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Stowo wstepne

Chorobami przewleklymi nazywamy w medycynie te, ktdrych jedna z podstawowych cech
jest dlugotrwaty przebieg. Dolegliwosci zdrowotne nie mijaja, a wrgcz przeciwnie — utrzymuja
si¢ latami albo nasilaja si¢ w miar¢ uptywu czasu. Oprécz dhugiego czasu trwania choroby
przewlekle cechuje brak sktonnosci do catkowitego samoistnego ustgpowania patologicznych
zmian w narzadach i w ustroju. Najwigkszym problemem sa choroby nie ustgpujace w catosci
ani nie rokujace catkowitego ustapienia pod wplywem znanych do tej pory w medycynie zabie-
g6w 1 Srodkow leczniczych oraz rehabilitacji. Niekiedy leki moga znacznie poprawi¢ samopo-
czucie chorych, fagodzi¢ cierpienia, a nawet przywraca¢ im na dhuzszy lub krotszy czas zdol-
nos¢ do wzglednie samodzielnego i swobodnego zycia. Z natury tych choréb wynika, ze zupel-
nego wyleczenia nie daje si¢ osiagnag, tak, ze celem medycyny jest tagodzenie i hamowanie ich
przebiegu.

Choroby przewlekte dotycza coraz wigkszej populacji spoteczenstwa. Powoduje to nega-
tywne skutki w niemal kazdej sferze zycia:

e obniza si¢ sprawnos¢ organizmu i samopoczucie fizyczne,

e pogarsza si¢ samopoczucie psychiczne (przeciwstawne emocje moga wystgpowaé na-
przemiennie, np.: obnizenie nastroju, drazliwo$¢, agresja, Igk, obojgtnos¢, zaleznosc
emocjonalna),

e zmienia si¢ rytm zycia (zostaje podporzadkowany chorobie — zazywaniu lekow, wizy-
tom lekarskim, zabiegom),

e zmienia si¢ wyglad (wyniszczenie, otwarte rany, tysienie, okaleczenie po operacjach
chirurgicznych),

e maleje zyciowa aktywnos¢ (fizyczna, zawodowa, towarzyska, samoobstugowa),

e zmienia si¢ ilo$¢ i rodzaj kontaktow z innymi ludZzmi (moze pojawiaé si¢ w nich roz-
pacz, lito§¢, izolowanie; zwykle zamiera zycie erotyczne i aktywno$¢ seksualna),

e nastgpuja zmiany w hierarchii warto$ci (zwykle zachwiane zostaje poczucie sensu Zy-
cia; wickszego niz dotychczas znaczenia nabieraja warto$ci niematerialne, np. relacje
z bliskimi, religia.

Duze znaczenie ma podtrzymanie dobrego nastroju chorego, wiary w celowos¢ leczenia
i zabiegow. Wiarg t¢ wytwarza chory na podstawie obserwacji swego otoczenia, jego zacho-
wan, a zwlaszcza na podstawie wypowiedzi lekarza ,pielggniarki, psychologa, rodziny. Wszyst-
ko, co utwierdza w mniemaniu, ze bgdzie lepiej i zdrowie powroci, jest przez chorego z ulga i
nadzieja przyjmowane i to nawet wowczas, kiedy obiektywny stan rzeczy nie jest pocieszajacy.
Nadzieja jest bowiem jedna najbardziej aktywnych sita pedowych instynktu samozacho-
wawczego.

To czego chory przewlekle potrzebuje najbardziej to prostego, zwyklego kontaktu z drugim
czlowiekiem. Rozmowa jest cennym i skutecznym $rodkiem leczniczym. Pacjent chory prze-
wlekle oczekuje rozmowy i wyjasnien, aby mogt radzi¢ sobie lepiej z trudnosciami zycia co-



dziennego. Pozytywne relacje w srodowisku, w rodzinie sa zrédlem wsparcia spotecznego i
wplywaja pozytywnie na jakos¢ zycia pacjentow chorych przewlekle.

W dobie wspotczesnego rozwoju medycyny szczegodlnego znaczenia nabrato zainteresowa-
nie jakoscia zycia 0sob przewlekle chorych. Obecnie celem leczenia jest juz nie tylko uratowa-
nie i przedtuzenie zycia, ale coraz czgsciej zwraca si¢ uwage na jakos¢ zycia pacjentow. Obec-
nie jako$¢ zycia w medycynie oznacza catoSciowe spojrzenie na problemy pacjenta, stuzy
umacnianiu zdrowia w szerokim jego aspekcie, dostarcza informacji o funkcjonowaniu chorego
w waznych dla niego dziedzinach. Stuzy jako doskonate kryterium oceny efektywnosci lecze-
nia.

Niniejszy tom jest drugim z kolei wyborem prac licencjackich, ktore zostaly napisane w ra-
mach realizacji projektu nr Z/2.02/11/2.1/2/06 ,,Studia pomostowe dla dolnoslaskich pielggnia-
rek” — zgodnie z priorytetem 2 — Wzmocnienie rozwoju zasoboéw ludzkich w regionach, oraz
Dziataniem 2.1 — Rozwoj umiejetnosci powiazany z potrzebami regionalnego rynku pracy i
mozliwosci ksztatcenia ustawicznego w regionie.

Tom ten zawiera jedenascie wybranych prac licencjackich, glownym tematem ktorych jest
jakos¢ zycia pacjenta przy réznych schorzeniach:

e chorobie niedokrwiennej serca (praca p. Joanny Ksiazek),

e upacjentdw po zabiegu wylonienia stomii jelitowej (praca p. Katarzyny Oleksiak),

e u kobiet po przeprowadzonym zabiegu mastektomii (praca p. Doroty Pszonki-
Maziarz),

e u pacjentéw po zawale mig$nia sercowego (praca p .Malgorzaty Antoniewicz),

e cukrzycy (prace p .Ewy Bac i p .Beaty Fiedorowicz),

e u pacjentéw dializowanych (praca p .Anny Gruzinskiej),

e chorobie Parkinsona (praca p .Beaty Manowiec),

e zespole bolowym kregostupa (praca p .Renaty Rosenbeiger-Zelazko),

e urazie rdzenia krggowego w odcinku piersiowo-lgdzwiowym (praca p .Ilony Klosin-
skiej).

Wszystkie te prace, oprocz podstawowego zagadnienia jako$ci zycia pacjenta z danym
schorzeniem, zajmuja si¢ ponadto zagadnieniami opieki pielggniarskiej, specyficznymi dla
konkretnego schorzenia.

Na odrgbng uwage zastuguje praca p .Iwony Polacarz, w ktorej autorka dokonata oceny ja-
kos$ci pracy pielegniarki w szpitalu, na podstawie przeprowadzonej ankiety wsrod pacjentow,
dla ktorych pobyt w szpitalu byt pobytem pierwszym.

