien, w ostatnim trymestrze
cigzy. Potozna powinna pomdc matce dostawi¢ dziecko do piersi i poinformowac ja,
o koniecznosci stosowania naktadki silikonowej, zabezpieczajacej brodawke przed
peknigciem lub uszkodzeniem. Stwarza to ryzyko dla dziecka kontaktu z krwig matki

[http://blog.skotnicki.pl/2012/06/zakazenia-wirusowe-w-ciazy-wzw-b-wzw-c/].

Whioski

e Osoby planujace dziecko powinny wczesniej wykonaé badania, potwierdzajace dobry
stan zdrowia.

e W przypadku nosicieli wirusow HBV 1 HCV, nalezy przeprowadzi¢ edukacje
zdrowotna, pozwalajaca na bezpieczne prowadzenie cigzy i zminimalizowanie ryzyka
zakazenia dziecka w czasie porodu.

e Edukacja spoleczenstwa w zakresie profilaktyki WZW, jest podstawa $wiadomego

rodzicielstwa, w aspekcie ochrony dziecka przed wirusami hepatotropowymi.
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Suhrn

Vétsina neurologickych onemocnéni zanechava dlouhodobé nebo trvalé nasledky rtzneho
rozsahu. Kvalita zivota téchto pacienti zavisi také na rychlém zahajeni neurorchabilitace,
kterda by méla pacienta doprovazet jiz od akutni faze onemocnéni. Jeji tlohou je zejména
podporovat spontanni regeneraci a vyuzit mozkovou plasticitu.

Prezentace obeznami posluchace s principy neurorehabilitace a moznostmi vyuziti nékterych

prvki jiz na jednotce intenzivni péce.

Komplexni oSetfovatelska péce na neurochirurgické JIP
Jednotky intenzivni péce jsou urceny pacientim s hrozicim, nebo jiZ probihajicim selhanim
jednoho nebo vicero organd. Poskytuji moznost diagnézy, prevence a 1é€by multiorganového
selhani nepftetrzit¢ v kteroukoli denni nebo no¢ni dobu. Stav pacientii je nepretrzit¢ sledovan
sestrou a veSkeré informace jsou zaznamenavany do dokumentace. Rozsah poskytované
oSetfovatelské péce je zavisly na diagnéze a zdravotnim stavu nemocného. Piednaska
oboznamuje posluchace se specifikami péce na neurochirurgické JIP mezi které patii:

- Péce o drény

- Péce o zevni komorovou drendz

- Péce o spindlni linku

- Multimodalni monitoring

- Bazalni stimulace a neurorehabilitace
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PROFILAKTYKA RAKA SZYJKI MACICY- ZADANIA POLOZNEJ
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Wstep

W Polsce nowotwory narzadu rodnego sg istotnym problemem medycznym, jak
rowniez spotecznym. Rak szyjki macicy jest drugim, co do czgstosci, po raku piersi
nowotworem zlo§liwym wsrdd kobiet [1,2,3]. Literatura przedmiotu podaje, ze z powodu raka
szyjki macicy umiera dziennie 5 polskich kobiet. Polska nalezy do krajow, w ktérym
wspotczynniki zachorowalno$ci 1 umieralnosci sg jednymi z najwyzszych w Europie, czego
gldwng przyczyng jest pézne rozpoznawanie tego schorzenia, jak réwniez mata zglaszalnos¢

kobiet na okresowe badania do lekarza-ginekologa [4,5].

Profilaktyka raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy jest nowotworem, ktory ze wzgledu na mozliwo$¢ zastosowania metod
wykrywczych daje szans¢ odpowiedniej profilaktyki. Wyrdznia si¢ trzy formy profilaktyki
raka szyjki macicy pierwotng (zapobieganie), wtoérng (wczesne wykrywanie choroby
i skryning) oraz trzeciorzedowg (diagnostyka, leczenie, badania kontrolowane, rehabilitacja).

Profilaktyka pierwotna — jest zespotem dziatan majacych na celu obnizenie czgstosci
zachorowan poprzez zmniejszenie czynnikOw ryzyka powstawania choroby. Waznym
elementem w prowadzonej profilaktyce jest informacja, ktéora moze i powinna by¢
przeprowadzona gtéwnie przez pracownikéw ochrony zdrowia, a takze przez szkote, rodzine
[6,7,8].

Najbardziej skuteczna metoda unikania czynnikow ryzyka powstania i rozwoju raka
szyjki macicy jest aktywna postawa kobiet wobec zagrozenia chorobg i ich §wiadomos$é
odpowiedzialno$ci za swoj stan zdrowia. Istotne jest, aby kobiety byty swiadome szkodliwego
dziatania pewnych nawykow i czynnikdw ryzyka, stale podnosity poziom higieny, co wptywa

na codzienne funkcjonowanie i kreowanie prozdrowotnego modelu zycia [6,7,8].
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W zakresie prewencji pierwotnej podstawowe znaczenie dla programu ochrony przed
rakiem szyjki macicy ma edukacja w zakresie prozdrowotnych zachowan seksualnych.
Powinna ona dotyczy¢ dziewczat 1 chtopcéw w wieku nastoletnim, przed inicjacja seksualna.
Kobiety oraz mtodziez powinny zdawac sobie spraweg, Zze wczesne rozpoczecie zycia
ptciowego, liczne stosunki z wieloma partnerami sg czynnikami ryzyka rozwoju raka szyjki
macicy. Nalezy propagowaé antykoncepcje barierowa (prezerwatywy), ktora chroni przed
infekcjami przenoszonymi droga piciowa, a w konsekwencji zmniejsza ryzyko powstawania
raka szyjki macicy [7,8].

Edukacja powinna dotyczy¢ roéwniez innych czynnikdéw zwigkszajacych ryzyko raka
szyjki macicy (palenia tytoniu, sposobu odzywiania, stosowania doustnej antykoncepcji
hormonalnej) [7,8,9].

Profilaktyka wtorna — celem profilaktyki wtdrnej jest rozpoznanie stanéw przedrakowych
i wczesnych postaci raka szyjki macicy, a takze ich leczenie [163, 222, 254, 257].
Profilaktyka wtérna jest skuteczna, gdy spetnia nastgpujace kryteria: jest czesto powtarzana,
rozpoczyna si¢ po inicjacji seksualnej, jest prowadzona do poznej starosci oraz obejmuje jak
najwigksza grupe kobiet [10,11].

Szyjka macicy jest narzadem tatwo dostepnym do badania ginekologicznego,
wziernikowania, badania cytologicznego oraz kolposkopowego. Taka lokalizacja narzadu
stwarza duzg szans¢ na wczesng diagnostyke zmian przedrakowych oraz niezaawansowanych
postaci raka szyjki macicy [10,11,12].

Podstawowym badaniem przesiewowym w profilaktyce raka szyjki macicy jest badanie
cytologiczne, ktore skutecznie zmniejsza umieralnos¢, a takze zapadalno$¢ na raka szyjki
macicy [10,11,12,13].

Wedlug zalecen Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego kobiety powinny
w ramach skryningu wykonywa¢ badanie cytologiczne po skonczonym 25 roku Zycia,
najpézniej w 30 roku zycia, po rozpoczeciu wspotzycia badanie to powinno byc
przeprowadzane nie pdzniej niz trzy lata po inicjacji seksualnej. W przypadku prawidtowych
wynikow wymazow oraz braku czynnikow ryzyka pozwalaja na wykonywanie badan co 3
lata [14].

Wedlug ACS (Amerykanskie Towarzystwo Walki z Rakiem) badanie cytologiczne
powinno si¢ prowadzi¢ od rozpoczecia wspotzycia seksualnego, nie pdzniej niz w 21 roku
zycia. Kontrole cytologiczng nalezy wykonywac co najmniej do 70 roku zycia [44, 102].

Gdy kobieta jest zarazona wirusem HPV, HIV, przyjmuje leki immunosupresyjne, leczona

byta z powodu CIN 2, CIN 3 Iub raka szyjki macicy powinna wykonywa¢ badanie
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cytologiczne co rok. Jezeli u kobiet nie stwierdza si¢ ktorego$ z powyzej wymienionych
kryteriow, u ktorych zostata usunigta macica wraz z szyjka lub trzy kolejne wyniki wymazu
cytologicznego s3a prawidlowe dopuszczone jest odstepstwo od corocznej kontroli
cytologicznej [14].

Wirus brodawczaka ludzkiego jest najistotniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju raka
szyjki macicy, w zwigzku z tym faktem badanie cytologiczne, jak i test na obecno$¢
onkogennego typu HPV s3 wzajemnie uzupetniajgcymi si¢ elementami profilaktyki raka
szyjki macicy [14].

W przypadku, gdy nie stwierdzenia si¢ w wymazie obecno$ci komorek pochodzacych ze
strefy przeksztalcen, edocervix lub gdy poprzednie wymazy cytologiczne byly mato czytelne
z powodu domieszki §luzu, krwi lub stwierdzonego stanu zapalnego, badanie cytologiczne
powinno by¢ powtorzone w okresie krotszym niz 12 miesiecy [14].

U kazdej kobiety z podejrzeniem raka szyjki macicy nalezy wykona¢ kolposkopi¢ oraz
nastgpowa weryfikacje histopatologiczng wycinkow 1 wyskrobin z kanalu szyjki i jamy
macicy. Gdy nieprawidlowe wyniki badan cytologicznych powtarzaja si¢ nalezy wykonac
kolposkopie.

Przeprowadzany skryning cytologiczny wymaga przestrzegania nast¢pujacych
standardow: zaproszenia na wykonanie badania, pobierania wymazow cytologicznych
z kanatu i tarczy czeSci pochwowej szyjki macicy za pomoca szczoteczki cyto—brush, oceny
mikroskopowej rozmazéw cytologicznych w pracowni patomorfologii przez wyszkolonych
cytotechnikéw, patomorfologéw 1 cytologéw, wprowadzenia w pracowni wewngetrznej
kontroli jako$ci wykonywania diagnostyki cytologicznej oraz oceny wWymazow
cytologicznych wg systemu Bethesda [14].

Profilaktyka trzeciorzgdowa — rozpoznanie raka szyjki macicy sktada si¢ z dwoch
elementow- rozpoznania procesu nowotworowego oraz ustalenia stopnia zaawansowania
klinicznego. Podstawg rozpoznania raka szyjki macicy stanowi badanie kliniczne — og6lne
1 ginekologiczne przez pochwe, odbytnice oraz badanie we wzierniku oraz ustalenie stopnia
klinicznego zaawansowania raka — wykonane powinno by¢ przez co najmniej dwoch lekarzy
(ginekologa, onkologa). Podstawg rozpoznania raka jest badanie histopatologiczne. Wybor
sposobu leczenia zalezy przede wszystkim od zaawansowania procesu nowotworowego [13].

Zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki 1 potozne;,
Potozna ma prawo do samodzielnego udzielania w okre§lonym zakresie $wiadczen
diagnostycznych, leczniczych i zapobiegawczych, dotyczacych w szczego6lnosci profilaktyki

choréb kobiecych. W profilaktyce raka szyjki macicy potozna peini role edukatora, ma za
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zadanie wyksztatci¢ odpowiednie zachowania zdrowotne 1 postawg aktywng wobec
zagrozenia choroby, poczucia zdrowotnej odpowiedzialno$ci oraz przygotowaé¢ do
wspoOtpracy w procesie pielegnowania [15].

Potozna powinna propagowac¢ wiedze dotyczaca profilaktyki raka szyjki macicy,
kreowa¢ motywy i1 postawy w celach prozdrowotnych, biorgc pod uwage w szczegolnosci
mtodziez, zachecanie do regularnych wizyt u lekarza specjalisty oraz przeprowadzania badan

kontrolnych [16].

Podsumowanie
Skutecznie prowadzona profilaktyka raka szyjki macicy moze przyczyni¢ si¢ do
wczesnego rozpoznawania tego nowotworu, a co za tym idzie obnizy¢é wskaznik

zachorowalno$ci 1 umieralno$ci z powodu tego nowotworu.
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ULOHY A POSTAVENIE SESTRY V ZDRAVOTNICKOM TiME

Miaria Supinova’, Iveta Drahofiova?, Jana Virgulova'
! Fakulta zdravotnictva SZU so sidlom v Banskej Bystrici

2 Regionalne centrum HSV v Banskej Bystrici

Suhrn: Osetrovatel'stvo preslo v poslednych rokoch dynamickymi zmenami. Sestram boli
pridelené kompetencie, ktoré zmenili rolu sestry z pomocnicky lekara na samostatnu,
rovnocenni ¢lenku zdravotnickeho timu. Cielom prispevku je struény prehl’ad
najdolezitejSich medznikov vedicich Kk zmenam kompetencii sestier v zavislosti od
vzdelania.

Krucové slova: sestra, osetrovatel'stvo, kompetencie, vzdelanie, rola.

Summary: Nursing in recent years has undergone dynamic changes. The sisters have been
assigned responsibilities which changed the role of the nurse practitioner helpers to separate,
equal member of the medical team. The aim of this paper is a brief overview of the most
important milestones leading to changes in nursing competencies by education.
Keywords: nurse, nursing, competence, education, role.

Uvod

Koncepcia odboru oSetrovatel'stva bola vydana Ministerstvom zdravotnictva Slovenske;j
republiky podla § 45 ods. 1 pism. a) zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni
niektorych zédkonov a v zneni zdkona ¢. 350/2005 Z. z. dia 29. méja 2006. Hovori o naplni
zdravotnej starostlivosti v odbore, rozvoji starostlivosti v odbore a vzdelavani pracovnikov
oSetrovatel'stva. Obsahuje definiciu a charakteristiku odboru.

OSetrovatel'skd starostlivost’ je v zmysle uvedeného zakona, ,,zdravotnd starostlivost’, ktort
poskytuje sestra s odbornou spdsobilostou metddou oSetrovatel'ského procesu v radmci
oSetrovatel'skej praxe®. Podl'a FarkaSovej a kol. (2009), sa oSetrovatel'ska starostlivost’ chape
ako odborna Cinnost’ zamerana na zachovanie, upeviiovanie a obnovu zdravia jednotlivcov
a skupin. Zmeny v oSetrovatel'stve ako odbore, i oSetrovatel'skej praxi predpokladaji podla
Zavodnej (2009), prioritne zmeny v oSetrovatel'skom vzdelavani. Len méalo profesii prekonalo
V poslednom obdobi také zmeny ako povolanie sestry. Sestra ma odbornu pripravu zameranu
na Specificky okruh ¢innosti ktoré zahrnuji vedomosti, vysoky stupen zrucnosti, interaktivne

schopnosti a moralne vlastnosti osobnosti.
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Rok 2004, bol rokom kedy stredné zdravotnicke Skoly ukonCili vzdelavanie sestier.
V nasledujtcich rokoch ich nahradili zdravotnicki asistenti. Na ziskanie kvalifikacie sestry je
potrebné vysokoskolské vzdelanie. Podl'a zdkona 742/2004 Z. z. o odbornej spdsobilosti na
vykon povolania, sestra spiia podmienky na vykon odbornych &innosti ziskanim
vysokoSkolského vzdelania 1. stupna v bakaldrskom programe, alebo II. stupen
vysokoskolského vzdelania v magisterskom Studijnom programe.

Na vykon $pecializovanych &innosti sestra spifia odbornt sposobilost’ ziskanim diplomu o
Specializacii a na vykon certifika¢nej ¢innosti ziskanim certifikatu.