Z uwagi na ograniczong wielko$¢ tomu oraz z checi przedstawienia jak najwigkszej liczby
autorow, publikowane tutaj sa jedynie fragmenty prac. Z tego tez wzgledu pominigto spisy
tresci oraz wykazy bibliograficzne, pominig¢to tez odnosniki.



Joanna Ksigzek

Znaczenie koronarografii w diagnostyce choroby
niedokrwiennej serca

(Promotor pracy: dr nauk med. Jolanta Pietras)

Wstep

Choroby uktadu krazenia ze wzgledu na czgstos¢é wystgpowania stanowia jeden
z najistotniejszych probleméw wspodtczesnej medycyny. Wystepuja na pierwszym miejscu
przyczyn umieralno$ci w Polsce, powoduja okoto 50% wszystkich zgonéw wsrdéd Polakow.
W ostatnich latach mozna zaobserwowaé tendencj¢ spadkowa tych danych, co wynika
z postgpow w diagnostyce i terapii chorob uktadu krazenia.

Choroba niedokrwienna serca jest najczgsciej wystgpujaca choroba uktadu krazenia.
W chorobie tej dochodzi do zwgzenia sig §wiatta naczyn wiencowych w przebiegu zmian miaz-
dzycowych. Nastepstwem tej choroby jest zmniejszenie wydolnosci fizycznej i komfortu zycia,
zle rozpoznana i nieprawidtowo leczona prowadzi do ostrych zespotow wiencowych, zawatu
serca, czyli do stanow bedacych zagrozeniem zycia. Wczesne rozpoznawanie i zapobieganie
postepom choroby wiencowej stato si¢ mozliwe od 1959 r., kiedy to wprowadzono do diagno-
styki koronarografig.

Cele pracy

e Przyblizenie tematyki z zakresu budowy serca i naczyn wiencowych.

e Omowienie zagadnien zwiazanych z chorobg niedokrwienia serca: epidemiologii, etio-
logii, prewencji.

e Przedstawienie aspektow diagnostyki nicinwazyjnej i inwazyjnej choroby niedo-
krwiennej serca.

e Ukazanie znaczenia koronarografii w diagnostyce choroby wiencowej serca, poprzez
analize danych z Pracowni Hemodynamiki w MCZ S.A. w Lubinie w latach 2000-
2007.

Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca wystgpuje u 30% mezczyzn i 15% kobiet. Pierwsza rozpo-
znang postacia choroby wieficowej moze by¢:
o dlawica piersiowa — 40%
e zawal migénia sercowego — 40%
e nagla $mier¢ sercowa — 20%.



Szacuje sig, ze w Polsce choruje na chorobg wiencowa okoto 1 mln oséb. Kazdego roku za-
pada na zawatl serca ok. 100 tysigcy osob ze $miertelnoscia 40 tysigcy/rok, a na niestabilna
chorobg wiencowa ok. 80 tysiecy ze $miertelnoscia ok. 16 tysigcy/rok. Dane te pozwalaja na
otrzymanie obrazu rozmiaru, jaki osiagngly obecnie choroby uktadu krazeniowo-sercowego,
zwlaszcza choroba niedokrwienna serca, ktora stanowi bardzo powazny problem dla zdrowia
publicznego.

Czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca dzieli si¢ na:

o ustalone, nie podlegajace zmianie: wiek, pte¢ me¢ska, uwarunkowania rodzinne;

e potencjalnie poddajace si¢ zmianie, modyfikowalne:

e silnie powigzane: podwyzszony poziom cholesterolu lub inne dyslipidemie, palenie pa-
pierosow, nadci$nienie, cukrzyca,

o stabe powiazanie: osobowo$¢, otylosé, dna moczanowa (podwyzszony poziom kwasu
moczowego w surowicy krwi), mickka woda, brak ruchu, pigutka antykoncepcyjna,
naduzywanie alkoholu.

Kliniczne aspekty choroby wiencowej

Choroba niedokrwienna serca stanowi zesp6t objawow klinicznych o roéznej patogenezie,
spowodowany niedostatecznym dostarczeniem tlenu i zwiazkdéw energetycznych w stosunku do
aktualnego zapotrzebowania migé$nia sercowego. Przyczyna tych objawow jest zaburzenie wiel-
koSci przeptywu wiencowego. Objawowy okres miazdzycy tetnic wiencowych nazywa sig
choroba wiencowa. Przyczyny niedokrwienia migsnia sercowego zostaly przedstawione na
schemacie 2.

Schemat 2. Przyczyny niedokrwienia mig¢$nia sercowego [7].

Choroba niedokrwienna serca
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Klasyfikacja

Obecnie stosuje si¢ oceng zaawansowania stabilnej choroby niedokrwiennej serca wedtug kla-
syfikacji przyjetej przez Polskie oraz Europejskie Towarzystwa Kardiologiczne za Kanadyjskim
Towarzystwem Kardiologicznym (CCS). Klasyfikacja ta w zaleznosci od poziomu aktywnosci
fizycznej wyzwalajacej bol wiencowy wyodrebnia cztery stopnie (tabela 3).

Tab.3 Klasyfikacja dlawicy piersiowej wg Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego [37].

Klasa CCS Objawy

Codzienna aktywno$¢, jak spacer czy wchodzenie po schodach nie
powoduje bolu w klatce piersiowej. Bol wiencowy wystepuje jedy-
nie przy nasilonym lub nagtym lub przedtuzonym wysitku fizycz-
nym.

Nieznaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej, szybki spacer, szyb-
kie wchodzenie po schodach zwlaszcza podczas dzialania zimna lub
II po obfitym positku lub wkrétce po obudzeniu ze snu powoduja bole
wiencowe. Dolegliwosci pojawiaja si¢ po przejsciu 200 m lub po
wejsciu na I pietro.

Istotne ograniczenie codziennej aktywnosci fizycznej. Bol wiencowy
I wystepuje po przejsciu 100 - 200 metréw lub wejsciu ponizej I pig-
tra.

Dyskomfort w klatce piersiowej wystgpuje przy najmniejszym wy-
sitku. Bole wystepuja takze w spoczynku.

v

Kategorie oceny ryzyka

1. Ryzyko niskie: obecnos$¢ jednego czynnika ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego. Leczenie takich chorych polega na zmianie stylu zycia. Docelowe jest osiagnig-
cie stezenia cholesterolu LDL ponizej 160 mg/dl.

2. Ryzyko umiarkowane: obecno$¢ kilku czynnikéw ryzyka (innych niz cukrzyca). Odpo-
wiednie postgpowanie taczy zmiang stylu zycia i leczenie farmakologiczne. Docelowe jest osia-
gnigcie stezenia cholesterolu LDL ponizej 130 mg/dl.

3. Ryzyko wysokie: obecnos¢ cukrzycy lub jakiekolwiek oznaki sugerujacej miazdzycg.
Dane epidemiologiczne wskazuja, ze zagrozenie epizodem sercowym jest u diabetykéw tak
duze jak u chorych z udokumentowana choroba wieficowa i powinni by¢ oni leczeni zgodnie z
wytycznymi prewencji wtornej. Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka powinni by¢ leczeni inten-
sywnie. Niezbgdne jest stosowanie lekow obnizajacych stgzenie cholesterolu z grupy statyn.
Docelowe jest osiagnigcie stezenia cholesterolu LDL ponizej 100 mg/dl [39].

Powyzszy podzial utatwia ustalenie planu zmniejszenia czynnikéw ryzyka oraz edukacjg
pacjentéw przy jednoczesnym motywowaniu ich do postgpowania zgodnego z planem leczni-
czym.



Zmiany stylu Zycia w zapobieganiu chorobie wienicowej:

o dieta,

¢ dazenie do osiagnigcia naleznej masy ciata (schudnigcia),

e (¢wiczenia — wysitek fizyczny jest nast¢gpna wazna sktadowa programu zmiany stylu
zycia. Regularnie podejmowany pomaga w osiagnigciu idealnej wagi i ma pozytywny
wplyw na stezenia lipidow i ciSnienie krwi,

e zaprzestanie palenia [39].

Diagnostyka choroby wienicowej

W rozpoznawaniu choroby wiencowej wykorzystywane sa rézne metody diagnostyczne.
Naleza do nich: badanie lekarskie, badania nieinwazyjne i badania inwazyjne.
W badaniach lekarskich wyroéznia sig:
e Wywiad.
e Badanie fizykalne (ogladanie, obmacywanie, okreslenia cech tgtna, opukiwanie, ostu-
chiwanie tonéw i szmerow serca).
W badaniach nieinwazyjnych mozna wymieni¢ nastgpujace badania:
e Spoczynkowe EKG.
e Badania laboratoryjne: cholesterol z frakcjami, glukoza, kwas moczowy w surowicy
krwi.
o Elektrokardiograficzna proba wysitkowa.
e Spoczynkowa echokardiografia.
e Echokardiografia obciazeniowa (wysitkowa, test z dobutaming).
e Scyntygrafia serca.
e 24-godzinny zapis EKG metoda Holtera.
W badaniach inwazyjnych natomiast stosuje si¢ koronarografie i ultrasonografie we-
wnatrznaczyniowa (IVUS).

Diagnostyka inwazyjna — koronarografia

Angiokardiografia jest to obrazowa metoda badania:
e jam serca (wentrykulografia),
e aorty (aortografia),
e naczyn wiencowych serca (koronarografia).

Koronarografia jest specjalistycznym, kontrastowym badaniem inwazyjnym oceniajacym
stan naczyn odpowiedzialnych za prawidlowe ukrwienie serca. Jej celem jest ustalenie zarowno
morfologicznego, jak i czynno$ciowego stanu naczyn z ocena przeptywu oraz udokumentowa-
nie reakcji $ciany tetnicy na podawane leki [16]. Inaczej méwiac, koronarografia jest kardio-
logicznym zabiegiem diagnostycznym wykorzystujacym metodg radiologiczna, ktéorego wynik
umozliwia precyzyjna oceng zmian drozno$ci t¢tnic doprowadzajacych krew do mig$nia serco-
wego. Zabieg ten jest wykonywany w pracowni badan hemodynamicznych [6].

Dzigki badaniu inwazyjnemu jakim jest koronarografia mozna ostatecznie zdiagnozowaé
chorobe wiencowa — czyli stwierdzi¢ obecno$¢ zmian zwgzeniowych w tgtnicach wiencowych
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oraz oszacowac ich wielkoS$ci. Po jej przeprowadzeniu mozna ustali¢ dalsze post¢gpowanie tera-
peutyczne. Koronarografia jest obecnie jedna z podstawowych i powszechnie uzywanych me-
tod pozwalajacych oceni¢ stan tetnic wiencowych. Poniewaz jest to badanie inwazyjne i wiaze
si¢ z nim ryzyko powiktan w zwiazku z tym kwalifikacja musi by¢ uzasadniona.

Wskazania do koronarografii:

e Wybdr optymalnej metody leczenia u chorego z rozpoznana choroba niedokrwienna
serca.

e Ustalenie stanu tgtnic wiencowych u 0sob , u ktorych istnieja watpliwosci diagnostycz-
ne, a korzysci z uscislenia rozpoznania sg wigksze niz ryzyko jego wykonania.

e Ocena krazenia wieficowego u chorego kwalifikowanego do operacyjnego leczenia
wady wrodzonej lub nabytej serca.

Przeciwwskazania do koronarografii moga by¢ bezwzgledne 1 wzgledne.

e Bezwzgledne: brak zgody pacjenta na badanie, cigza.

e Wzgledne: cigzka niewydolno$¢ krazenia, nadcisnienie tgtnicze przekraczajace 200
mm Hg, alergia na $rodek cieniujacy, hipokaliemia, zatrucie naparstnica, goraczka,
niewydolno$¢ nerek, nawracajacy czgstoskurcz komorowy lub migotanie komor, nad-
czynnos¢ tarczycy, antykoagulacja.

Powiklania koronarografii

Koronarografia jest badaniem inwazyjnym, mimo to jest zabiegiem stosunkowo bezpiecz-
nym. Powazne powiktania wystgpuja u mniej niz 2% wszystkich cewnikowanych pacjentow.

Podziat powiktan:

e Krwawienia, krwiaki, tetniaki.

e Nadwrazliwos$¢ na $rodek cieniujacy.

e Reakcja na uraz wynikajacy z wprowadzenia lub usunigcia koszulki hemodynamiczne;.

e Zaburzenia pracy nerek.

e Arytmie komorowe.

e Incydenty naczyniowo- mozgowe.

e Zawal migénia sercowego.

e Zgon.

Ocena badania koronarograficznego

Zakres interpretacji wyniku badan koronarograficznych:
¢ lokalizacja miejsca zwgzen naczyn wiencowych,
e okreslenie wartosci procentowych zwgzenia Swiatla tgtnicy,
e ocena stanu perfuzji i przeptywu mig$nia sercowego.

Znaczenie koronarografii w diagnostyce choroby wiencowej serca — analiza iloSci

przeprowadzonych badan hemodynamicznych w pracowni MCZ S.A. w Lubinie w latach
2000-2007.
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Pracownia hemodynamiczna MCZ S.A w Lubinie powstata w styczniu 2000 roku z powodu
duzego zapotrzebowania w zakresie kardiologii inwazyjnej na terenie wojewodztwa dolnosla-
skiego. Oto kilka danych o tej Pracowni:

31.01.2000 r. — pierwszy zabieg koronarografii.

03.04.2000 r. — pierwszy zabieg angioplastyki z implantacja stentu.

01.05.2001 r. — pierwszy zabieg angioplastyki w zawale serca.