Zmenou systému vzdeldvania sestier doSlo k vyraznym zmendm roli sestry izmene
pouzivanych metdd poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Jednotlivé metddy sa podla
Kubicovej a kol. (2009), lisia; zloZenim personalu, organizaciou prace — pridel'ovanim tloh
pre jednotlivych ¢lenov personalu a zodpovednostou za ich plnenie, planovanim
a hodnotenim osSetrovatel'ského procesu.

NajstarSou pouzivanou metddou bola podl'a Kozierovej a kol. (1995), celkovd starostlivost,
alebo metdda zamerand na pacienta. Jedna sestra bola plne zodpovednd za poskytovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti celej skupine pacientov. Tato metoda totalnej starostlivosti
postupne prestala vyhovovat' a bola nahradena funkcnou metodou. Rozni Clenovia timu
vykonéavaju pridelené ulohy bez toho, aby vedeli o pre neho urobili ini. V pripade, Ze
oSetrovatel'sky tim tvoria 'udia s rozdielnym vzdelanim a schopnostami, odporaca sa timovd
metoda. Metoda je zaloZend na presvedceni, Ze skupina poskytovatel'ov starostlivosti pod
vedenim sestry dokaze zabezpecit’ lepSiu oSetrovatel'ski starostlivost” pacientovi ako ti isti
l'udia pracujuci individualne. Metodu osSetrovania kontaktnou sestrou mozno podl'a Kubicovej
a kol. (2009) charakterizovat ako individualizovanu. Je poskytovana pridelenou sestrou pocas
hospitalizacie pacienta, ktord koordinuje aj ¢innost’ d’al§ich pracovnikov ktori sa zucastiuju
na starostlivosti. Ak sa pacienti pridel'uju kontaktnym sestram podl'a urcitych kritérii (napr.
podla diagnozy, alebo terapie), ide o case management, alebo metdodu zameranu na pripad.
Aby bola dosiahnuta vysoka troven kvality, vyzaduje si tato metéda graduovany personal na
urovni bakalarskeho alebo magisterského Studia.

Sestra svojim profesiondlnym pdsobenim nezastava iba jednu rolu. Vzdy ide o viac roli. Roly
sestier ovplyviiuju aj zmeny v spolo¢nosti, systém zdravotnej starostlivosti, nové poznatky
z technologie a iné faktory. Na tieto tendencie reaguje vzdelavanie sestier i1 oSetrovatel'ska
prax. Eurdpska konferencia o oSetrovatel'stve deklaruje zmeny roly sestry rozsirenim ich

¢innosti tym, Ze maju podsobit’ pri rozhodovani a planovani zdravotnej starostlivosti na
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vSetkych tUrovniach. Sestra musi mat’ kompetencie, aby mohla rozvijat a uskutoc¢novat
¢innosti ktoré podporuju a udrziavaji zdravie a zabranuji chorobe.

Kompetencie sestier v SR legislativne upravuje Vyhlaska MZ SR 364/2005 Z.z., podl'a ktorej
je rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou vymedzeny v troch oblastiach — rozsah
oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne; na zdklade indikdcie lekara a rozsah
oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou v spolupraci s lekarom (Kurucova a kol. 2014).
Posilnenie kompetencii sestier nekoreSponduje so vzdelavanim sestier. Neodrdza stupeii
dosiahnutého vzdelania sestier, ani ich postgradualnu Specializa¢nu pripravu.

Vyhldska o rozsahu praxe sestier a porodnych asistentieck nebola zmenend od roku 2004.
Slovenskd komora sestier a pérodnych asistentieck ma zdujem o zvySovanie kompetencii
sestier tak, aby sa sestry mohli venovat’ zlozitejSim vykonom. Zakladné oSetrovatel'ské tikony
by vykonavali zdravotnicki asistenti. Podl'a prezidentky SKSaPA Ivety Lazorovej, sucasné
kompetencie nie si priamo imerné vzdelaniu sestier. Komora by chcela presadit’ taky model,
ako funguje podl'a Lazorovej v okolitych krajinach, kde sestra je na vrchole poskytovania
osetrovatel'skej starostlivosti a pod sebou mé asistentov ¢i sanitarov, ktorych riadi tak, aby
pacient dostal kvalitn( starostlivost’.

Okrem toho navrhuje aj roz¢lenenie samotnych sestier podl'a vzdelania, nakol’ko v st¢asnosti
je kazda sestra bez ohl'adu na to, ¢1 mé bakalarske alebo magisterské Stadium, na rovnake;j
urovni.

Pre vykon povolania sestry je okrem zdkonom urceného vzdelania nevyhnutnd registracia
sestier. Registraciou sestry rozumieme zapisanie osobnych udajov sestry do registra a vydanie
potvrdenia o registracii. Sti€astou zapisu st najmi informécie o vzdelani (inStituciondlnom 1

priebeznom) a o praxi.

Zaver

Slovenské oSetrovatel'stvo sa pozitivne meni. Mnohi laici si eSte stale predstavuji sestru
pracujucu v nemocnici, ktora ukoncila zdravotnicku Skolu a jej kompetencie neprekracuju
poziciu asistentky lekdra. Masivny pokrok v medicine, nové diagnostické a terapeutické
metddy a postupy, ovplyvnil a neustdle ovplyviiuje pracu sestry. Vysokoskolské vzdelanie
a rozSirovanie moznosti d’alSieho Specializa¢ného §tidia umoznilo sestrdm prijat’ rozsirenu
rolu a vyssie kompetencie. Sestra ma vacSiu samostatnost’ a tym aj vySs$iu zodpovednost.
Sestry spolupracuju pri riadeni, planovani, poskytovani, koordinacii a vyhodnocovani
oSetrovatel'skej  starostlivosti s ostatnymi  zdravotnickymi  pracovnikmi prislusného

zdravotnickeho zariadenia a sinymi fyzickymi a pravnickymi osobami. Pridelené
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kompetencie zmenili rolu sestry z pomocnicky lekdra na samostatnti, rovnocennu clenku

zdravotnickeho timu.

Pouzita literatira

FarkaSova D. a kol. Osetrovatelstvo — teoria. Martin: Osveta, 2009. 3.doplnené vydanie.
ISBN 978-80-8063-322-6. 244s.

Kozierova B., Erbova G., Olivierova R. a kol. Osetrovatel’stvo 1.,2. Martin: Osveta, 1995.
ISBN80-217-0528-0. 1457s.

Kurucova R., Gurkova E., Ziakova K., Gumanova ., Klikova I. Use of competencies of
nurses in practice. In Osetrovatelstvo: teoria, vyskum, vzdelavanie [online], 2014, vol. 4, no.
2, pp. 58-64. Available on: http://
www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2014-rocnik-4/cislo-2/uplatnenie-kompetencii-sestier-v-praxi.
Lazorova, I. Aktualne sk. [online]

http://aktualne.atlas.sk/sestry-tlacia-na-ministra-zdravotnictva-chcu-zmenu-kompetencii-a-

odmenovania/slovensko/zdravotnictvo/

Povolanie sestry. [on line] 2012. [cit. 2012-5-15]. Dostupné na internete:
www.nspnz.sk/vssl/prez/osel/teoria/teoria3.doc

Vyhlaska MZ SR 364/2005 Z.z.,

Zéakona 742/2004 Z. z.

Zakon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim

zdravotnej starostlivosti.

Autorka:

PhDr. Maria Supinova, PhD.

FZ SZU so sidlom v Banskej Bystrici
Sladkovicova 21

97405 Banskéa Bystrica

Telefon: 0905368142

Mail: maria.supinova@szu.sk

384


mailto:maria.supinova@szu.sk

PRIPRAVENOST DETi NA POSKYTOVANIE PRVEJ POMOCI

Arpad Varjasi', Andrea Sevcoviova?

'Detské fakultnd nemocnica, I1I. Klinika pediatrickej anesteziologie a intenzivnej
mediciny, Kosice,

2Vysoka skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Roznava

Abstrakt

Poskytnutie laickej prvej pomoci ma velky vyznam pri zdchrane Zzivota a zmiernovani
dosledkov poSkodenia zdravia. Vekova kategoria deti byva Casto ohrozena vyskytom réznych
urazov pri hre, Sporte alebo inej aktivite. Preto je nevyhnutné, aby deti ovladali zaklady
poskytnutia prvej pomoci pri oSetrovani zlomenin, popalenin, krvacania a inych poraneni, ale
poznali aj sprdvne postupy resusciticie aprevenciu v dopravnej vychove. Prieskum
vedomostnej Grovne ziakov ZS v poskytovani laickej prvej pomoci dokumentuje ich
teoretickll pripravenost’ a predurcuje k spravnemu zvladnutiu potrebnych ukonov. Nedostatky
vyplyvajlce z absencie vedomosti vyzyvaju k prijatiu opatreni pre zlepSenie situacie.

KTIacoveé slova: Laické prva pomoc. Vedomosti ziakov. Poranenie.

Uvod

Prvd pomoc je stibor jednoduchych a ucelnych opatreni, ktoré pri ndhlom ohrozeni
alebo postihnuti zdravia ¢i Zivota cielavedome a G¢inne zniZzuja rozsah a dosledky poskodenia
eSte pred prijazdom zéchrannej zdravotnej sluzby. Medzi zékladné ciele prvej pomoci patri
zachrana zivota Cloveka, zabranenie zhorSenia stavu postihnutého, zaistenie ¢o najlepSieho
prostredia pre zlepSenie stavu, predchadzanie Soku a zbyto¢nym komplikaciam, zaistenie
bezpecnosti pre zranené¢ho ale aj poskytovatela. Laickd prva pomoc vyzaduje ucelnost,
rychlost’, pohotovost’ a rozhodnost. Sucastou tejto pomoci je aj privolanie odbornej
zdravotnickej pomoci (Kelnarova, 2011).

Kvalita poskytnutia prvej pomoci vyrazne ovplyviiuje zavaznost’ ndsledkov ochorenia
alebo zhorSenia zdravotného stavu. Poskytnit prvi pomoc v danej kvalite by mal byt
schopny kazdy, pretoze sa jedna o povinnost’ dani zdkonom (Bydzovsky, 2004). Je preto
dolezité, aby si zakladné vedomosti z laickej prvej pomoci osvojili aj deti a vedeli ich pouzit
vzhl'adom na mozny vznik Urazov v Skole, doma i pocas trdvenia volného Casu bez

pritomnosti dospelych.

385



Ciele prieskumu pripravenosti Ziakov na poskytnutie prvej pomoci

Prieskumna &ast’ je zamerana na sondaZ pripravenosti ziakov siedmeho roénika ZS v
oblasti poskytovania laickej prvej pomoci a zmapovanie ich vedomostnej urovne. Cielom je
zistit, aké si vedomosti ziakov ZS zoblasti teérie poskytovania prvej pomoci,
kardiopulmunalnej resuscitacie, oSetrovania zlomenin a krvacani, Soku, popalenin a inych
poskodeni zdravia. Na =zéklade ziskanych udajov poukazat na nedostatky v oblasti
poskytovania laickej prvej pomoci a zistit' zaujem o prakticky nacvik poskytovania prvej

pomoci pri simulovanych situaciach zo strany ziakov ZS.

Metody prieskumu

Metddou zberu informacii je dotaznik Kocovej (2007) zlozeny z 20 uzatvorenych
otazok, rozdelenych do siedmych tematickych okruhov (tedria o poskytovani prvej pomoci,
resuscitdcia, zlomeniny, krvéacanie, Sok, popaleniny a iné prihody poSkodenia zdravia).
Prieskumnt vzorku tvorili Ziaci siedmych roénikov Zakladnej $koly v Slanci aZS
P.O.Hviezdoslava vo Velkych Kapusanoch. S u¢astou na prieskume pisomne okrem vedenia
ZS sthlasili aj rodi¢ia oslovenych deti. Celkovo bolo vo februari 2015 vzhl'adom na pocet
ziakov v triedach rozdanych 68 dotaznikov, pricom prieskumna vzorka A (ZS Velké
Kapusany) pozostavala zo 48 oslovenych ziakov a prieskumna vzorka B (ZS v Slanci) bola
tvorena 20 ziakmi. Vekova kategoria respondentov sa pohybovala v rozmedzi 12-14 rokov.
Navratnost” dotaznika v pocte 53 kusov dosiahla 77,9 percentnti navratnost’. Dva dotazniky
boli nasledne kvoli netiplnému vyplneniu vyradené z prieskumnej Stadie, preto prieskumnii
vzorku zo Skoly A tvorilo napokon 32 respondentov azo skoly B 19 respondentov.
Anonymné dotazniky vypliovali Ziaci samostatne poc¢as vyucovania za ucasti pedagogického
dozoru. Pri vyhodnocovani vysledkov prieskumu sa vyuzila metodika Kocovej (2007), kde v
kazdej otazke bola z troch moznosti vZdy len jedna spravna. Kvantitativne vyhodnotenie sa
tykalo poc¢tu spravnych a nespravnych odpovedi, s percentudlnym zobrazenim vysledkov, za

vyuZitia ¢o najjednoduchsich metod matematickej Statistiky.

Vysledky prieskumu

Pri vyhodnocovani poloziek v Skole A v prvom tematickom okruhu, mozno
konStatovat’ vel'mi dobrt znalost’ (90%) primarnych vedomosti v oblasti laickej prvej pomoci.
Ziaci vedeli spravne definovat laicka prvii pomoc, povinnost’ poskytnutia prvej pomoci,
telefonicky kontakt s Integrovanym zdravotnickym systémom a urcit’ spravny postup pri

ohlasovani nehody. Ziaci §koly B dosiahli 74%-tami spravnych odpovedi o nie¢o horsiu
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znalost’ problematiky. Celkovo vSak sumarnym zlucenim vysledkov na oboch Skolach
predstavuje vazeny harmonicky priemer 83% spravnych odpovedi o poskytovani laickej prvej
pomoci. V druhom tematickom okruhu dosiahli Ziaci zo Skoly A 71% spravnych odpovedi.
U ziakov Skoly B sa objavili nedostatky z oblasti resuscitacie, znalosti zakladnych zivotnych
funkcii, vyhodnotenia pritomnosti ¢innosti srdca, rozpoznania dychania a postupe pri najdeni
osoby zasiahnutej elektrickym pradom, ked’ iba 55% odpovedi bolo spravnych. Treti
tematicky okruh bol zamerany na vedomosti laickej prvej pomoci v oblasti sposobu
znehybnenia zlomenin aich oSetrenia pomocou trojrohej Satky. V Skole A vSak iba 36%
ziakov potvrdilo sprdvne vedomosti aV skole B sa Ziaci dopracovali k 53% spravnych
odpovedi. Stvrty tematicky okruh venovany laickej prvej pomoci pri krvacani dokumentuje
odpovede tykajuce sa sposobu zastavenia velkého krvacania, postupe pri oSetrovani odreniny
a pri zastaveni krvacania z nosa. Ziaci v §kole A dosiahli 53% spravnych odpovedi a Ziaci
Vv Skole B 58% spravnych odpovedi. Piaty okruh poloziek dotaznika sa venoval problematike
priznakov a rozpoznania Soku, urCenia protiSokovej polohy a sposobu poskytnutia prvej
pomoci. V Skole A ziaci vedeli odpovedat’ v 50% pripadoch spravne a Vv $kole B dosiahla
uroven teoretickych vedomosti o tejto problematike 68% spravnych odpovedi. V Siestom
tematickom okruhu Ziaci odpovedali na otazky tykajice sa postupu laickej prvej pomoci pri
popaleninach. Ziaci zo $koly A dosiahli 69% spravnych odpovedi, oproti Ziakom zo §koly B,
ktory s 84% spravnych odpovedi dosiahli lepsi vysledok. Siedmy tematicky okruh
monitoroval znalost’ postupov poskytovania prvej pomoci pri vyskyte kf¢ov a pri pohryznuti
zvieratom. V tomto okruhu sa Ziaci Skoly A prezentovali 61% spravnych odpovedi a Ziaci

Skoly B odpovedali iba v 50 %-tach spravne.

Diskusia

Prieskum vedomostnej Girovne medzi Ziakmi siedmeho roénika ZS v Kogickom kraji
priniesol zaujimavé vysledky. Pri oSetrovani niektorych poraneni (napr. krvacanie z nosa),
ktoré sa v detskom veku vyskytuju pomerne ¢asto sa objavili nedostatky. Podobne nizke
percentudlne zastipenie spravnych odpovedi bolo zaznamenané uoboch §kol aj pri
poskytovani laickej prvej pomoci pri oSetrovani zlomenin. Preto je nevyhnutné prijat
opatrenia, ktoré by zvysili vedomost’ Ziakov v oblasti poskytovania laickej prvej pomoci.
Dosiahnuté vysledky tak davaji odpoved’ na otazku preCo je potrebné neustale vzdelavat
ziakov prave v tejto oblasti. Kocova (2007) vykonavala prieskum vedomostnej trovne ziakov,
s vekovou hranicou 10 az 13 rokov v PreSovskom kraji. Pri porovnani vysledkov moZeme

konstatovat, ze vkazdom jednom okruhu zaznamenali Zziaci podobné vysledky
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S minimalnymi rozdielmi, s lepSim skore pre Ziakov KoSického kraja. V okoli Brna sa
podobnému prieskumu vo vekovej kategorii ziakov 10-15 rokov venovala Havlickova (2008).
V oblasti zakladnych vedomosti o poskytovani prvej pomoci dosiahli ziaci KoSického kraja
vyrazne lepSie vysledky, co dokumentovali 83% spravnych odpovedi, oproti 29% ceskych
deti. Naopak, viditeI'ne lepSie vysledky v oblasti zakladnych vedomosti o laickej prvej
pomoci, ako aj pri resuscitacii, oSetrovani zlomenin a pri inych ohrozeniach Zzivota
zaznamenala medzi ziakmi siedmeho a deviateho ro¢nika Janickova (2013). Jej respondenti
dosiahli pri odetrovani zlomenin az 99% uspesnost’ spravnych odpovedi. Dalsou autorkou,
ktora mapovala vedomostni uroven Zziakov deviateho ro¢nika v okoli Brna bola Macova
(2009), ktorej ziaci dosiahli skoro vo vSetkych mapovanych tematickych okruhoch vyrazne
lepsie vysledky oproti ziakom KoSického kraja. Slovenské deti si lepSie poradili len
s poskytovanim laickej prvej pomoci pri oSetrovani popalenin a pri inych ohrozeniach zivota.
V Cechach realizoval prieskum aj Skula (2010). Vyhodnocoval vedomosti 13-14 roénych
ziakov. Ziaci ZS v Langkroune v Pardubickom kraji zaznamenali viacero spravnych odpovedi
pri resuscitécii, oSetrovani krvacania a zédkladnych vedomostiach o laickej prvej pomoci, nez

ich rovesnici z KoSického kraja.

Zavery

Z vysledkov nasho prieskumu mozno konstatovat, Ze Ziaci ZS maja zaklady v oblasti
laickej prvej pomoci, ale tak isto si uvedomuju aj svoje nedostatky. PoteSujuce je, ze javia
zaujem o prakticky nacvik poskytovania prvej pomoci v simulovanych situaciach. Ide o
podnet nielen pre rodiCov, ale aj pedagdgov, aby svoje aktivity smerovali ku zvySovaniu
poznatkov svojich deti. Nezodpovedanou otazkou vSak ostdva, ¢i Skoly maju dostatocné
kapacity (persondlne, finan¢né, ¢asové z hladiska vyucovacich osnov atd’.) pre vyu€ovanie
nad sucasny ramec v tejto oblasti.

Zaujimavé by bolo motivovat’ deti k zdujmu o ziskavanie informécii potrebnych pre
zabezpecenie spravnych postupov laickej prvej pomoci priamym kontaktom so zdravotnikmi
z praxe. Exkurzie v priestoroch zachrannej zdravotnej sluzby, pripadne premietanie
inStruktdznych filmov, alebo jasnd, stru¢nd a ndzorna demonstracia oSetrovania poraneni by
mohli zvysit' zdujem Ziakov o nové poznatky. Urcite by bolo prinosné venovat’ vyucovaniu
prvej pomoci na zakladnych skolach viac ¢asu a problematiku prvej pomoci rozvrhnut na cely
Skolsky rok. Deti st vo vSeobecnosti velmi vnimavé a zdleZi len na fantazii ucitela, ako
dokdze vytvorit modelové situacie tak, aby sa ziaci v kritickych momentoch vedeli pravne

zorientovat’ a poskytnutim jednoduche;j laickej prvej pomoci prispiet’ k zachrane Zivota.
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VYZNAM KOLONOSKOPIE V PREVENCII KOLOREKTALNEHO KARCINOMU

Virgulova J, Supinova M, Grichova M.
FZ SZU v Bratislave so sidlom v Banskej Bystrici

Uvod

Kazdoroc¢ne sa kolorektalny karcindm diagnostikuje u viac ako 400 000 pacientov a 200 000
znich na toto ochorenie zomiera (Suchanek, 2011). Diagnostika KRCa (kolorektalny
karcinom) je Casto oneskorend, napriek dostupnosti moderného skriningu. Skrining sa
vykonava niekol’kymi metédami, ktoré st zamerané na zachytenie adenomovych polypov
a karcinomov v skorom $tadiu. Batovsky (2009) dokazuje, ze pri pozitivnych OK (okultnych
krvacani) bolo u pacientov vrokoch 2002 - 2007 potvrdenych 456 adenémov a 201
kolorektalnych karcinomov.

Text

,,Slovensko patri podla udajov WHO a OECD medzi Kkrajiny s najvyssou umrtnostou na
kolorektalny karcinom vo svete. K zniZeniu incidencie KRCa na Slovensku prispeje
jednoznacne aktivnejsi pristup l'udi k samotnému skriningu. Pre zdravotnikov, ktori vzdjomne
participuji v tejto problematike je to velkou vyzvou. Bude potrebné¢ hladat’ optimélne
alternativy na rieSenie tohto problému. Ako uvadza (Nemcekova, 1997, s. 28; Glasa, 2000, s.
9, in Nemcovd, Hlinkov4, 2010, s. 23) partnersky vztah a reSpektovanie cEloveka su
predpokladom novej kvality vzt'ahov medzi zdravotnikmi a pacientmi, ktoré uznavaji zasady
ucty k autonomne;j osobnosti pacienta, l'udskej dostojnosti a k spdsobilosti rozhodovat’ o sebe.
Pri incidencii KRCa C 18 — C 21 v rokoch 2003 — 2007 zaznamenavame v niektorych krajoch
Slovenska stabilny trend, v niektorych klesajuci, ale aj stipajtci trend (tabul’ka 1)

Ciel’ prieskumu:

Hlavnym cielom prieskumu bolo poukazat’ na vyznam primérnej skriningovej kolonoskopie v

prevencii kolorektalneho karcinomu.
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Tabul’ka 1 Incidencia KRCa v krajoch SR v r. 2003 — 2007 v hodnotach hrube;j

incidencie

Incidencia C18-C19 v krajoch v r.2003 - 2007 CR n/100 000 obyvatelov
Bratislavsky kraj (2003 2004 2005 2006 2007 Trenéiansky kraj |2003 2004 2005 2006 2007
C18 86,3 82,2 72,7 82,8 91,5 C18 77,2 73,3 76,6 79,2 72,6
C19 21,4 19,5 23,6 20,4 22,43 C19 13 18,3 18,7 17,1 27,28
C20 35,5 41,4 38,4 35,2 44,3 C20 38,8 43,3 35,7 38,6 29,28
c21 1 0,7 2,6 0,9 1,41 Cc21 1 1 1 0.3 1,12
celkova 144,2 143,8 137,3 139,3 159,64 |celkova 130 135,9 132 135,2 130,28
Trnavsky kraj 2003 2004 2005 2006 2007 iilinsky’ kraj 2003 2004 2005 2006 2007
C18 82,4 81 70,4 64,6 66,37 C18 51,9 56,6 63,6 61 48
C19 14 19,6 21,5 19,9 20,61 C19 14,2 14,2 13,6 15,3 16,56
C20 40,7 36,5 34,2 48,4 40,75 |c20 28,7 30,1 36,9 33 33,87
c21 1,4 1,8 1,4 0,7 1,2 c21 1,1 1,4 1,1 2,6 4.25
celkova 138,5 138,9 127,5 133,6 128,93 |celkova 95,9 102,3 115,2 111,9 102,68
Nitriansky kraj 2003 2004 2005 2006 2007 Banskob. kraj 2003 2004 2005 2006 2007
C18 80,2 79,7 90 92,6 86 C18 64,5 76,2 70,4 67,3 64
C19 13,6 20,5 16,4 15,3 15,45 C19 13,1 12,5 15,8 12,9 14,86
C20 49,9 56,4 49,2 54 48,38 C20 31,8 34 40,9 37,9 35,46
c21 1,8 2,2 2,8 1,7 2,9 c21 1.8 0,6 0,3 1,5 1,32
celkova 145,5 158,8 158,4 163,6 152,73 |celkova 127,4 123,3 127,4 119,6 115,64
Presovsky kraj 2003 2004 2005 2006 2007 Kosicky kraj 2003 2004 2005 2006 2007
C18 41,8 57 59,8 50,5 55,86 C18 62 73,6 68,4 66,6 65
C19 8,3 12,3 10,8 10,5 7.9 C19 10 12,2 13,6 16 14,3
Cc20 31,1 30,8 30,3 27,4 28,15 Cc20 37,3 34,8 37,1 31 38,18
c21 2,2 1 1,5 0,8 0,73 Cc21 X 1,3 0,8 0,3 0,72
celkova 84,4 101,1 102,4 89,2 92,64 celkova 109,3 121,9 119,9 113,9 118,2

Zdroj tdajov: NCZI — NOR zhubnych ochoreni v SR rokoch 2003 — 2007 (Ondrusova,
Diba, 2007 — 2012, s. 7 — 130).

Metoda prieskumu:

Metodu empirického vyskumu bola obsahova analyza dokumentov o po¢te PSK za rok 2014
na certifikovanych pracoviskach v Poprade a Kezmarku a anketa s 10 polozkami, ktora mala
za Ulohu zistit' postoj pacientov k absolvovaniu PSK (primarna skriningova kolonoskopia).
Prieskumny subor tvorilo 138 respondentov, z nich bolo 66 muzov a 72 zien. Najvyssi pocet
respondentov bol vo veku 50 — 60 rokov (59,4 %)., nad 61 rokov (40,6 %).

Vysledky:

PSK sa potvrdilo 14 KRCa, 58 adenomov a 12 polypov. Totalnu kolonoskopiu sa podarilo
vykonat u 77,5 % pacientov a parcidlnu u 22,5 % pacientov. 59,7 % pacientov absolvovalo
PSK pre problémy s vyprazdnovanim stolice; 40,3 % podstupilo PSK z dévodu prevencie.
Stolicu na OK si pred vySetrenim vysetrilo 38,7 % respondentov. Prvy krat absolvovalo PSK
66,1 % respondentov, opakovane 33,9 %. 48,4 % ziskalo informacie o PSK u svojho
praktického lekara, 24,2 % cez internet, 27, 4% od priatelov a rodiny. U 40,3 % opytanych
respondentov bol KRCa diagnostikovany u prvostupiiovych pribuznych a polyp hrubého
¢reva v 4,8 %.

Diskusia

Prvou ciel'ovou skupinou skriningu KRCa je obyvatel'stvo s rizikom vzniku kolorektalneho

karcinomu t. j. vo veku nad 50 rokov. Druhou ciel'ovou skupinou st jedinci s vysokym
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rizikom vzniku KRCa. Ide o T'udi, u ktorych je pozitivna rodinna anamnéza KRCa. Kone¢nym
cielom masového skriningu je znizenie celkového poctu pokrocilych a nelieCitel'nych stavov,
alebo ako je to u KRCa znizenie mortality a incidencie na toto ochorenie v danej populacii.
Prvym predpokladom na dosiahnutie tohto ciel’a je ¢o najvacsia ucast’ ciel'ovej populécie na
skriningu. Redukcia mortality na KRCa vo vySetrovanom useku kolonu je 60 % — 80 %.
Odporucany interval opakovania vySetrenia je 4 5 rokov v kombinécii s vysoko senzitivnou
TOKS vykonavanym kazdorocne. Batovsky (2009) tvrdi, ze kolonoskopia vyzaduje okrem
naro¢nejSej pripravy hrubého c¢reva v naroCnejSich pripadoch aj sedaciu. Lekar, ktory
uskutoc¢nuje endoskopiu, hodnoti vzhl'ad a farbu sliznice, cievnu kresbu, abnormdlny ¢revny
obsah, detailne sa venuje patologickym nalezom, pri etdzovych biopsiach odobera niekol’ko
vzoriek z kazdého crevného segmentu (Zadorova, 2005, in Janiczekova 2014). Inovaciou
v Ceskom skriningovom programe KRCa je nova alternativa TOKS — PKS od veku 55 rokov
V intervale &4 10 rokov. Zmena v skriningovom programe sa nevzt'ahuje vSak na osoby majice
zvySené riziko vzniku karcindmu hrubého ¢reva a konec¢nika, ¢i uz v osobnej alebo rodinnej
anamnéze. Kral' (2010) uvadza, ze PSK je odbornikmi povazovand za metddu s najvyssim
potencidlom zniZenia mortality KRCa, ktord vo vicSine pripadov umoziuje sucasné
vykonanie profylaktického zakroku, t. j. endoskopicki polypektomiu (EPE). O primarnu
skriningovi kolonoskopiu maji vicsi zaujem zeny ako muZi, priCom Zeny aj muZi su so
svojim zdravim skor spokojni. U Zien je sice miera spokojnosti o nieco vysSia 3,24 ako
U muzov 3,19 ale rozdiel povazujeme za vel'mi maly a Statisticky nevyznamny, pretoze p-
hodnota dosahuje 0,276 . NaSe zistenia potvrdzuju poznatky, ktoré doklada aj Hrc¢ka (2012/b,
s. 10) v tom, zZe: ,,Napriek dokazanej ucinnosti skriningu kolorektalneho karcinomu sa zatial
nikde na svete nepodarilo presvedcit ohrozenu populaciu na ucast' v nom do takej miery, aby
sa tym dosiahlo signifikantné zniZenie incidencie a mortality v celonarodnom meradle “.
Zaver

Nech uzZ odbornici implementujl v praxi akykol'vek sposob skriningu na zéklade praktickych
sktisenosti a postupov, dovolime si tvrdit, ze efektivita praktickych krokov bude podmienena
participaciou vybranej Casti populacie na prevencii. Stym suvisi myslienka, ku ktorej sa
priklana aj Premysl Fri¢ (in Hrc¢ka 2012/b), nestor ceského skriningu, Ze kolorektalny
karcinom nemoéze byt vecou jednotlivca. Dalo by sa to jedine vtedy, ak by sa nedal KRCa
vcas zistit’ a vyliecit’, tak ako vela inych malignit. Ked’Ze presny opak je pravda, kolorektalny
karcinom sa da vcas zachytit, preto sa d4& uvazovat o zavedeni legislativnej povinnosti
pravidelnych skriningovych prehliadok ohrozenej populacie s jasne stanovenou sankciou pri
jej nedodrzani (Hrcka, 2012/b. s.11).
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PIELEGNIARSKA OPIEKA OKOLOOPERACYJNA U PACJENTA PODDANEGO
ZABIEGOWI ABLACJI MIGOTANIA PRZEDSIONKOW Z ZASTOSOWANIEM
PRADU O CZESTOTLIWOSCI RADIOWEJ

Karina Wawros® Krzysztof Myrda ? Renata Mroczkowska®
'Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Wydziat nauk o Zdrowiu.
2Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Wydzial Lekarski z Oddziatem Lekarsko -

Dentystycznym w Zabrzu.