01.01.2002 r. — 24-godzinny dyzur hemodynamiczny — leczenie zawatow.

01.09.2005 r. — otwarcie drugiej Pracowni Hemodynamiki.

Badania angiograficzne tgtnic wiencowych znajdujq szerokie zastosowanie i majgq ogromne
znaczenie terapeutyczne. Koronarografia pozwala na obiektywna oceng krazenia wiencowego,
uwidocznienie liczby i umiejscowienia zwgzen co umozliwia:

e dziatania lecznicze likwidacji zwezenia przez wykonanie angioplastyki lub zalozenia
stentu,

e w przypadku zawatu migénia sercowego we wczesnym okresie choroby, udroznienia
zamknigtej tgtnicy i odpowiednim postgpowaniem uchronienie migsnia sercowego
przed martwica,

e kwalifikacj¢ do zabiegu operacyjnego przez zatozenie pomostéw naczyniowych — CA-
BG,

e ocena angiograficzna naczyn wiencowych ma zasadnicze znaczenie w podjgciu decyzji
leczniczych. Pozwala na dyskwalifikacje¢ leczenia operacyjnego, gdy zmiany maja cha-
rakter rozsiany i podjgcie uzasadnionej decyzji terapii wylacznie zachowawczej.

Liczba koronarografii i zabiegéw PTCA wykonanych w pracowni hemodynamicznej MCZ
S.A w latach 2000-2007 zostata przedstawiona w tabeli 6.

Tab.6 Liczba wykonanych koronarografii, angioplastyk wiencowych w latach 2000-2007 [59].

ROK KORO PTCA
2000 551 21
2001 553 83
2002 752 211
2003 850 226
2004 1650 802
2005 1745 853
2006 1810 901
2007 1800 1000
RAZEM 9711 4097
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Wykres 2 Trend wzrostowy ilo$ci koronarografii (wykres kolumnowy) i zabiegéw PTCA
(wykres liniowy) wykonanych w pracowni hemodynamicznej MCZ S.A. w Lu-
binie w latach 2000-2007[59].

Liczba koronarografii i PTCA wykonanych w pracowni hemodynamicznej
MCZ S.A w Lubinie w latach 2000-2007
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Analiza danych z pracowni lubinskiej jest odzwierciedleniem tendencji wzrostu liczby ba-
dan koronarograficznych na terenie catej Polski.

Podsumowanie

W ostatnim dziesigcioleciu w Polsce zmniejszyta si¢ znacznie umieralno$¢ z powodu chorob
uktadu krazenia. Obecnie metody inwazyjne nadal pozostaja rozstrzygajacymi badaniami wy-
konywanymi w celu zdiagnozowania choroby wiencowej. Dostarczaja informacji o zaawanso-
waniu choroby, pomagaja w ustaleniu planu terapeutycznego.

Nie mozna jednak pominac¢ roli badan nieinwazyjnych, ktére wskazuja na prawdopodobien-
stwo choroby wiencowej i stanowia wskazanie do badan inwazyjnych. Najwazniejszym ele-
mentem w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca pozostaje ocena globalnego ryzyka roz-
woju tego schorzenia przez lekarza prowadzacego.

Trudno jest zakwestionowac znaczenie koronarografii szczegdlnie w oparciu o dane z ilo$ci
wykonywanych badan w pracowni hemodynamicznej MCZ S.A w Lubinie jak i w innych pra-
cowniach na terenie Polski. Na przetomie lat 2000-2007 liczba badan zwigkszyta si¢ o ok.
250% w Lubinie, a nawet o 500% na terenie Polski.
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Katarzyna Oleksiak

Ocena jakosci zycia pacjentow ze stomig jelitowa
(Promotor: dr nauk med. Tomasz Dawiskiba)

Wstep

Rozwdj nauk medycznych dat mozliwos¢ skutecznego leczenia chordb wcezesniej nieule-
czalnych. Dzigki temu wydtuzylo si¢ zycie cztowieka i jednoczes$nie wzrosta liczba 0sob wy-
magajacych specjalnej troski. Wsrod nich sa osoby ze stomig jelitowa. NajczeSciej przyczyna
wytworzenia stomii jelitowej jest rak jelita grubego. Choroba ta w wielu krajach, takze w Pol-
sce, nalezy do najczgsciej wystepujacych nowotwordw ztosliwych przewodu pokarmowego i
wystepuje przede wszystkim w szdstej 1 siddmej dekadzie zycia.

Stomia (w jezyku greckim oznacza otwor) jest to sztuczne, lecz celowo wykonane potacze-
nie $wiatla narzadu jamistego z powierzchnia ciala, skora. Stomia jelitowa inaczej zwana
sztucznym badz brzusznym odbytem wylaniana jest operacyjnie ze wskazan planowanych lub
pilnych.

Przyczyny wylonienia stomii

Wzrost zachorowalno$ci na nowotwory jelita grubego oraz inne schorzenia, takie jak choro-
by zapalne, urazy jelit, spowodowaty, ze pomimo dynamicznego rozwoju technik chirurgicz-
nych, a takze wprowadzenia tzw. szwu mechanicznego, liczba wykonywanych stomii nie ulegta
zmniejszeniu. Kazdy chirurg podczas zabiegu operacyjnego usuwajac przyczyne lub ognisko
choroby dazy do odtworzenia ciagtosci przewodu pokarmowego, gdyz ma to istotny wpltyw na
jako$¢ zycia 1 pdzniejsze funkcjonowanie pacjenta..

Zewngtrzne przetoki jelitowe wykonywane sa najczgsciej w przypadkach takich schorzen, jak:

e nowotwory jelita grubego — stanowiace okoto 90% przypadkow,

e wrzodziejace zapalenie jelita grubego,

e choroba Le$niowskiego-Crohna,

e mnoga rodzinna polipowato$¢ jelita grubego,

¢ nisko umiejscowione gruczolaki typu adenoma villosum,

e niedokrwienie jelit (collitis ischemica),

e urazy odbytnicy,

e inne sytuacje szczego6lne: nie gojace si¢ odlezyny, ktykciny konczyste.

Wsrod innych, znacznie rzadszych przyczyn wykonywania Stomil, wymienia sig:

e choroby urologiczne,
e zapalne choroby jelita grubego,
e choroby przetyku i zotadka.
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O wskazaniach do wylonienia stomii decyduje:
e choroba podstawowa i jej lokalizacja,
e zastosowany typ i rodzaj operacji,
e obecnos¢ i zaawansowanie zapalenia otrzewnej,
e choroby towarzyszace,
e 0golny stan zdrowia chorego.