Streszczenie

Najczesciej diagnozowang arytmig jest migotanie przedsionkow, dotyczy 2% populacji
$wiatowej. Postepowanie u chorego z migotaniem przedsionkow - polega na terapii
farmakologicznej ukierunkowanej na kontrolg rytmu i czesto$ci serca, kardiowersji
elektrycznej, ablacji oraz antykoagulacji. Jedna z metod - ablacja z wykorzystaniem pradu o
czestotliwoscei radiowej jest skuteczng metodg leczenia pacjentow z napadowym migotaniem
przedsionkow u ktorych mimo antyarytmicznego leczenia farmakologicznego dochodzi do
nawrotow arytmii. Jest to zabieg inwazyjny obarczony ryzykiem wystgpienia wielu
powiktan. Prawidlowe przygotowanie pacjenta, oraz odpowiednie postgpowanie

okotozabiegowe pozwala na minimalizacje tego ryzyka i zwigksza skutecznos¢ zabiegu.

Abstract (summary)

Most often diagnosed arrhythmia is atrial fibrillation, applicable 2% of the world population.
The procedure in a patient with atrial fibrillation - involves targeted drug therapy to control
heart rate and rhythm, electrical cardioversion, ablation and anticoagulation. One method -
ablation using radiofrequency current is an effective treatment for patients with paroxysmal
atrial fibrillation in whom antiarrhythmic drug therapy in spite of relapse of arrhythmia. This
is an invasive procedure subject to the risk of many complications. Proper patient preparation,
and appropriate actions periprocedural helps minimize this risk and increases the effectiveness

of treatment.

Slowa kluczowe

Migotanie przedsionkow, ablacja, opieka pielegniarska, izolacja okrezna zyt plucnych.
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Wstep

Migotanie przedsionkéw (AF — migotanie przedsionkow, ang. atrial fibrillation) jest
najczesciej diagnozowang arytmig i dotyczy niemal 2% populacji §wiatowej. Czestos¢
wystepowania wzrasta z wiekiem AF Postepowanie z chorym z migotaniem przedsionkow
jest wielokierunkowe- polega na terapii farmakologicznej ukierunkowanej na kontrole rytmu i
czestosci serca, kardiowersji elektrycznej, ablacji oraz antykoagulacji. ( GUZY,M 2007 )
Migotanie przedsionkow jest spowodowane przez wielokrotne petle nawrotne krazace w
obrebie migs$ni przedsionkow, ktore “bombarduja” wezet przedsionkowo- komorowy, co
czesto prowadzi do tachykardii o nieregularnym charakterze. Charakterystyczne jest
uposledzenie funkcji skurczowej przedsionkdéw, co wptywa niekorzystnie na pracg komor.
Utrata kurczliwosci najczgsciej prowadzi do zalegania krwi w przedsionkach co prowadzi do
wytwarzania si¢ skrzeplin. Najwigksze ryzyko epizodu zakrzepowego istnieje kiedy pacjenci,,
przechodza” na rytm zatokowy, poniewaz po odzyskaniu prawidtowych skurczow
przedsionkow moze dochodzi¢ do wyrzucenia nagromadzonych skrzeplin do krwiobiegu. (

NIELSEN,JC. 2013)

Objawy migotania przedsionkow

- Kotatania serca.

- Ostabienie.

- Omdlenia.

- Zmgczenie

- Zdekompensowana niewydolnos¢ serca.
- Hipotensja.

- Niekontrolowane epizody niedokrwienne.

Przyczyny

Czynniki ryzyka migotania przedsionkdéw obejmuja: wiek, pte¢ meska, dtugotrwate
nadci$nienie, chorobg zastawkowa serca, przerost lewej komory, chorobe niedokrwienng
serca, cukrzyce, palenie oraz kazda forme zapalenia mig¢$nia sercowego. Przyczyny AF moga

by¢ podzielone na sercopochodne oraz inne:

Przyczyny sercopochodne:
e Nadcisnienie tetnicze.

e Choroba niedokrwienna serca.
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e Niewydolno$¢ serca.

e Kazda forma zapalenia serca.
e Kardiomiopatia.

e Naciekowa choroba serca.

e Zespot chorej zatoki.

Pozasercowe przyczyny:
e NadczynnoSc tarczycy.

e Niskie miana sodu, potasu, wapnia.

Pheochromocytomia.

Leki sympatykomimetyczne, alkohol.

Przyczyny ptucne:
e Zatorowos¢ plucna.
e Zapalenie ptuc.
e Rak pluc.
e Idiopatyczne.
e Hipotermia. (KRZEMINSKA - PAKULA, M 2010)

Klasyfikacja migotania przedsionkow
Wyr6zniamy nastepujgce postacie migotania przedsionkow:
o Napadowe AF - epizody AF trwaja nie dtuzej niz 7 dni a potem ustepuja samoistnie.
o Przetrwalte AF - epizody AF trwaja dtuzej niz 7 dni I wymagaja leczenia
farmakologicznego lub kardiowersji.
e Utrwalone AF - AF, w ktorym zawiodta kardiowersja lub gdzie kardiowersja nie byta
wykonana.
e Samotne ( izolowane ) AF uzywane do opisu AF u os6b bez strukturalnej lub plucnej
choroby, z niskim ryzykiem zakrzepdéw. Zwykle u 0sob ponizej 60rz. ( NIELSEN,JC.
2013)

Leczenie migotania przedsionkow ukierunkowane jest na zapobieganie powiklaniom

zakrzepowo - zatorowym, zmniejszenie ilosci napadéw arytmii oraz zmniejszanie objawow
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arytmii. Dostgpne leki antyarytmiczne w wielu przypadkach nie sg w stanie dostatecznie
zapobiega¢ napadom. migotania przedsionkow. Moga jedynie thumi¢ arytmig, ale nie moga jej
wyleczy¢. Alternatywa dla pacjentdw, ktdrzy nie reaguja na leczenie farmakologiczne, jest
leczenie zabiegowe, czyli wykonanie tzw. zabiegu ablacji.( LUBINSKI,A.2007 )Ablacja
polega na wytworzeniu blizn w obrebie serca w miejscach potencjalnie odpowiedzialnych za
powstawanie arytmii. Nie wymaga to operacji z otwarciem klatki piersiowej, narzedzia
(cewniki) wprowadza si¢ do serca poprzez naktucie duzych naczyn udowych, a zabieg
wykonuje si¢ pod kontrolg rentgenowska oraz z uzyciem nowoczesnych systemow do
trojwymiarowej nawigacji w sercu. Jest metoda leczenia dajaca szans¢ wyleczenia. (

GUZY,M 2007)

Metodyka
Na podstawie dostgpnego piSmiennictwa lat 2007 — 2013 dokonano analizy metod leczenia
migotania przedsionkow z uwzglednieniem metoda leczenia jaka jest izolacja okrezna zyt

phucnych, oraz istoty opieki nad pacjentem w trakcie wykonywania tej procedury.

1. Podstawowa metoda leczenia - izolacja okrezna zyl plucnych.

Wystgpowanie migotania przedsionkéw (AF) wzrasta wraz z wiekiem. Jest to zarazem
najczestsza, dlugotrwata arytmia. Powszechnie wiadomo, ze napadowe AF (PAF) zazwyczaj
poprzedza rozwoj utrwalonego AF. Badania elektrofizjologiczne wskazuja, ze u wigkszo$ci
pacjentow z PAF, AF moze by¢ zapoczatkowywane przez spontaniczne, ogniskowe
wytadowania pochodzace z zyt ptucnych (PV). Odkrycie to doprowadzito do rozwoju metod
polegajacych na segmentalnej 1 okrgznej izolacji PV (CPVI). Ostatnie badania pokazaty, ze
CPVI jest bardziej skuteczna niz segmentalna izolacja PV u pacjentow z PAF lub
krotkotrwatym, przetrwatym AF. Zgodnie z migdzynarodowymi wytycznymi izolacja zyt
ptucnych (PVI), ktérej pojawienie bylo kamieniem milowym w dziedzinie ablacji, wykazuje
wysoka skuteczno$¢ w okresie 620 miesigcy po zabiegu. Glownym czynnikiem
powodujacym nawrot ATa po CPVI jest odnowienie przewodzenia w zakresie PV i/lub LA. (
GUZY,M 2007 ) W takim przypadku powtdrny zabieg ablacji powinien by¢ wykonywany nie
wczesniej niz 3 miesigce po poprzednim, poniewaz, jezeli zostanie przeprowadzony
wczesniej, moga nie ujawni¢ si¢ jeszcze dodatkowe drogi przewodzenia, ktérych
funkcjonowanie zostalo uspione w wyniku wczes$niejszego zabiegu. Wyjatek od powyzszej

reguty stanowig pacjenci z cigzkimi objawami klinicznymi, ktérych dolegliwosci sa zwigzane
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z wystepowaniem arytmii. W okresie prawie 5 lat rozwini¢cie utrwalonego AF po zabiegu

CPVI zaobserwowano u niewielkiej liczby chorych. ( NIELSEN,JC. 2013)

1.2. Etapy zabiegu

Przyjecie pacjenta do pracowni ( sprawdzenie tozsamosci, kontrola dokumentacji,
wynikoéw badan).

Przygotowanie jak do zabiegu hemodynamicznego.

Umieszczenie elektrod dla uzyskiwania zapisu potencjatow zewnatrzsercowych.
Lokowanie elektrod lokalizacyjnych na powierzchni ciata pacjenta.

Uzyskanie dostepu donaczyniowego.

Wprowadzenie elektrod diagnostycznych.

Wprowadzenie pacjenta w gleboka sedacj¢/znieczulenie ogdlne.
Pozycjonowanie sondy temperaturowe;j.

Diagnostyczne manewry stymulacyjne.

Naktucie transseptalne.

Mapowanie elektroanatomiczne.

Bipolar

1-Map > 243 Points

1. Sigav
O SOgpwe—

0. 08V

Zrédlo : http://www.czytelniamedyczna.pl

Mapa potencjatowa wykonana podczas rytmu zatokowego z zaznaczonymi obszarami blizn i

liniami aplikacyjnymi.

Fuzja obrazu elektroanatomicznego z obrazem tomografii komputerowe;j.

Mapowanie stymulacyjne nerwu przeponowego.
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e Okrezna ablacja wokot zyt ptucnych.

e Mapowanie potencjatowe.

e Dodatkowe linie ablacyjne( w razie koniecznosci).
e Protokot indukeji arytmii.

e Usuniecie elektrod i urzadzen ablacyjnych.

e Zalozenie opatrunkow uciskowych.

e Przewiezienie na sale intensywnego nadzoru. ( GUZY,M 2007 )

2. Skutecznos¢ zabiegu ablacji migotania przedsionkow.

Skuteczno$¢ zabiegu ablacji okresla si¢ na 70% przy napadowym migotaniu przedsionkow i
50% przy utrwalonym migotaniu przedsionkow. Skutecznos¢ jest r6zna w rdéznych osrodkach
1 zalezy od doswiadczenia, stosowanej techniki i typu arytmii. Statystycznie do§wiadczone
osrodki wykonujace duzo ablacji maja wieksza skutecznos$¢.( NIELSEN,JC. 2013)

W wielu badaniach nie obserwuje si¢ istotnej roznicy pomiedzy leczeniem PAF za pomoca
ablacji pradem o czgstotliwosci radiowej a terapia farmakologiczng w zakresie
skumulowanego wskaznika obcigzenia migotaniem przedsionkow w dwuletnim okresie
obserwacji. ( GUZY,M 2007 ) Dane te wskazujg na fakt, ze leczenie farmakologiczne
powinno pozostac terapig pierwszego rzutu u wiekszosci pacjentow z PAF. Nalezy jednak
pamietac, ze w duzym zakresie ablacja zapewnita bardziej korzystne wyniki — podczas wizyty
W 24-tym miesigcu od rozpoczecia leczenia w grupie poddanej ablacji wystgpito mniej
napadow arytmii u mniejszej liczby pacjentow. Moze to sugerowac wigksza trwatos$¢ efektu
leczenia za pomocg ablacji. Autorzy wskazuja szereg ograniczen opisywanego badania.
Jednym z wazniejszych jest zmiana obecnie zalecanej techniki przeprowadzania ablacji co

mogtoby zmieni¢ prezentowane wyniki. ( NIELSEN,JC. 2013)

3.Powiklania ablacji
Jest to zabieg inwazyjny, a wiec obarczony pewnym ryzykiem. Ryzyko to jest niewielkie, ale
wzrasta u 0s6b w podesztym wieku, w cigzkim stanie. Mozliwe powiktania:

e krwiak w miejscu zatozenia ,,koszulek™.

e powiktania zakrzepowo-zatorowe.

e infekcja.

e przebicie $cian naczyn lub serca.

e odma optucnowa,
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e krwawienie do osierdzia.
e przejsciowy lub trwaly blok przedsionkowo-komorowy czasami wymagajacy

wszczepienia rozrusznika serca.

4.Przygotowanie pacjenta

Przed kazdym badaniem inwazyjnym i zabiegiem, z wyjatkiem sytuacji ratujacych zycie,
warto wykona¢ szczepienie przeciwko WZW B Nalezy oznaczy¢ grupe krwi i wykonad
podstawowe badania: morfologi¢ krwi, badanie ogdlne moczu, RTG klatki piersiowej. Przed
zakwalifikowaniem do zabiegu ablacji u wszystkich pacjentéw nalezy wykonaé¢ 12 —
odprowadzeniowe EKG lub monitorowanie EKG metoda Holtera w celu oceny typu arytmii.
Konieczne jest wykonanie przezklatkowego badania echokardiograficznego w celu
rozpoznania

Lub wykluczenia strukturalnej choroby serca. Dodatkowe badania jak MRI (rezonans
magnetyczny) lub CT( tomografia komputerowa), uwidaczniaja trojwymiarowa geometri¢
przedsionka i1 dostarczajg informacji na temat jego wtoknienia W celu zmniejszenia ryzyka
incydentow zakrzepowo zatorowych nalezy wykluczy¢ obecno$¢ skrzepliny w LA a

zwlaszcza w LAA. ( GUZY,M 2007 )

5. Aspekty opieki piel¢gniarskiej

5.1 Przygotowanie pacjenta do zabiegu ablacji.

Przygotowanie pacjenta do =zabiegu ma na celu zapewnienie bezpieczenstwa
okolozabiegowego, zmniejszenie ryzyka powiklan pooperacyjnych. Przygotowanie
pielegniarskie pacjenta do zabiegu dzieli si¢ na fizyczne 1 psychiczne — dalsze 1 blizsze.
Przygotowanie fizyczne pacjenta dalsze obejmuje:

Przygotowanie pacjenta do wykonania niezbgdnych badafh diagnostycznych: RTG klatki
piersiowe], oznaczenie antygenu HBsAg, wykonania zapisu EKG, badan specjalistycznych
(konsultacji), specjalistycznych badan diagnostycznych (endoskopia, USG, tomografia
komputerowa, oznaczenie grupy krwi, czasy krwawienia i krzepnigcia, czas protrombinowy.
oznaczenie morfologii, poziomu elektrolitow, glukozy i innych badan biochemicznych krwi
Przygotowanie to odbywa si¢ najczeSciej w warunkach ambulatoryjnych skracajac okres
pobytu pacjenta w szpitalu przed =zabiegiem operacyjnym zapobiegajac zakazeniom
szpitalnym oraz zmniejsza koszty pobytu chorego.

Ponadto pielggniarka w przygotowaniu dalszym fizycznym dokonuje pomiaru parametréw

zyciowych (tgtno, ci$nienie, oddechy), przygotowuje chorego do badania fizykalnego ,zaktada
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1 zabezpiecza dostgp zylny, wykonuje zlecenia zgodnie z karta zlecen, odnotowuje w
dokumentacji wszystkie czynnosci.
Przygotowanie pacjenta do zabiegu fizyczne blizsze obejmuje:
Kontrolg parametrow, ptytek paznokciowych ( kobiety — lakier ) ,przypomnienie o karencji
pokarmowej, wykonanie wieczornej toalety catego ciala samodzielnie przez chorego lub
przez pielegniarke(a jesli jest to mozliwe to rowniez toalety rannej), podanie leku nasennego
zgodnie z indywidualng karta zlecen lekarskich, leki, ktorych podawanie w okresie
okotooperacyjnym powinno by¢ wstrzymane lub powinny by¢ wprowadzone preparaty
alternatywne.
W dniu zabiegu operacyjnego pielegniarka podaje pacjentowi przed planowanym zabiegiem
leki i ptyny infuzyjne w rodzaju, dawce i godzinie podania okre§lone przez lekarza.
Wyposaza pacjenta w szpitalng bielizne osobista, ktora nalezy zatozy¢ bezposrednio przed
zabiegiem.
Golenie pola operacyjnego :najmniejsze ryzyko zakazenia okolicy planowego cigcia
chirurgicznego wystepuje wowczas, gdy czas miedzy goleniem a rozpocze¢ciem zabiegu
operacyjnego jest krotszy niz 1- 2godziny przed planowym zabiegiem operacyjnym.
Na 60 -90 minut przed zabiegiem pielggniarka podaje premedykacje, ktéra ma na celu:

e ZMmniejszenie niepokoju, lgku,

e zmniejszenie wydzielania w drogach oddechowych,

e nasilenie dzialania $rodkéw anestetycznych,

e zahamowanie nudnos$ci i wymiotOw pooperacyjnych,

e uzyskanie amnezji,

e zmniejszenie objetosci 1 podwyzszenie pH soku zotadkowego,

« ostabienie ruchéw wagalnych. (KRZEMINSKA - PAKULA, M 2010)
W dniu wykonania zabiegu operacyjnego. Pacjent powinien by¢ poinformowany ze :

e na okres zabiegu powinien zdja¢ wszystkie metalowe ozdoby — obraczki, pierscionki,

kolczyki, bransolety, naszyjniki, spinki do wtosow, itd.,

e wyjac¢/usuna¢ sztuczne protezy zgbowe, okulary, szkta kontaktowe.

o kobiety w okresie okotooperacyjnym nie powinny malowac ust i skory wokot oczu.

e pacjent bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym powinien odda¢ mocz w celu

oproznienia pgcherza moczowego.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu psychiczne dalsze obejmuje:

e wyjasnienie pacjentowi nurtujacych go kwestii.
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Rozwianie watpliwosci zwigzanych z konieczno$cig poddania si¢ zabiegowi
operacyjnemu.
Wyjasnienie istoty postgpowania diagnostycznego i kazdego etapu przygotowania do

zabiegu operacyjnego.

Przygotowanie pacjenta do zabiegu psychiczne blizsze:

Rozpoczyna si¢ w momencie podjecia decyzji o zabiegu i ma ono na celu:

Rozpoznanie przez pielegniarke potrzeb chorego dotyczacych informacji na temat
okresu okotooperacyjnego.

Pozyskanie chorego do wspotpracy z zespotem terapeutycznym i us§wiadomienie mu
wspotodpowiedzialnos$ci za przebieg okresu okotooperacyjnego.

Uzyskanie od chorego akceptacji zaproponowanych dziatan.

Zdobycie zaufania pacjenta przez otwarta, zdecydowang postawe pielegniarki, jej
zyczliwo$¢, cierpliwos$¢ 1 profesjonalizm.

Umozliwienie choremu kontaktu z innymi cztonkami zespotu terapeutycznego,
rodzing, duchownym oraz osobami znaczacymi jezeli zajdzie taka potrzeba.
Prowadzenie edukacji pacjenta zwigzanej z prawidlowym przebiegiem okresu

okotooperacyjnego.

Edukacja pacjenta:

Celem tej edukacji jest nauczenie pacjenta czynnosci, ktore utatwiag mu pobyt w okresie

pooperacyjnym 1 zapobiegng powiklaniom pooperacyjnym. Do podstawowych czynnosci

naleza:

5.2 Opieka okolooperacyjna

Dotyczy przygotowania pacjenta przez pielegniarke hemodynamiczna oraz anestezjologiczng

1 rozpoczyna si¢ w momencie przekazania pacjenta do pracowni hemodynamiki.

Pielegniarka Hemodynamiczna

Udzial w przekazaniu pacjenta z oddzialu do pracowni.(kontrola tozsamosci, zgody na
zabieg, wynikéw badan, poprawnosci przygotowania fizycznego pacjenta do zabiegu.
).

Przygotowanie sali zabiegowej i stolika zabiegowego ( przygotowanie i sprawdzenie

dostepnosci niezbednego sprzetu, koszulek naczyniowych.
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przygotowanie pacjenta do zabiegu ( przygotowanie psychiczne pacjenta, wypehienie
niezb¢dnej dokumentacji: ksigzki zabiegowej, check list, karty obserwacji ~ wkiu¢
obwodowych, centralnych, cewnika do pgcherza moczowego)

e Przygotowanie fizyczne : zapewnienie dostgpu naczyniowego, monitorowanie

podstawowych parametrow zyciowych, przygotowanie pola operacyjnego,
pobranie materiatu do badan laboratoryjnych i udokumentowanie wykonanych czynnosci;

e Asystowanie do zabiegu zabezpieczenie sterylnego sprzetu niezbednego do
wykonania zabiegu.

e Czuwanie nad bezpieczenstwem pacjenta i udzielanie pierwszej pomocy w stanach
bezposredniego  zagrozenia zZycia pacjenta we wspOlpracy z  zespolem
anestezjologicznym.

e Utrzymywanie sprawnosci technicznej sprzetu, aparatury, powierzonych narzedzi.

e Instruowanie i edukacja pacjenta na temat zachowania si¢ bezposrednio po
wykonanym zabiegu.

e zapewnienie bezpiecznego transportu i przekazanie niezb¢dnych informacji na temat
stanu pacjenta i rodzaju wykonanego zabiegu pielggniarce odcinkowej oddziatu
kardiologii.

e  Wspolpraca z pozostaltymi czlonkami zespotu, lekarzem anestezjologiem, pielegniarka
anestezjologiczng, technikiem elektrokardiologiem.

Piel¢gniarka Anestezjologiczna

e Udziat w przekazaniu pacjenta z oddziatu do pracowni.(kontrola tozsamosci, zgody na
zabieg, wynikow badan, poprawnosci przygotowania fizycznego pacjenta do zabiegu.
)

e Przygotowanie stanowiska znieczulenia:

Bez wzgledu na wybor sposobu utrzymania droznosci drog oddechowych, zawsze w
gotowosci do uzycia powinny by¢: zestaw do intubacji tchawicy, cewnik do odsysania drog
oddechowych wraz z uktadem ssacym, zglebnik Zotadkowy, kaniule do uzyskania dostepu
dozylnego, zestawy do kaniulacji zyl centralnych jezeli wymaga tego rodzaj operacji lub stan
pacjenta. (Mayzner- Zawadzka E.2009 ).
Zestaw do intubacji:
- laryngoskop z odpowiednio dobrang wielkoscig topatka (peten zakres rozmiaréw),
-maski twarzowe. (peten zakres rozmiarow),

- rurka dotchawicza ,
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- maski krtaniowe (peten zakres rozmiarow),

- rurka ustno-gardtowa (peten zakres rozmiarow),

- prowadnica,

- cewnik do odsysania drog oddechowych ( szerokie spektrum rozmiarow),

- kleszczyki Maggila,

- zel do nawilzenia rurki intubacyjnej/ maski krtaniowe;.

- strzykawka do uszczelnienia mankietu rurki lub mankietu maski krtaniowejtosowania
rurki z mankietem uszczelniajgcym)

- plaster do umocowania rurki,

- urzadzenie ssace wraz z cewnikami do odsysania.

Monitorowanie:

e mankiet do pomiaru ci$nienia (szeroki zakres rozmiarow w zaleznosci od obwodu

ramienia pacjenta),

¢ linia do pomiaru inwazyjnego ci$niena,

e elektrody do zapisu elektrokardiograficznego,

e czujnik pomiaru saturacji (Mayzner- Zawadzka E.2009 )

Leki:

- uspokajajace, przeciwlegkowe 1 nasenne, cholinolityczne, przeciwbolowe,
przeciwwymiotne i neuroleptyczne wazne dla pacjentdow o znacznym nasileniu niepokoju,
zwlaszcza u dzieci - benzodiazepiny:- diazepam, lorazepam, midazolam.

- leki znieczulenia og6lnego :

- wziewne np : halotan, sewofluran, enfluran izofluran, dezfluran, podtlenek azotu.
- dozylne: benzodiazepiny (diazepam i midazolam) tiopental, etomidat, ketamina, propofol.

- leki zwiotczajace: depolaryzujace 1 niedepolaryzujace.

- plyny infuzyjne :krystaloidy i koloidy (ogrzane). (Mayzner- Zawadzka E.2009 )

e Przygotowanie pacjenta do zabiegu ( przygotowanie psychiczne pacjenta, wypetnienie
niezbednej dokumentacji: ksigzki zabiegowej, check list, karty obserwacji wktué
obwodowych, centralnych, zalozenie karty znieczulenia)

e Przygotowanie fizyczne : zapewnienie dostgpu naczyniowego, monitorowanie

podstawowych parametrow zyciowych, przygotowanie pola operacyjnego, pobranie
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materialu do badan laboratoryjnych( ACT, gazometrii) oraz udokumentowanie
wykonanych czynnosci.

e Asystowanie podczas wprowadzenia, podtrzymania oraz wyprowadzenia ze
znieczulenia pacjenta.

e Czuwanie nad bezpieczenstwem pacjenta podczas znieczulenia oraz udzielanie
pierwszej pomocy w stanach bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta.

e Utrzymywanie sprawnosci technicznej sprzetu, aparatury anestezjologiczne;j.

e Instruowanie i edukacja pacjenta na temat zachowania si¢ bezposrednio po
wykonanym zabiegu i znieczuleniu.

e zapewnienie bezpiecznego transportu i przekazanie niezb¢dnych informacji na temat
stanu pacjenta i rodzaju wykonanego zabiegu pielggniarce odcinkowej oddziatu
kardiologii.

e Wspolpraca z pozostatymi cztonkami zespotu, lekarzem kardiologiem, pielggniarka

hemodynamiczna, technikiem elektrokardiologiem. (Mayzner- Zawadzka E.2009 )

5.3 wczesna opieka pooperacyjna — zapobieganie powiklaniom.

U pacjentow po zabiegu ablacji bardzo wazna jest zmiana modyfikowalnych czynnikow
ryzyka

chorob ukladu sercowo-naczyniowego, zwlaszcza stylu Zycia. Istotna jest rola pielegniarki w
edukacji pacjenta w zakresie zasad prawidlowego odzywiania, zaprzestania palenia
papieroséw

Ponadto, pacjentowi powinno si¢ uswiadomi¢ iz bardzo istotna jest biezaca farmakologiczna
korekta chorob wspotistniejgcych takich jak : cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia 1
inne. Istotne jest aby pacjent miat Swiadomos$¢ znaczenia kontroli gospodarki wodno —
elektrolitowej, glikemii, profilu lipidowego. Waznym elementem indywidualne, badz
grupowe spotkania z psychologiem, ktore pomagaja przezwyciezy¢ lek. (GUZY,M 2007 )
Wykazuje si¢ iz pacjenci poddani kompleksowej rehabilitacji, w poréwnaniu z chorymi, ktore
nie byly poddane takiej terapii, wykazuja nizszy poziom leku, wyzsza samooceng 1 poziom
automoty- wacji. Bardzo wazna jak poprawa stanu emocjonalnego i wydolnosci fizycznej jest
rehabilitacja spoteczna. Wykazano, iz osoby po pelnym programie rehabilitacji

kardiologicznej wczesniej powracaja do pracy zawodowej niz chorzy nierehabilitowani.
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Pielggniarska opieka pooperacyjna rozpoczyna si¢ z chwilg przewiezienia na oddziat
pooperacyjny, gdzie pacjent przebywa z reguly 2-4 godzin. Po przewiezieniu na oddziat
pooperacyjny nalezy kontynuowa¢ monitorowanie hemodynamiczne.