Nowotwor jelita grubego

Rak jelita grubego (carcinoma colonie) moze wystgpowaé w roéznych miejscach. W 50%
umigjscawia si¢ w odbytnicy, w 25% w esicy, w innych miejscach pojawia si¢ rzadziej. Nowo-
twor najczesciej wystepuje u 0sob starszych. Jego wzrost w pierwszym okresie obejmuje btony
Sluzowa 1 mig$niowa oraz tkanke podsluzowa jelita, w drugim okresie zmiana nowotworowa
przekracza $ciang jelita i szerzy si¢ na otoczenie, w trzecim okresie stwierdza si¢ przerzuty w
weztach chtonnych lub innych narzadach.

Objawy kliniczne zaleza od umiejscowienia procesu nowotworowego, jego zaawansowania
oraz rodzaju rozrostu. Jezeli guz umiejscowiony jest w wyzszym odcinku jelita grubego, a wigc
wstgpnicy i poprzecznicy, objawy sa niecharakterystyczne: uczucie petnosci, biegunki na prze-
mian z zaparciami. Guz w nizszym odcinku jelita grubego powoduje zaparcia, stolce cienkie,
uformowane jak otéwki. Rak odbytu powoduje stale uczucie parcia na stolec. Po defekacji
chory ma uczucie niepetnego wyproznienia i po chwili odczuwa potrzebg oddania stolca. Do
innych objawow naleza: krwawienie utajone lub jawne, stolce $luzowe, wyczuwalny badaniem
per rectum guz, béle w dole brzucha, niezamierzone chudnigcie, wzdgcia brzucha, brak taknie-
nia, niedrozno$¢, zmiana rytmu wypréznief, naprzemienne biegunki i zaparcia, powigkszenie
watroby, wyczuwalny przez powtoki guz.

Rozwoj raka jelita grubego warunkuje wiele czynnikow. Najwazniejsze z nich to czynniki
genetyczne 1 czynniki srodowiskowe.

Powiklania stomii i zasady postepowania

Wecezesne powiktania stomii jelitowej pojawiaja si¢ w ciagu pierwszych dni lub tygodni po
zabiegu operacyjnym. Sa to zardwno powiklania dermatologiczne, jak i wczesne miejscowe
powiktania chirurgiczne.

Powiktania dermatologiczne sa najczgstszym typem powiklan stomii i wystepuja u wigkszo-
$ci pacjentow. Do powiktan dermatologicznych zalicza si¢ zapalenie skory wokot stomii oraz
alergiczne zapalenie skory.

Miejscowe powiktania chirurgiczne sa przewaznie wynikiem mato starannej techniki opera-
cyjnej, a przede wszystkim nieodpowiedniego przygotowania jelit do operacji wytonienia sto-
mii. Do wezesnych powiktan chirurgicznych naleza: obrzgk stomii, krwawienie z btony §luzo-
wej stomii, krwawienie ze $wiatla przetoki, martwica stomii, wciagnigcie i wpadnigcie stomii,
zakazenie rany stomijnej lub ropien, przetoka okotostomijna.

Do powiktan ogoélnoustrojowych stomii z kolei zalicza si¢: powiklania psychosocjalne, sek-
sualne, metaboliczne (gtownie dotycza ileostomii).
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Standardy opieki nad chorym z wyloniong stomia

Proces pooperacyjnej adaptacji pacjenta do stomii zalezy od szeregu czynnikow, takich jak:
e choroba podstawowa,
e sylwetka i kondycja psychofizyczna pacjenta,
e umieje¢tnos¢ radzenia sobie w trudnej sytuacji,
e zasOb wiedzy i umiejgtnosci praktycznych w zakresie pielggnacji stomii,
e prawidlowe umiejscowienie i wytworzenie stomii,
e wsparcie ze strony rodziny, poradni stomijnej i grup samopomocy, np. Polskiego To-
warzystwa Opieki nad Chorymi ze Stomia.

Model opieki nad chorym ze sztucznym odbytem brzusznym obejmuje trzy okresy:
e przedoperacyjny (okres diagnozowania chorego i przygotowania go do zabiegu opera-
cyjnego),
e Srodoperacyjny (wylonienie sztucznego odbytu i zaopatrzenie na stole operacyjnym w
sprzegt stomijny),
e pooperacyjny (przygotowanie chorego do samoopieki).

Zalozenia i cele pracy (w czgsci badawczej)

Przyjeto zalozenie, ze przy pielegnowaniu stomii i rozwigzywaniu wszelkich proble-
mow z tym zwigzanych niezbe¢dna jest profesjonalna pomoc personelu medycznego.

Celem niniejszej pracy jest ocena jakosci Zycia pacjentéw ze stomig jelitowa. Przed-
miotem badan jest przeanalizowanie i przeSledzenie probleméw pacjentéw dotyczacych
jakosci ich zycia w zwiazku z wylonieniem stomii jelitowej, probleméw wynikajacych z jej
pielegnacja oraz okreslenie ich potrzeb.

Material badawczy

Badania przeprowadzono wsrdéd pacjentdéw Oddziatu Chirurgii Ogoélnej — I Oddziatu Chi-
rurgii Onkologicznej w Legnicy oraz Poradni Stomijnej dziatajacej przy Chirurgii Onkologicz-
nej w Legnicy. Badaniami objeto 30 oséb. Byty to osoby przede wszystkim z kolostomig 1 ile-
ostomia, po okresie co najmniej 2 lat od leczenia zasadniczego, potrzebnego do uzyskania stabi-
lizacji jakosci zycia. Ocenie jakosci zycia poddano zatem wylacznie pacjentow leczonych chi-
rurgicznie.

Metody i narzedzia badawcze

W celu przeprowadzenia badan w niniejszej pracy zastosowano metod¢ sondazu diagno-
stycznego z uzyciem techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety,
ktéry zostal opracowany dla przedstawionego celu badan. Przygotowany zostat dla chorych z
wyloniong stomia jelitowa. Zawarto w nim 39 pytan. Byly to zardwno pytania otwarte, pytania
zamknigte, pytania pototwarte z utozonym zasobem odpowiedzi oraz pytania komunikatywne,
w ktorych ankietowani mieli prawo wyboru kilku mozliwych odpowiedzi.
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Charakterystyka grupy badawczej

Badaniem objg¢to grupe 30 pacjentéw z wyloniona stomia jelitowa, w ktorej 53% (16 pa-
cjentow) stanowity kobiety, a 47% (14 pacjentow) stanowili megzczyzni. Wszyscy sa pacjentami
Oddziatu Chirurgii Ogo6lnej — I Oddziatu Chirurgii Onkologicznej w Legnicy oraz Poradni
Stomijnej dziatajacej przy Chirurgii Onkologicznej w Legnicy.

Wiek badanej grupy pacjentéw miescit si¢ w przedziale od 40 do 79 lat, w tym 70% (tj.21
ankietowanych) pacjentow objetych badaniem to mieszkancy miasta, a 30% (tj. 9 badanych)
mieszkaja na wsi.

Analizujac poziom wyksztatcenia badanej grupy stwierdzono, iz najwigksza grupe stanowia
pacjenci z wyksztatceniem $rednim (47% ankietowanych). Wyksztatcenie zawodowe deklaruje
33% objetych ankieta pacjentow, a podstawowe 10% ankietowanych. Wyksztalcenie wyzsze
posiada 10% objgtych badaniem.