Chory po zabiegu wymaga monitorowania podstawowych parametréw zyciowych,
biochemicznych w celu oceny stanu i funkcjonowania poszczegdlnych narzadéw oraz
wczesnego wykrywania zagrozen i powiklan. Ocena ta ma charakter ciagly, a pielggniarka
opiekujaca si¢ nim ma praktycznie staty kontakt wzrokowy z chorym. (KRZEMINSKA -
PAKULA, M 2010)

Parametry monitorowane standardowo to;

1. Ocena wydolnosci krazenia (staty pomiar RR krwawy oraz posredni, OCZ, rytm serca w
ustalonych sekwencjach czasowych).

2. Ocena wydolnosci ukl. oddechowego (badania gazome-tryczne krwi tetniczej, stalty pomiar
saturacji.)

3. Ocena funkcji nerek (diureza godzinowa, ilosciowa oraz makroskopowa moczu).

4. Ocena niedokrwienia serca (stata ocena odcinka ST z monitora, EKG pelne po zabiegu, a
nastepnie).

5. Ocena uktadu krzepnigcia

6. Monitorowanie krwawienia pooperacyjnego (obserwacja miejsc w ktorych byly zatozone
dostgpy naczyniowe)

7. Ocena rownowagi kwasowo-zasadowej

9. Kontrolowanie temperatury ciata.

10. Monitorowanie bolu, ktéry stanowi dodatkowe zrdédto stresu, uniemozliwia prawidtowe
oddychanie 1 odkrztuszanie. Bol uniemozliwia rowniez pacjentowi prawidtowy wypoczynek,
wstrzymuje od poruszania si¢ w t6zku, co powoduje usztywnienie konczyn i nasilenie ich
bolesnosci przy jakichkolwiek ruchach. Bol powoduje ogdlny dyskomfort. Zatem bardzo
wazne jest postepowanie przeciwbélowe u chorego.( KRZEMINSKA - PAKULA, M 2010)

6.Podsumowanie

Migotanie przedsionkéw (AF — migotanie przedsionkow, ang. atrial fibrillation) jest
najczesciej diagnozowang arytmig i dotyczy niemal 2% populacji $wiatowej. Czgstosé
wystepowania wzrasta z wiekiem. Alternatywg dla pacjentow, ktorzy nie reaguja na leczenie
farmakologiczne, jest leczenie zabiegowe, czyli wykonanie tzw. zabiegu ablacji. Jest to

zabieg inwazyjny obarczony duzym ryzykiem wystapienia powiklan. Prawidtowe
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przygotowanie pacjenta oraz $wiadomos¢ istoty zabiegu pozwala na zmniejszenie ryzyka

wystapienia powiktan i podjecia odpowiednich dziatan pielegniarskich .
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OBJASNIENIE SKROTOW

AF — migotanie przedsionkow (tac. fibrillatio atriorum, ang. atrial fibrillation)
RF - czestotliwos¢ radiowa (ang. radio frequency)

LA — lewy przedsionek ( ang. left atrium )

LAA — uszko przedsionka lewego (left auricula atrium)

PV - -zyty ptucne (tac. venae pulmonales)
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Karina Wawros

Magister pielegniarstwa. Specjalista Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej
Opieki
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Streszczenie

Pojedyncze proby wentylowania pacjentow w domu odnotowano w 2001roku. Byli to
pacjenci wentylowani inwazyjnie, dzialania te byly proba odnalezienia alternatywy u
pacjentow dlugotrwale wentylowanych w oddziatach intensywnej terapii.

W Polsce opieka nad chorym wentylowanym jest sprawowana przez specjalistyczne os$rodki
wentylacji domowej, ktore sg finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dzigki czemu
leczenie wentylacyjne jest bezptatne a pacjent nie ponosi zadnych kosztow.

Celem programu wentylacji domowej Zmniejszenie objawow hipowentylacji pecherzykowe;j:
lepsze 1 glebsze oddychanie, mniejsze zmegczenie mig$ni oddechowych, lepszy kaszel i
skuteczniejsze usuwanie wydzieliny z drog oddechowych, mniejsza liczba infekcji ptucnych i
ich tagodniejszy przebieg, zmniejszenie objawOw przewleklego zmeczenia i zaburzen
koncentracji. Pacjenci moga by¢ wentylowani metoda inwazyjng lub nieinwazyjna w

zaleznosci od stanu pacjenta i wskazan.

Abstract

Summary Single trying to ventilate patients was recorded in of 2001. They were invasively
ventilated patients, these actions were an attempt to find alternative long-term ventilated
patients in intensive care units. In Poland, the ventilated patient care is exercised by domestic
ventilation specialist centers, which are funded by the National Health Fund, so that treatment
is free ventilation and the patient does not incur any costs. The program aims to reduce
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clinical domestic ventilation alveolar hypoventilation: better and deeper breathing, reduced
respiratory muscle fatigue, cough better and more efficient removal of secretions from the
respiratory tract, fewer pulmonary infections and milder, reducing the symptoms of chronic
fatigue and concentration disorders. Patients can be ventilated invasive or non-invasive,
depending on the condition of the patient and indication.

Stowa kluczowe

Wentylacja mechaniczna, pacjent wentylowany w warunkach domowych

Wstep

Uktad oddechowy cztowieka sktada si¢ z dwoch czesci, ktére moga niezaleznie prowadzi¢ do
pogorszenia wymiany gazowej; pluc oraz uktadu miesni i drog oddechowych W chorobach
pluc najczesciej wystarczajacym leczeniem jest tlenoterapia, natomiast jezeli procesowi
chorobowemu towarzyszy silne uposledzenie procesu wymiany gazowej, ktore dodatkowo
wymaga stosowania dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych. Zaburzenia w obrgbie
uktadu oddechowego 1 migéni wymagaja najczegsciej wentylacji mechanicznej (
NASILOWSKI, J 2011 r.).

Przyczyny zaburzen wentylacji to: dysfunkcje OUN, choroby nerwowo-migsniowe,
deformacje klatki piersiowej, przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChHP), jak rowniez
zespot otytosci (OHS). Uposledzenie wentylacji moze pojawi¢ si¢ nagle, a nastgpnie
doprowadzi¢ do kwasicy oddechowej. Objawy przewleklej niewydolnosci oddechowej sa
liczne 1 wystepuja czgsto w polaczeniu z objawami choroby podstawowej, przy czym
duszno$ci, poranne bole glowy i objawy zaburzen oddychania podczas snu, to podstawowe
wyktadniki.

Pacjenci z CRF moga planowo by¢ kwalifikowani do HMV, ktora u nich, jest stosowana
sporadycznie, jako nocna wentylacja na przemian ze spontanicznym oddychaniem w ciggu
dnia. Wentylacja moze by¢ przeprowadzana inwazyjnie poprzez tracheostomig, lub
nieinwazyjnie przez maske , jej celem jest poprawa parametréw gazow we krwi, zarowno
podczas wentylacji mechanicznej, jak i okresow spontanicznego oddychania.

Terapia powinna prowadzi¢ do zmniejszenia poziomu dwutlenku wegla (PaCO2), z

ewentualnym uzyskaniem normokapni. ( NASILOWSKI, J 2011 r.)

Metodyka
Na podstawie dostepne;j literatury lat 2003 — 2014 dokonano analizy rozwoju domowej opieki

wentylacyjnej, jak rowniez zasad jej dziatania.
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1. Historia wentylacji domowej w Polsce

Pojedyncze proby wentylowania pacjentow w domu odnotowano w 2001roku. Byli to
pacjenci wentylowani inwazyjnie, dzialania te byly proba odnalezienia alternatywy u
pacjentow dlugotrwale wentylowanych w oddziatach intensywnej terapii

Badanie Eurovent z 2001r. oceniajace zakres wentylacji domowej w Europie odnotowato w
Polsce 8 osrodkéw zajmujacych si¢ wentylacja domowa i okoto 40 pacjentow wentylowanych
Pierwszym lekarzem, ktory na szersza skale zaczal wentylowac pacjentow w sposob
nieinwazyjny byt dr med. Zbigniew Szkulmowski, ktéry opierajac si¢ na do§wiadczeniach i
kontaktach ze swojego pobytu we Francji, zorganizowat w 2001r. Zespét Domowego
Leczenia Respiratorem w Regionalnym Zespole Opieki Paliatywnej w Bydgoszczy.

Pacjenci wentylowani w sposob nieinwazyjny (maska nosowa indywidualnie robiona na
miare, respiratory uzyczone z dzigki uprzejmosci profesora D. Roberta z Francji).
W latach 2003-2013 powstata coraz wigksza liczba osrodkow zajmujacych si¢ terapig
respiratorem w domu. W wiekszosci sg to instytucje prywatne i szpitale nieuniwersyteckie.
Srednio na jeden osrodek przypada 35 pacjentow — ale jezeli chodzi o o$rodki najwigksze to
jest to ok.150 pacjentéw na osrodek. Najwicksze polskie centra maja 300 — 400 pacjentow.
Zwigzane jest to z postepujacym wzrostem liczby pacjentéw wentylowanych w domu.

Woazrasta tez liczba pacjentow wentylowanych nieinwazyjnie. ( BANAK A. 2011 r.)

2.0rganizacja opieki nad pacjentem wentylowanym mechanicznie w Polsce

Od kilku lat opieka dtugoterminowa nad pacjentem wentylowanym mechanicznie w domu
jest finansowana w Polsce przez NFZ. Wentylacja domowa inwazyjna i nieinwazyjna
wpisana zostata do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej. W
zalezno$ci od os$rodka ilo$¢ pacjentow wentylowanych inwazyjnie w stos. do nieinwazyjnych
wynosi 35-50% do 50-65%.

Opieka nad chorym wentylowanym jest sprawowana przez specjalistyczne osrodki wentylacji
domowej, ktore sa finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dzigki czemu leczenie
wentylacyjne jest bezptatne a pacjent nie ponosi zadnych kosztow. ( BANAK A. 2011 r.)
Osrodki zapewniaja opieke lekarza anestezjologa, pielegniarki anestezjologicznej,
rehabilitanta oraz sprzet niezbedny do wentylacji a takze opieke techniczna nad sprzgtem.
Zesp6t monitoruje 1 modyfikuje sposéb leczenia oraz przygotowuje pacjenta do nastgpnego

etapu choroby oraz kolejnych form terapii: wentylacja inwazyjna czy zywienie dojelitowe.
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Osrodki wentylacji domowej sa zobowigzane do wspotpracy z innymi placowkami i osobami
ktore sprawujg opieke nad pacjentem. ( DROZD W. 2011r.)
846 chorych w Polsce (w tym 31% dzieci) $rednio 2,2 pacjenta na 100 000. mieszkancoéw.( Z

tego (59%) bylo leczonych w sposob inwazyjny przez tracheostomig. )

2.1 Proces wigczenia pacjenta do programu wentylacji metodq nieinwazyjng

Z uwagi na fakt iz szpitale nie posiadaja odpowiedniego sprzgtu do wentylacji metoda
nieinwazyjng, szpital zglasza potrzebe wentylacji u pacjenta ta metoda i nastepnie lekarz
osrodka wentylacji domowej udaje si¢ do szpitala dostosowywania z odpowiednim sprzgtem
1 tam rozpoczyna si¢ proces dostosowywania wentylacji do danego chorego.

U pacjentow bardziej wydolnych oddechowo mozna ten proces rozpocza¢ w domu pacjenta.
Warunek konieczny - pacjent wentylowany mechanicznie w domu musi mieszkaé z
opiekunem.. Przed przekazaniem pacjenta do domu opiekunowie powinni nauczy¢ si¢
podstawowych czynnosci pielggnacyjnych niezbednych do opieki nad pacjentem oraz
powinni by¢ przeszkoleni w zakresie samej wentylacji Szkolenie rodziny pacjenta czy
opiekuna przebiega w trzech etapach. ( BANAK A. 2011r.)

Etap pierwszy: powinien mie¢ miejsce na dtugo przed powrotem pacjenta ze szpitala i
powinno polega¢ na ogdlnym omoéwieniu z opiekunami programu oraz samego procesu
wentylacji. Etap ten jest dla lekarza koordynujacego doskonatg okazja do oceny warunkow
socjalnych w jakich bedzie przebywal wentylowany pacjent.

Etap drugi: jest spotkaniem technicznym podczas ktérego opiekunowie powinni by¢
zaznajomieni ze sprzgtem do wentylacji 1 sposobem jego uzycia.

Etap trzeci : to wlasciwa ,,instalacja” pacjenta nastepuje w momencie powrotu pacjenta do
domu. Podczas takiego spotkania powinien by¢ obecny caty zesp6l opiekujacy si¢ pacjentem.

Spotkanie takie obejmuje bardzo szczegdtowa instrukcje obstugi respiratora, pulsoksymetru.

2.2 Sktad zespotu w programie wentylacji domowej.
Dwa podstawowe akty prawne reguluja prowadzenie wentylacji domowej w Polsce.

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie $§wiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej
(ostatnia nowelizacja z dnia 22.11.2013).

e Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okre$lenia warunkow zawierania 1 realizacji

umow w ramach opieki dlugoterminowe;j.
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Personel — zespot dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentow/dzieci wentylowanych
mechanicznie pielggniarki : kwalifikacje.
pielggniarka: z rocznym do§wiadczeniem zawodowym oraz ukonczong specjalizacja lub
kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki lub opieki paliatywnej, lub opieki dlugoterminowej, lub pielggniarstwa przewlekle
chorych 1 niepetnosprawnych, lub kursem specjalistycznym w zakresie opieki paliatywnej
lub pielegnowania pacjenta doroslego wentylowanego mechanicznie, lub pielggnowania
dziecka wentylowanego mechanicznie, lub w trakcie tych specjalizacji lub kurséw. (
BANAK A. 2011r.)
Lekarz : kwalifikacje.
lekarz specjalista w dziedzinie: anestezjologii lub anestezjologii reanimacji, lub
anestezjologii 1 intensywnej terapii lub reanimacji, lub anestezjologii i intensywnej terapii i

neurologii lub chorob ptuc. ( NASILOWSKI, J 2011 1.)

2.3 Cele wentylacji domowej

Zmniejszenie objawow hipowentylacji pecherzykowej: lepsze 1 glebsze oddychanie, mniejsze
zmeczenie miesni oddechowych, lepszy kaszel i skuteczniejsze usuwanie wydzieliny z drég
oddechowych, mniejsza liczba infekcji ptucnych i ich tagodniejszy przebieg, zmniejszenie
objawow przewleklego zmegczenia i1 zaburzen koncentracji. ( NASILOWSKI, J 2011 1.)
Poprawa komfortu zycia, zwigkszenie aktywnos$ci zyciowej i zawodowe;.

Umozliwienie pacjentom z catkowita niewydolnos$cia oddechowa powrotu ze szpitala do

domu.

3.Sprzet zapewniany pacjentom wlaczonym do programu wentylacji dlugoterminowej w
warunkach domowych:
3.1 Pacjenci nieinwazyjni:
« respirator dostosowany do terapii domoweyj,
o maski (nosowe, twarzowe) przeznaczone do wentylacji nieinwazyjnej,
o maski ,,indywidualne”, wykonywane ,,na miar¢ niezbedny sprzet jednorazowy: uktady
oddechowe, filtry,
e niezbegdny sprzet monitorujgcy — pulsoksymetry,
e sprzet do awaryjnej wentylacji recznej — worek AMBU,
3.2 Pacjenci inwazyjni:

e respirator dostosowany do terapii domowej,
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e niezbedny sprzet jednorazowy: uktady oddechowe, filtry, przestrzenie martwe,

e niezbedny sprzet monitorujacy — pulsoksymetry,

e caly niezbedny do wentylacji inwazyjnej sprzet jednorazowy: cewniki, uktady

oddechowe, filtry, rurki intubacyjne, materiaty opatrunkowe,

e ssak 0 podwojnym zasilaniu: z sieci i bateryjnym na wypadek awarii pradu,

e sprzet do awaryjnej wentylacji recznej — worek AMBU.
W zaleznos$ci od indywidualnych potrzeb pacjenci zaopatrywani sg w sprzet, ktory jest im
niezbedny: np. sprz¢t monitorujacy, koncentrator tlenu, butle tlenowe, sprzet do ewakuacji
wydzieliny z drég oddechowych. Sprzet medyczny dostarczany jest bezposrednio do domu

chorego. ( NASILOWSKI, J 2011 r.)

4.Grupy pacjentow objetych programem wentylacji domowej

Wigkszos¢ pacjentow objetych domowa opieka wentylacyjna w Polsce to chorzy z chorobami
neurologicznymi. Najwigksza jednolita grupa pacjentow sa chorzy z SLA. Oprocz tego
wentylowani sg pacjenci z POChP (Przewlekta Obturacyjna Choroba Oskrzelowo-ptucna), z
zespotem hipowentylacji otytych, kyfoskoliozami i innymi deformacjami klatki piersiowej, po
urazach rdzenia kregowego i osrodkowego uktadu nerwowego, z wadami wrodzonymi,

bezdechem pochodzenia centralnego. ( NASILOWSKI, J 2011 r.)