Wykres nr 3. Wyksztalcenie w badanej grupie pacjentow

WYZSZE 10% PODSTAWOWE10%

ZAWODOWE
SREDNIE Sl 33%

479 0000 Lot

Wisrdd pacjentéw z wyloniona stomia jelitowa najwigksza grupeg stanowia respondenci, kto-
rzy sa czynni zawodowo — 28% ankietowanych, co stanowi 8 pacjentdow oraz pacjenci bgdacy
na emeryturze — 27%, tj. 7 pacjentow. Grupg 23% badanych (6 respondentdow) stanowia pacjen-
ci przebywajacy na rencie. 13% (4 ankietowanych) objgtych badaniem po operacji zmienito
pracg, a 6% (tj.2 pacjentdow) pracuje w tym samym zawodzie. 2 pacjentdw, tj. 6% objetych
ankieta, nie pracowato przed operacja.
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Wykres nr 4. Sytuacja zawodowa
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W badanej grupie 50% ankietowanych deklaruje dobra i 44% zadawalajaca sytuacje¢ eko-
nomiczna przed zabiegiem. Natomiast po zabiegu 60% stwierdza, ze ich sytuacja ekonomiczna
nie ulegta zmianie, a 30% pacjentow deklaruje, ze ulegta zmianie.

Wigkszos¢ ankietowanych, bo 94% (28 pacjentow) mieszka z rodzing, 6% (2 ankietowa-
nych) mieszka samotnie, ale rodzina udziela im pomocy.

Wykres nr S. Sytuacja rodzinna pacjenta ze stomia
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Grupa 29 pacjentow objetych badaniem ankietowym, tj. 97% badanych ma kolostomig
(W tym 24 pacjentow stala i 5 pacjentow czasowa), a | pacjent ma ileostomig stata.
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Wykres nr 6. Rodzaj wylonionej stomii
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W badanej grupie pacjenci mieli wyloniong stomig jelitowa w latach 1999-2006, a wigc po
okresie co najmniej 2 lat od leczenia zasadniczego, potrzebnego do uzyskania stabilizacji jako-
$ci zycia.

Wsrod gtéwnych przyczyn wytonienia stomii badana grupa pacjentdw wymienia przede
wszystkim nowotwor jelita (84% ankietowanych, tj. 25 pacjentow). Wsérdd innych wymienia-
nych przyczyn znalazty si¢ wrzodziejace zapalenie jelita grubego (10% ankietowanych), polipy
okreznicy 1 odbytnicy (3% badanych). Jeden z pacjentéw nie zostat poinformowany o przyczy-
nie wylonienia stomii.

Wykres nr 7. Przyczyny wylonienia stomii
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Ankietowani pacjenci wsrdd przyczyn, ktore sktonity ich do wizyty u lekarza wymieniaja
w pierwsze] kolejnosci ubytek masy ciata — 67% ankietowanych, bole brzucha — 60% bada-
nych, uporczywe biegunki — 57% pacjentow, ogodlne ostabienie i samopoczucie — 40% bada-
nych i obecnos¢ krwi w stolcu — 37% respondentow.

Zdecydowana grupa (90% objgtych ankieta pacjentdw) znajduje si¢ pod opieka poradni
stomijnej i wspolpracuje z pielggniarka stomijna.
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Prezentacja badan i ich oméwienie.

Zdecydowana grupa objetych badaniem ankietowym, bo 84% (25 pacjentow) stwierdza, ze
przed zabiegiem wyjasniono im potrzebg wylonienia stomii. Jednak 16% ankietowanych, tj.
5 pacjentow, takiej informacji nie uzyskato.

Wykres nr 8. Zrédlo informacji na temat koniecznosci wylonienia stomii
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W znacznej grupie ankietowanych rozmoweg z pacjentem na temat koniecznosci wylonienia sto-
mii przeprowadzili lekarze, deklaruje tak 84% respondentéw. 33% badanych o koniecznos$ci wyto-
nienia stomii dowiedziato si¢ na oddziale chirurgicznym. Fakt rozmowy z pielegniarka stwierdza
27% ankietowanych. Tylko 10% objgtych ankieta stwierdza, iz taka informacjg przekazat im psy-
cholog. Nalezy przypuszczac, ze wynika to z faktu zatrudniania matej liczby psychologow.

Wykres nr 9. Informacja o sprzecie stomijnym przed operacja
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Liczna grupa pacjentow — 47% ankietowanych miata mozliwo$¢ przed operacja zapoznania
si¢ ze sprzg¢tem stomijnym, a 37% pacjentdw zapoznala si¢ ze sprzg¢tem stomijnym w sposob
czgsciowo zadowalajacy. Zakres informacji obejmowal omoéwienie tego sprzgtu, pokazanie
poprzez prezentacj¢ oraz wspolne wyznaczanie miejsca ewentualnej stomii. Jednak 16% bada-
nych nie mialo mozliwosci zapoznania si¢ ze sprzg¢tem stomijnym przed operacja.
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Tabela nr 2 — Zakres udzielonych informacji na temat pielegnacji stomii

Udzielone informacje w zakresie: Liczba pacjentéw
N %
Pielggnacji skory wokot stomii 23 77%
Techniki zmiany workéw stomijnych 26 87%
Doboru sprzgtu stomijnego 24 80%
Wykonywania irygacji 13 43%
Diety 22 73%
Wsparcia psychicznego 15 50%
Zasad refundacji sprzgtu stomijnego 20 67%
Mozliwosci powiktan po wylonieniu stomii 12 40%
Informacje o poradniach stomijnych 13 43%

Zakres udzielonych informacji pacjentom z wytoniona stomig dotyczyt przede wszystkim
techniki zmiany workow stomijnych — 87% badanych, doboru sprzgtu stomijnego — 80% respon-
dentow, pielegnacji skory wokodt stomii — 77% pacjentéw, diety — 73% ankietowanych zasad
refundacji sprzgtu stomijnego — 67% badanych. Informacje dotycza rowniez wsparcia psychicz-
nego — 50% badanych, wykonywania przez pacjentow irygacji — 43% objetych ankieta, poradni
stomijnych — 43% pacjentow oraz mozliwosci powiktan po wylonieniu stomii — 40% badanych.

W badanej grupie pacjentéw najczeéciej wskazywanym powiktaniem stomii stanowito zapa-
lenie skory — 65% ankietowanych i alergiczna reakcja na sprzgt stomijny tzn. uczulenie na pla-
stry, kleje i inne sktadniki sprzetu stomijnego — 27% pacjentow. Z powodu wystapienia powi-
ktan tylko jeden pacjent zostat powtdrnie zoperowany.

Wykres nr 10. Osoba dokonujaca pielegnacji stomii
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Znaczna grupa pacjentow, bo 87% badanych, tj. pacjentow samodzielnie dokonuje pielg-
gnacji stomii. 4 pacjentom, tj. 13% badanych pielggnacjg stomii wykonuje osoba z rodziny.
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Wykres nr 11. Najtrudniejsze w pielegnowaniu stomii jest:
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Dla ankietowanej grupy pacjentdéw najtrudnicjsze w pielggnowaniu stomii jest jej widok,
deklaruje tak 53% ankietowanych oraz dotykanie jej, stwierdza tak 50% badanych. Podkresli¢
nalezy, ze 37% objgtych ankieta nie ma zadnych trudnosci w pielggnowaniu stomii.

Wykres nr 12. Problemy pielegnacyjne pacjentéw ze stomia
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Najwigkszym problemem w pielggnowaniu stomii stanowi glosne odchodzenie gazéw, de-
klaruje tak 67% badanych (20 pacjentow) oraz podraznienie skory, co stwierdza 47% pacjen-
tow, tj. 14 badanych. 20%, tj. 6 objetych ankieta pacjentdéw z wyloniona stomia wskazuje na
zaparcia i biegunki.

Wirdd istotnych cech decydujacych o doborze sprzgtu stomijnego respondenci wskazywali
na szczelno$¢ — 97% badanych i tatwos¢ obstugi — 93%. W doborze sprzgtu znaczenie dla pa-
cjentow ma réwniez komfort, higiena i estetyka wykonania — 33% badanych.
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Wisrdd $rodkéw wymienianych do pielegnacji stomii pacjenci szczegolnie wskazuja na kre-
my przeciwoparzeniowe — 77% ankietowanych i szare mydto — 23% badanych. Jednak podkre-
$li¢ nalezy, ze 90%, tj. 27 badanych pacjentow nie wykonuje irygacji.

Wykres nr 13. Czestotliwo$¢ wymiany worka stomijnego

1razw
co 2-3 dni tygodniu
a7% 2%
2-3 razy w
ciggu dnia

30%

Najwigksza, bo 47% grupa pacjentdw zmienia worki stomijne co 2-3 dni. Kolejna grupa, tj.
30% badanych zmienia worki 2-3 razy w ciagu dnia. Jeden raz w tygodniu zmienia worki sto-
mijne 23% objgtych ankietg pacjentow.

Pacjenci z wytoniona stomig jelitowa wsrdd rodzajow odczuwanych emocji w zwiazku ze
stomig wymieniaja najcz¢sciej niepokdj o przysztos¢ — 47% objgtych ankieta (co stanowi 14
pacjentéw), pogodzenie z losem — 30% badanych (1.9 pacjentéw ze stomia), rado$¢, ze moga
zy¢ dzigki stomii — 27% badanych (8 pacjentow), cheé polepszenia jakosci zycia — 23% ankie-
towanych (7 pacjentow ze stomia). Wsrdd emocji jakie wywotuje wylonienie stomii wymienia-
no roéwniez Igk z powodu utraty kontroli nad oddawaniem stolca i gazow — 17% respondentow
(5 pacjentow), Igk przed zabrudzeniem — 10% pacjentdw objetych ankieta (3 responden-
tow).Wsrod emocji zwiazanych ze stomia pacjenci wymieniaja wstyd, zal, samotnos¢, bezrad-
nos¢.

Wykres nr 14. Zycie ze stomia w poréwnaniu z zyciem bezposrednio przed operacja

zdecydowanie

gorzej; 34% lepiej; 40%

bez znaczenia;
13%

nieznacznie
lepiej; 13%
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Pacjenci okreslajac zycie ze stomig w porownaniu z zyciem bezposrednio przed operacja oce-
niaja je jako zdecydowanie lepsze, deklaruje tak 40% ankietowanych pacjentow (12 badanych) i
jako nieznacznie lepsze, stwierdza tak 13% ankietowanych (4 pacjentow). Jednak 34% (10 re-
spondentow) objetych badaniem pacjentdéw ze stomia ocenia zycie ze stomiag W poréwnaniu z
zyciem bezposrednio przed operacja jako gorsze. Dla 13% pacjentow jest to bez znaczenia.

Wykres nr 15. Stomia a zycie spoleczne — kontakty towarzyskie
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B znajomi, bliscy czesciej nawigzujg kontakty ze mn

Wylonienie stomii nie wptyng¢lo na zycie spoteczne — kontakty towarzyskie pacjentow,
stwierdza tak 50% ankietowanych, tj. 15 pacjentow. Znajomi i bliscy czgéciej nawiazuja kon-
takty z pacjentami, deklaruje tak 27% badanych, tj. 8 pacjentow. Jednak zaznaczy¢ nalezy, ze
10% ankietowanych ogranicza kontakty z rodzing i przyjaciotmi. 6% objgtych badaniem pa-
cjentow stwierdza, ze znajomi 1 bliscy ograniczaja z nimi kontakt, a tylez samo udziela si¢ spo-
fecznie.

Wedtug znacznej grupy pacjentdOw ze stomia, bo 63% ankiectowanych stomia nie miata
wplywu na ich zycie intymne. Mimo, ze swoj wyglad zewngtrzny po operacji okreslaja jako
znacznie gorszy — 27% ankietowanych i nieco gorszy — 40% badanych.

Wykres nr 16. Preferowany rodzaj sportu przez pacjentéow ze stomig

7%
15% 26%
0%
4%
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O ptywanie O spacery na $wiezym powietrzu
W nie uprawiam zadnych sportéw @ gimnastyka
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Preferowany przez pacjentdéw ze stomia rodzaj sportu to spacery na $wiezym powietrzu,
stwierdza tak 48% ankietowanych i jazda na rowerze — 26% badanych. Tylko 7% badanych
deklaruje uprawianie gimnastyki, a 4% ptywanie. Jednak 15% objetych ankieta pacjentow nie
uprawia zadnych sportow.

Wykres nr 17. Stosunek pacjentow do stomii
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Ankietowani pacjenci nie w petni akceptuja tomig, stwierdza tak 67% badanych, tj.20 pa-
cjentow. Pelng akceptacj¢ stomii deklaruje 30% ankietowanych, tj.9 pacjentow.

Stomia wedlug badanej grupy pacjentéw miata wplyw przede wszystkim na plany zyciowe
(40% badanych), ich stosunek do zycia (40% ankietowanych), styl zycia (47% pacjentow)
i zmiang hierarchii warto$ci. Znacznie wplyngta na ograniczenia w pracy zawodowej, stwierdza
tak 43% badanych pacjentow ze stomia.