4.1 Pacjenci z Przewlekiq Obturacyjna Choroba Pluc

NIV jest podstawowa opcja terapeutyczna dla chorych na POChP z CRF.

W dzisiejszych czasach dlugoterminowa inwazyjna wentylacja przez tracheostomig

powinna by¢ stosowana tylko w wyjatkowych okoliczno$ciach, przewaznie po
nieefektywnym NIV.W polaczeniu z fizjoterapia NIV moze ulatwi¢ kaszel w
mukowiscydozie i utatwi¢ usuwanie, lepkich wydzielin §luzowych.

Wskazania - objawy, ktore wskazuja, na CRF i obnizong jako$¢ zycia pacjentow z POChP,
jak réwniez spelnienie co najmniej jednego kryteriow :

- Przewlekta dzienna hiperkapnia z PaCO2 > 50mmHg

- Nocna hiperkapnia z PaCO2 > 55mmHg

- Stabilna dzienna hiperkapnia z PaCO2 46 — 50mmHg i wzrost >10mmHg podczas snu.

- Stabilna dzienna hiperkapnia z PaCO2 46 — 50mmHg i co najmniej 2 zaostrzenia choroby
z towarzyszaca kwasica, wymagajace hospitalizacji w ciggu ostatnich 12 miesigcy. (
SZCZEKLIK A. 2014 r.)
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4.2.Pacjenci z restrykcyjnymi chorobami klatki piersiowe;j.
NIV jest gtéwna opcja leczenia chordb zwigzanych z de-formacja klatki piersiowe;.
Najczesciej dotyczy to nastepujacych schorzen:
e Scoliosis.
e Kyphosis.
e Pectus carinatum (pigeon chest).
e Pectus excavatum (concave chest).
e Ankolysing spondylitis.
e Restrictive pleural diseases.
e Post-tuberculosis syndrome. ( SZCZEKLIK A. 2014 r.)
Wskazania
Objawy, ktore wskazuja, na CRF 1 obnizong jakos$¢ zycia pacjentéw, jak roOwniez spetnienie
co najmniej jednego kryteriow wskazuja na potrzebe HMV:
Przewlekta dzienna hiperkapnia z PaCO2 > 45mmHg.
Nocna hiperkapnia z PaCO2> 50mmHg
Dzienna normokapnia ze wzrostem PTcCO2>10mmHg w ciaggu nocy
Pacjenci bez hiperkapnii ,ale z cigzkimi, restrykcyjnymi zaburzeniami wentylacji (VC < 50%
wartosci naleznej), musza by¢ poddani krotkoterminowej (do 3 miesiecy) kontroli i1

obserwacji, w tym poligrafii.

4.3.Pacjenci z Zespotem Hipowentylacji Spowodowanej Otyloscig
CPAP 1 NIV to podstawowe mozliwosci leczenia CRF pacjentow z zespotem hipowentylacji
spowodowanej otyloscig Ze wzgledu na duza czgstos¢ wystepowania towarzyszacego CRF
(90% przypadkdw), konieczna jest podstawowa diagnostyka snu.
Wskazania do NIV u chorych z objawowa CRF, po wiasciwej terapii CPAP, wystepuja, w
nastepujacych sytuacjach

e Trwajacy > 5 minut wzrost nocnej PTcCO2 > 55mmHg i PaCO2> 10 mm Hg, w

porownaniu do stanu aktywnosci lub

e Desaturacja <80% SaO2przez > 10 minut
W przypadku cigzkiej hiperkapni lub objawowej, cigzkiego CRF, NIV moze by¢ realizowany
zgodnie z oceng lekarza.Jesli pierwsza wizyta kontrolna, w tym polisomnografia pod

CPAP nie ujawniajg zadnej oprawy, wskazany jest NIV. ( SZCZEKLIK A. 2014 r.)
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4.4. Pacjenci z Chorobami Nerwowo — Miesniowymi
U pacjentow z chorobami nerwowo — mi¢§niowymi wystepuje ryzyko rozwoju
ostabienia mig$ni oddechowych, dlatego powinni by¢ regularnie badani w kierunku oceny
czynno$ci pluc i gazow krwi (co 3-12 miesi¢cy, w zalezno$ci na choroby pod-stawowej).
Poligrafia jest rowniez konieczna, jesli VC < 70%. Srodki te sa wazne dla zapewnienia
wczesnej diagnozy ostabienia mi¢$ni oddechowych. ( SKALSKA J. 2003 r.)
Wskazania.
NIV u pacjentow z NMD 1 klinicznymi objawami CRF jest wskazany przy spetnieniu, co
najmniej 1kryterium:

e Przewlekla dzienna hiperkapnia z PaCO2 > 45mmHg.

e Nocna hiperkapnia z PaCO2 > 50 mmHg.

e Dzienna normokapnia ze wzrostem PTcCO2 > 10mmHg w ciggu nocy.

e Szybki i znaczny spadek w VC.
Po zaobserwowaniu pierwszych objawow nocnej hiperkapnii, pacjentowi powinna by¢
zaoferowana terapia NIV, bez oczekiwania, az hiperkapnia zacznie wystgpowac w ciggu dnia.
Nie ma wskazan do profilaktycznego stosowania wentylacji mechanicznej w przypadku braku
objawow lub hipo-wentylacji.

e NIV jest rowniez wskazany przed planowang operacja kregostupa przy VC 60% i

FEV1 <40% wartosci docelowej, lub w czasie cigzy z ograniczong wydolnos¢ ptuc a

takze jako opieka paliatywna w dusznos$ci. ( SZCZEKLIK A. 2014 r.)

Wskazania do tracheostomii, zawsze po doktadnym poinformowaniu pacjenta i uzyskaniu
jego zgody, wystepuje w nastepujacych sytuacjach:

e NIV jest niemozliwe ze wzgledu na brak wiasciwej maski.

¢ Nietolerancja NIV.

e Nieskuteczno$¢ NIV.

e Powazne opuszkowe objawy z nawracajaca aspiracja.

e Nieskuteczna eliminacja wydzieliny.

e Niedostosowanie si¢ do NIV po zakonczeniu wentylacji inwazyjnej( SKALSKA J.
2003 r.)
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5.Sposoby wentylacji
Nieinwazyjna
Wentylacja nieinwazyjna stosowana jest u chorych wentylowanych samodzielnie,
wspomaganie wentylacji odbywa si¢ przez maske ktora obejmuje nos lub nos i usta pacjenta.
Maska przymocowana jest do glowy pacjenta specjalnymi szelkami, powinna szczelnie
przylega¢ do twarzy. Celem wentylacji jest wspomaganie mig$ni oddechowych i jednoczesnie
umozliwienie ich odpoczynku. Wentylacja nieinwazyjna powinna by¢ prowadzona w sesjach.
Najbardziej optymalna jest wentylacja podczas shu, najlepszy efekt to wentylacja nocna
trwajaca od 4 — 6 godzin. W miar¢ postepu choroby wentylacja nocna moze by¢ wydiluzana, a
jezeli istnieje taka potrzeba dotaczane sg sesje wentylacji w ciggu dnia. Taka metoda
zapewnia lepsza jako$¢ snu, zwigksza wydolnos¢ mie$ni oddechowych co zmniejsza objawy
niedotlenienia i poprawia komfort zycia chorego.
Wady wentylacji nieinwazyjnej to:

e przeciek powietrza woko6t maski — podraznienia skory twarzy.

e rozdecie zotadka.

e uczucie sucho$ci w jamie ustnej i nosowe;.

e podraznienie i zapalenie spojowek.

e bol zatok lub uszu.
Rozpoczgcie wentylacji metoda nieinwazyjng jest procesem dlugotrwalym 1 powinno

przebiega¢ na oddziale szpitalnym pod nadzorem wykwalifikowanego personelu.
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RODAJE MASEK STOSOWANYCH DO WENTYLACIJI NIEINWAZYJNEJ

Maska twarzowo - nosowa

Maska nosowa

Zrédlo: Kwartalnik dla chorych na SLA/MND Nr 1/2011 (1)

Inwazyjna
W zaawansowanej postaci niewydolnosci oddechowej, kiedy oddech chorego jest catkowicie

niewydolny 1 wentylacj¢ mechaniczng trzeba prowadzi¢ calg dobe, kiedy wspotistniejg
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zaburzenia polykania (dysfagia) oraz uposledzenie odruchu kaszlowego wentylacje mozna
prowadzi¢ metoda inwazyjng przez tracheostomi¢. Korzysci to mozliwo§¢ prowadzenia
wentylacji dodatnimi ci$nieniami i zabezpieczenie droég oddechowych przed przedostaniem
si¢ treSci pokarmowej do ukladu oddechowego ponizej balonika. Chory, nawet z
zaburzeniami polykania moze jes¢ i pi¢ bez ryzyka zachtys$nigcia trescig pokarmowa.
Wady
Podstawowa jednak wada jest utrata mozliwo$ci méwienia po wykonaniu tracheotomii.
Jest to powazne utrudnienie, ale nalezy pamigtaé, ze dotyczy chorych, ktorzy przed
wykonaniem tracheotomii byli niewydolni oddechowo i mowili najczgsciej bardzo stabo lub
nawet wcale. Rozwigzaniem moze by¢ rurka tracheotomijna z mozliwo$cig mowienia.
Wentylacja inwazyjna prowadzona w domu jest duzo bardziej skomplikowana niz wentylacja
nieinwazyjna. Nie wigze si¢ to z trudnosciami wentylacyjnymi, lecz z problemami
organizacyjnymi, edukacyjnymi i logistycznymi takiej opieki. ( NASIEOWSKI, J 2011 r.)
e Niezbegdne jest zabezpieczenie pacjenta przed mozliwymi powiktaniami zwigzanymi z
matg samodzielnos$ciag oddechowa, to znaczy moznosciag oddychania bez respiratora
przez bardzo krétki okres czasu lub wecale, oraz ze sztuczng droga oddechowa —

tracheotomig. ( NASILOWSKI, J 2011 r.)

6.Korzysci z wentylacji domowej

Najwazniejszym efektem stosowania nieinwazyjnego wspomagania oddychania za pomoca
respiratora jest odpoczynek i regeneracja mi¢sni oddechowych W okresie pomigdzy sesjami
wentylacyjnymi, kiedy chory nie jest podlaczony do respiratora, migsnie oddechowe kurcza
si¢ W sposob bardziej efektywny. Nie bez znaczenie jest poprawa jakosci snu, zwlaszcza,
kiedy wspomaganie oddychania prowadzone jest w nocy. Poprawie ulegaja parametry
wentylacyjne, skuteczniejszy kaszel pozwala na efektywniejsza eliminacj¢ wydzieliny z drog
oddechowych. Dzigki temu wystgpuje mniej powiktan infekcyjnych,. Wazng zaleta wentylacji
nieinwazyjnej jest zmniejszenie lub nawet likwidacja przewleklego zmeczenia 1 mozliwose, w
godzinach pomiedzy okresami wentylacji, powrotu do pelniejszej, lub nawet normalnej
aktywnosci zyciowej. Mozliwe jest tez kontynuacja nauki czy nawet pracy zawodowe;.
Ogolnie korzysci mozemy podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza to korzys$ci spoleczne zwigzane
z czynnikiem ekonomicznym, poniewaz oczywiste jest, iz koszt opieki pacjenta
wentylowanego w oddziale intensywnej terapii, jest pigciokrotnie wyzszy niz wentylowanego

w warunkach domowych.
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Miejsca intensywnej terapii s3a najbardziej kosztowne 1 najbardziej zaawansowane
technologicznie w wigkszos$ci szpitali. Wyposazenie takiego stanowiska oraz wyszkolenie
personelu siega kwot nawet kilku milionéw zlotych.

Do drugiej grupy korzysci zaliczamy korzysci odnoszace si¢ bezposrednio do pacjenta. Poza
poprawa stanu ogdlnego, nalezy zwroci¢ rowniez uwage na aspekt psychiczny czyli komfort
pacjenta jakim jest mozliwo$¢ przebywania we wilasnym domu wsrod bliskich, jest to
niezwykle wazne dla dzieci. Wazng korzyscia dla pacjentdow jest rowniez ograniczenie ryzyka

infekcji wewnatrzszpitalnych.

7. Podsumowanie

Pacjenci z niewydolnoscia oddechows, zwlaszcza z postgpujaca dynamicznie, czuja si¢
zdezorientowani, zupehie nie wiedzac, co si¢ dzieje i gdzie szuka¢ wsparcia.

Wydolny oddech to podstawa prawidlowego funkcjonowania organizmu, a w przypadku
chorych z niewydolnos$cig oddechowa bez wzgledu na rodzaj jej pochodzenia, to kwestia nie
tylko komfortu codziennego funkcjonowania, ale rowniez dtuzszego przezycia.

Dlatego tak istotne jest wypelnienie luki niewiedzy w tym zakresie, nie tylko wsrdd
srodowiska medycznego, ale takze wsrdd chorych 1 ich rodzin, aby mozna byto odpowiednio
szybko zareagowac 1 podja¢ odpowiednie dziatania terapeutyczne.

Osrodki wentylacji domowej zapewniaja opieke kompleksowa, co oznacza, Ze nie ograniczaja
si¢ jedynie do dostarczenia sprzgtu W ramach opieki medycznej osrodki zapewniaja nadzor
lekarski i pielegniarski nad prawidlowoscia wentylacji ze strony specjalistow majacych
do$wiadczenie w zakresie wentylacji mechanicznej.

Maja tez doswiadczenie w zakresie wentylacji nieinwazyjnej — metody leczenia bardzo mato
jeszcze rozpowszechnionej w naszym kraju.

Pacjenci objeci programem domowej wentylacji mechanicznej szybko odczuwaja poprawe,
zmniejszenie 1 ustgpowanie objawoOw niewydolnosci oddechowej. Jako pierwsza zauwazana
jest poprawa jakos$ci snu. Jest nieprzerywany, pacjenci nie pocg si¢, wstajg rano wypoczeci,

zmniejsza si¢ senno$¢ w ciggu dnia.
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OBJASNIENIE SKROTOW

POChHP Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

CPAP Ciagte dodatnie cisnienie w drogach oddechowych
CRF Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa

CEPAP Dodatnie cisnienie wydechowe w drogach oddechowych
HMYV Domowa wentylacja mechaniczna

LTOT Domowe leczenie tlenem ( DLT)

NIV Nieinwazyjna wentylacja

NMD Choroby nerwowo - migéniowe

OHS Zespot hipowentylacji spowodowanej otyloscia
PaCO2Cisnienie czastkowe dwutlenku wegla w krwi tgtniczej
PaO2 Cisnienie czgstkowe tlenu krwi tetniczej

PCF Kaszlowy przeptyw szczytowy

PEEP Dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe

PTcCO2 Przezskorne ci$nienie czastkowe dwutlenku wegla
Sa02 Nasycenie tlenem hemoglobiny

VC Pojemno$¢ zyciowa ptuc

OUN Osrodkowy uktad nerwowy

Adres kontaktowy do autora
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SYNDROM VYHORENIA U SESTIER V ZARIADENIACH SOCIALNYCH
SLUZIEB

Dana Zrubcova, Andrea Solgajova, Gabriela Vorésova
Katedra oSetrovatel’'stva, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva,

Univerzita KonS$tantina Filozofa v Nitre

Abstrakt

Praca sestry v zariadeni socidlnych sluzieb je fyzicky a psychicky naro¢nd, sestry su
konfrontované¢ s mnozstvom rizikovych faktorov veducich k moznému vyskytu syndromu
vyhorenia. Cielom prace bolo zistit' vyskyt syndromu vyhorenia u sestier v zariadeniach
socidlnych sluzieb ajeho vztah kdizke praxe sestry v zariadeni socialnych sluZieb.
Na ziskanie udajov sme pouzili Standardizovany 22 polozkovy dotaznik Maslach Burnout
Inventory (MBI). Statisticki vyznamnost vztahu sme zistovali chi kvadrat testom. Stibor
tvorilo 151 sestier pracujucich v zariadeniach socialnych sluzieb. NaSe zistenia potvrdzuju
nepriazniva prevalenciu syndromu vyhorenia u Sestier v zariadeniach socialnych sluzieb.
Vysok4 miera vyhorenia bola v dimenziach emocionalne vycerpanie a osobné uspokojenie.
Vztah medzi syndromom vyhorenia a dizkou praxe sestry v zariadeni socialnych sluzieb bol
Statisticky vyznamny v dimenzii osobné uspokojenie.

Kraéové slova: Syndrom vyhorenia. Sestra. Zariadenie socialnych sluzieb. Zat'az.

Uvod

K syndromu vyhorenia dochddza v dosledku nerovnovahy medzi emocnou investiciou
pracovnika pracujuceho spravidla v pomaéhajucich profesiach a ,,ziskami®, ktoré sa mu
navracaju v podobe oceneni, uznania a pocitu Uspesnosti. Vyhorenie je stav vyplienenia
vSetkych energetickych zdrojov povodne vel'mi intenzivne pracujiceho Cloveka. Je kone¢nym
Stadiom procesu, pri ktorom l'udia, ktori sa emociondlne angazuja, stracaju svoje povodné
nadSenie a svoju motivaciu (Prasko et al., 2006). Profesia sestry patri medzi povolania s
vysokou mierou fyzickej, psychickej i emocionalnej zat'aze. Neustaly kontakt s bolest'ou a so
smrtou vytvara nezmazatelné negativne zazitky, ktoré sa podpisuji na celkovom telesnom
i dusevnom stave sestry. Do praxe sestry vstupuju s idealmi a aZ neskor postupne zist'uju,
s akym velkym vykonovym a emoénym nasadenim musia ratat’. Casto si neuvedomuju svoje
fyzické limity a klada na seba neprimerané poziadavky. Pomer medzi investiciami vloZenymi

do prace a ziskom z nej sa l'ahko stane nerovnym. Stracaji svoje povodné nadsSenie a SVOju
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motivaciu pre pracu (Dimudova, 2011; Venglafova, 2011). V niektorych pripadoch je
syndrém vyhorenia konceptualizovany ako Specificka, stabilnd osobnostné vlastnost’, ¢i ako
copingovy mechanizmus alebo je ponimany ako rovnocenny termin k pojmu odcudzenie,
depresia, strata idealizmu, pripadne ubytok energic. VSeobecne mozno oznacit’ syndromom
vyhorenia psychické vycerpanie, ktoré je dosledkom stresovych pracovnych podmienok, ktoré
neprinasaju ocakavané vysledky, ¢o ma za nasledok nizku trovenn osobného uspokojenia

(Bartosikova 2006; Rush 2003; Kohoutek, 2002). Sestry pracujice v zariadeniach socialnych

sluzieb su konfrontované s rizikovymi faktormi, ktoré veda k vyskytu syndrému vyhorenia.

Jeklova, Reitmajerova (2006, s.7) definuju spolo¢né znaky syndrému vyhorenia ako :

1. ,Pritomnost’ negativnych emocionalnych priznakov, ako je depresia, vyCerpanie.

2. Syndrom vyhorenia je najCastejSie spojovany s urcitymi druhmi povolani, ktoré st
uvadzané ako rizikovejSie, napr. zdravotnici.

3. Mensia efektivita prace nie je spojovand so zlymi pracovnymi schopnostami a
zruénost'ami, ale naopak s negativnymi vytvorenymi postojmi a z nich vyplyvajiceho
spravania sa.

4. Doéraz je kladeny na psychické priznaky a na prvky spravania sa, nie na sprevadzajice
telesné priznaky.

5. Syndrom vyhorenia sa vyskytuje u inak psychicky zdravych Tudi, nesuvisi nijak s
psychickou patologiou.,,

Kovérova, Doci, Jackova (2007) ; Frk, Kredatus (2008); Bartlova, Matulay (2009); medzi

rizikové faktory zarad’'uji bezpecnost’ pracoviska, nejasné kompetencie a nedostatocné

personalne obsadenie veduce k pretazeniu. Nedostatok sestier ma za nasledok pracu nadcas,

CastejSiu pracu v noci a pocas vikendov. Sestry poskytuji starostlivost’ klientom

s ireverzibilnymi a ¢asto progredujiicimi ochoreniami. Ak nevidia pozitivne vysledky svojho

Snazenia na zmene zdravotného stavu klienta je to pre ne velmi vycerpavajuce a

demotivujice. U mladych sestier pracujucich s vysokym nasadenim casto zabudajticich na

vlastnt psychohygienu dochadza k nielen k fyzickému ale i emocionalnemu vycerpaniu.

Ciel’

Cielom prace bolo zistit' vyskyt syndromu vyhorenia u sestier v zariadeniach socialnych

sluzieb a jeho vztah k dizke praxe sestry v zariadeni socialnych sluzieb.

Stbor a metodika

Vyskumny stibor tvorilo n = 151 sestier pracujucich v zariadeniach socialnych sluzieb.

Zarad’ujuce kritérium : praca v zariadeni socidlnych sluzieb minimélne 1 rok; ochota

spolupracovat’.
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Na ziskanie udajov sme zvolili Standardizovany dotaznik Maslach Burnout Inventory,
oznacovany ako MBI( Maslach, Jackson, 1981). Dotaznik ma 22 poloziek a tvoria ho tri

dimenzie: 9 otdzok - emocionalne vycerpanie (EE - Emotional Exshaustion),
5 otazok - depersonalizacia (DP - Depersonalization),
8 otazok -osobné uspokojenie (PA - Personal Accomplishment).

Ku kazdej polozke je priradend hodnotiaca Likertova Skéala v rozmedzi od 0 do 6; kde 0 =
nikdy, 1 = niekol’kokrat za rok, 2 = mesacne, 3 = niekol'kokrat za mesiac, 4 = tyzdenne, 5 =
niekol’kokrat za tyzden, 6 = denne. Skore pre dimenziu EE sa pohybuje v rozmedzi 0 — 54, pre
dimenziu DP 0 — 30, pricom vysSie skore znamena vys$iu mieru syndromu vyhorenia. Opacéné
hodnotenie je pri dimenzii PA ked’ je rozmedzie 0 — 40, pricom vyssie skore znamena nizsiu
mieru syndréomu vyhorenia. Statistickd vyznamnost sme zistovali chi kvadrat testom na
hladine vyznamnosti o = 0,05.

Vysledky a diskusia

Vyskumnu vzorku tvorilo 151 sestier, zenského pohlavia. Vekové rozpétie od 22 do 64 rokov;
priemerny vek 47,9 rokov. Dizka praxe v ZSS : od 1 -10 rokov - 43 (31,2 %) resp. ; od 11-20
rokov 45 (32,6 %) resp. 21 a viac rokov - 63 (36,2 %) resp.

Tabulka 1 Miera vyhorenia

EE-emocionalne vycerpanie

Vysoka

Miera vyhorenia Mierna Nizka Spolu
n % n % N % n %
65 43,1 51 33,7 35 23,2 151 100

DP — depersonalizacia

Vysoka

Miera vyhorenia Mierna Nizka spolu
n % N % N % n %
10 6,6 44 29,2 97 64,2% 151 100

PA — osobné uspokojenie

Vysoka

Miera vyhorenia Mierna Nizka spolu
n % N % N % n %
82 54,3 37 24,5 32 21,2 151 100
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Tabul’ka 2 Miera vyhorenia v dimenzii emocionalne vy¢erpanie vo vzt’ahu

k dizke praxe

EE- emociondlne vycerpanie

Pocet rokov praxe v ZSS 1-10 11-20 21 aviac
Miera vyhorenia n % N % N %
Vysoka 13 30,2 14 311 38 60,3
Mierna 14 32,6 14 31,1 23 36,5
Nizka 16 37,2 17 37,8 2 3,2
p=0,1211

Tabulka 3 Miera vyhorenia v dimenzii depersonalizicia vo vzt'ahu k diZke praxe

DP - Depersonalizacia

Pocet rokov praxe v ZSS 1-10 11-20 21 aviac

Miera vyhorenia n % N % n %
Vysoka 0 27,9 6 15,5 4 6,3
Mierna 14 32,6 11 22,2 19 30,2
Nizka 29 39,5 28 62,3 40 63,5
p =0,4104

Tabulka 4 Miera vyhorenia v dimenzii osobné uspokojenie vo vzt’ahu k diZke praxe

PA - Osobné uspokojenie

Pocet rokov praxe v ZSS

1-10

11-20

21 aviac

Miera vyhorenia

%

%

N

%
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Vysoka 12 27,9 28 62,3 42 66,0
Mierna 14 32,6 10 222 13 26,0
Nizka 17 39,5 7 15,5 8 16,0
p = 0,0453

V oblasti v emocionalneho vyc€erpania bola v nami sledovanom subore najviac zastupena
vysoka miera vyhorenia 43,1 % respondentov. Myslime si, Ze to mdze suvisiet’ s faktom, ze
psychické vyc€erpanie v praci sestry suvisi s rieSenim emociondlne naro¢nych situécii.
K emociondlnemu vyc€erpaniu moéze prist z dovodu vysokych poziadaviek na kladné
emociondlne vztahy, ktoré si sestry utvaraju so svojimi klientmi. Hlava¢kova Novotna,
(2004) popisuju vysoku intenzita stupiia vyhorenia prave v oblasti emocionalneho vycerpania.
Pilarik, TobakoSova (2013) uvadzaju, ze v oblasti emoc¢ného vycerpania dosiahlo vysoky
stupen vyhorenia 33,9 % respondentov. Kiivohlavy (2001) uvadza, ze emoc¢né vycCerpanie je
najsmerodajnej$im ukazovatel'om pritomnosti syndromu vyhorenia.

,Depersonalizacia je prejav psychického vycerpania, ktory je najvyraznejsi u 'udi s potrebou
kladnej odozvy od T'udi, ktorym sa venuju. Ked’ sa im kladna odozva nedostdva zatrpknu
a stavaju sa k ostatnym l'udom cynicky. Prestavaju v nich vidiet’ I'udské osobnosti a stracaju
knim reSpekt auctu“ (Kfivohlavy, 1998 s. 40). V oblasti depersonalizacie v naSom
vyskumnom stibore uviedlo nizku mieru vyhorenia 64,2 % respondentov. Co svedéi o tom, Ze
aj napriek pracovnej zatazi viac ako 64 % sestier nestratilo Uctu k druhym T'ud'om ako
ludskym bytostiam. Je to pozitivne zistenie, nakol’ko klienti v ZSS st l'udia odluceni od
svojich rodin, pripadne svojich blizkych a priatelov vobec nespoznavaji. Ich prirodzenym
socialnym prostredim je zariadenie socidlnych sluzieb a sii odkdzani na lasku, trpezlivost,
porozumenie a pozornost’ zo strany zdravotnickeho personalu. Nesporne najviac ¢asu travia
prave so sestrami. NaSe zistenia sa zhoduju s tvrdenim Manovej (2009), ktord uvadza
usestier Vv oblasti depersonalizacie najnizSiu mieru vyhorenia zo vSetkych troch
posudzovanych dimenzii. Pilarik, TobakoSova (2013) uvadzaju 30,6 % respondentov
s vysokou mierou vyhorenia v oblasti depersonalizacie. Podl'a Vancovej (2012) len 6,6 %
sestier dosahuje vysoky stupeii vyhorenia v oblasti depersonalizacie. NajvysSia intenzita
vyhorenia bola v nasom vyskumnom subore v oblasti osobného uspokojenia, vysoku mieru
vyhorenia preukazovalo 54,3 % respondentov. K rovnakym zaverom dospel Kenedy (2005),
ktory popisuje vzt'ah medzi syndromom vyhorenia a osobnou spokojnostou sestier. Pilarik,

Tobakosova (2013) uvadzaju, Ze najvysS$i stupent vyhorenia pocit'uji sestry prave v oblasti
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pracovného vykonu ato az v50 % . Z vysledkov ndsho vyskumu vyplyva, ze viac ako
polovica opytanych sestier mé& znizeny pracovny vykon v dosledku nizkeho osobného
uspokojenia. S touto oblast'ou stvisi aj nizka miera zdravého sebaocenenia a sebadovery.
V pripade chronického alebo nevylieCiteI'ného stavu klientov, ktori v zariadeniach prevladaju
sa citia bezmocné, maju pocit neuspechu a vlastného zlyhania.

V nasom vyskumnom stbore sme nezistili Statisticky vyznamny rozdiel vo vyskyte syndromu
vyhorenia vzhl'adom na dizku praxe v ZSS. Podobne sa tento vztah nepotvrdil v §tadiach
autorov Blanchard et al. (2010) ; Palfi et al. (2008). V nasom stbore vSak bola najvicsia
miera vyhorenia dosiahnutd u sestier pracujucich v ZSS viac ako 20 rokov. Slaisova ( in
Bartosikova, 2006) uvadza, ze s postupujucim vekom sestier nastavaju pocity fyzického
vyCerpania, straca sa radost’ z prace, ktord sa stdva mechanickou, objavuji sa pochybnosti
0 vlastnych profesionalnych schopnostiach. Signifikantny vztah vyhorenia k dizke praxe
sestier v ZSS sa nam potvrdil v dimenzii osobné uspokojenie p = 0,0453. Cim dlhsie sestry
Vv ZSS pracuji tym vySSia bola miera vyhorenia osobného uspokojenia. Vysokil mieru
vyhorenia v oblasti osobného uspokojenia uvadza vo svojej praci aj Manova (2009), ktora
argumentuje tym, ze sestry pracujice so seniormi vykondvaji ovela viac chronicka a
paliativnu starostlivost’, ¢o je dovod preco si vo svojej praci musia ndjst’ iné uspokojenie, nez

uplné vylieCenie pacienta.

Zaver

Zvysend fyzickd a psychickd zataz sestry anie vzdy vyhovujlice pracovné prostredie
a finan¢né ohodnotenie v zariadeniach socialnych sluzieb c¢asto vedu k vzniku syndrému
vyhorenia. Nase zistenia potvrdili zavery inych vyskumov, ktoré uvadzaju Ze povolanie sestry
patri medzi tie, ktoré st syndrémom vyhorenia ohrozené vo zvySenej miere. Je preto dolezité
zamerat' sa na intervencné aktivity, ktoré vedl k prevencii zatazovych situacii, v€asnému
rozpoznaniu nevhodného adaptacného spravania sa, ziskaniu vnatornej  stability

a identifikécii realnej pracovnej a financnej perspektivy.
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