Wykres nr 18. Przynaleznos$¢ pacjentéw do Towarzystwa Chorych ze Stomia

nie

tak
53%

Ponad potowa ankietowanych pacjentow, tj. 53% deklaruje przynalezno$¢ do Towarzystwa
Chorych na Stomig.
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Wykres nr 19. Potrzeby pacjentéw w zwiazku ze stomia
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Pacjenci z wyloniona stomia jelitowa maja potrzebg przede wszystkim fachowej porady
medycznej, stwierdza tak 84% ankictowanych, tj. 25 pacjentow oraz wsparcia psychicznego,
deklaruje tak 20% badanych, tj.6 respondentéw. Ankietowana populacja pacjentéw podkresla
réwniez potrzebg pomocy materialnej, kontaktow towarzyskich i akceptacji spotecznej — 17%
badanych, tj. 5 pacjentow.

‘Whioski

e Jakos¢ zycia pacjentdw ze stomig uwarunkowana jest roznorodnymi czynnikami, kto-
rymi sq stan psychiczny, zdrowie fizyczne, sytuacja zyciowa i relacje spoteczne.

e Wytworzenie stomii jelitowej powoduje obnizenie jako$ci zycia w rdznych jego aspek-
tach, w szczegdlnosci w zakresie samooceny i samoakceptacji, relacji spotecznych, ob-
razu wilasnego ciata.

o Jako$¢ zycia 0sob ze stomig jelitowa zalezy przede wszystkim od stanu zdrowia po le-
czeniu i od dobrego kontaktu z personelem medycznym.

e Duze znaczeniec dla pacjentdw w procesie przygotowania do zabiegu oraz
w pozniejszym okresie przystosowania do dalszego zycia maja kontakty z personelem
medycznym, rodzing i bliskimi.
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Iwona Potacarz

Jakos¢ pracy pielegniarki w szpitalu
(Promotor pracy: doc. dr nauk ekon. Adam Klar)

Wstep

Schylek XX wieku i poczatek nowego tysiaclecia charakteryzuje si¢ coraz bardziej skom-
plikowanymi problemami zdrowotnymi spoteczenstwa a takze wzrostem spotecznych oczeki-
wan wobec pielggniarek. Coraz czgsciej pielegniarki sa postrzegane jako gldwna sita uczestni-
czaca w realizacji zadan ochrony zdrowia. Podstawowym celem polityki zdrowotnej jest po-
prawa stanu zdrowia spoteczenstwa. Zdrowie i opieka zdrowotna naleza do kluczowych zagad-
nien w zyciu jednostki i zbiorowos$ci. Opieka zdrowotna jest definiowana jako ,,zorganizowane
dziatanie okreslonego systemu $wiadczen zdrowotnych opartych na instytucjach ochrony zdro-
wia.

Wspotczesny system ochrony zdrowia staje w obliczu szybkiego rozwoju wiedzy
i rosnacego zapotrzebowania na ustugi zdrowotne jak najwyzszej jakosci, z jednoczesna ko-
nieczno$cia ograniczenia kosztéw. Pielggniarstwo musi sprosta¢ zmieniajacym si¢ wymogom
w zakresie potrzeb zdrowotnych, wzmacniajac tym samym pozycj¢ w systemie spolecznym
ochrony zdrowia.

Zadania pielegniarki wczoraj i dzi§

Dzi$ pielggniarka samodzielnie realizuje zadania w opiece nad pacjentem i jego Srodowi-
skiem; zadania te sa komplementarne, a nie konkurencyjne w stosunku do zadan innych zawo-
dow medycznych.

Najwigkszy dorobek zawodowy i naukowy pielggniarstwa przypada na przetom XX i XXI
wieku. Wspotczesne pielggniarstwo podlega nieustannie intensywnym zmianom. Aktualnie rolg
dla pielggniarki wyznacza nowa sytuacja prawna przyznajaca jej samodzielnos¢ czyli autono-
mig, okreslona w ustawie o zawodzie pielggniarki i potoznej z dnia 5 lipca 1996. Obecnie zada-
nia pielggniarki wyznaczaja takze przemiany w funkcjonowaniu catego systemu opieki zdro-
wotnej bedace wynikiem transformacji ustrojowej w zwiazku z przej$ciem od systemu totalitar-
nego do systemu demokratycznego. W ostatnim okresie na sytuacj¢ w pielegniarstwie wplyngta
takze integracja z Unia Europejska i realizacja przez Polske¢ zobowiazan dotyczacych migdzy
innymi strategii ksztalcenia pielggniarek i poloznych oraz uznawalnosci kwalifikacji zawodo-
wych w krajach Unii. Zmiany dotyczace zakresu zadan pielegniarki wynikaja takze z dokonuja-
cych si¢ przeobrazen wewnatrz samego srodowiska pielggniarskiego, a takze dokonujacych si¢
reform systemu ochrony zdrowia i zapotrzebowania na opiek¢ pielegniarska. Wspolczesne
pielggniarstwo zmierza do zapewnienia spoteczenstwu coraz doskonalszej pod wzglgdem jako-
Sciowym opieki zarowno w chorobie, jak i zdrowiu.
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Wiodaca metoda pracy pielegniarki stat si¢ proces pielggnowania polegajacy na $wiadcze-
niu wobec pacjenta i jego rodziny opieki cato$ciowej, planowe;j, zindywidualizowanej i podle-
gajacej ocenie. W planowaniu i realizacji opieki nad czlowiekiem (rodzina, grupa ludzi), beda-
cych w réznych stanach zdrowia i w réznym wieku do praktyki pielggniarskiej wdrazane sa
modele pielggnowania, bedace miedzy innymi przewodnikami w podejmowaniu decyzji doty-
czacych dziatan pielggnacyjnych..

Jakos$¢ opieki warunkowana jest takze coraz wyzszymi kwalifikacjami zawodowymi oraz
oparciem praktyki zawodowej na naukowych podstawach.

WarunKi realizacji funkcji zawodowych w aspekcie oczekiwan spolecznych

W obliczu dynamicznego rozwoju medycyny i innych dziedzin nauki, a takze aktualnymi
zjawiskami, takimi jak zmiany demograficzne spoteczenstwa, wzrost §wiadomosci i praw pa-
cjentow, zmiany w strukturze choréb cywilizacyjnych, wzrost oczekiwan spolecznych
w zakresie ilosci 1 jako$ci swiadczen zdrowotnych, istotnym staje si¢ spetnienie niezbgdnych
warunkow umozliwiajacych realizowanie przez pielggniarkg zadan zgodnych z oczekiwaniami
spotecznymi.

Niezbgdnymi warunkami sprostania oczekiwaniom spolecznym staja si¢ obecnie:

e stworzenie optymalnych warunkéow do utrzymania wysokiego poziomu ksztalcenia
przez uczelnie prowadzace studia na kierunku pielggniarstwo,

e poprawienie warunkow materialnych srodowiska pielggniarskiego motywujacych do
podejmowania studiow na kierunku pielggniarstwo oraz do aktywnej i wydajnej pracy
pozwalajacej m.in. na inwestowanie we wlasny rozwoj zawodowy i naukowy,

e akceptacja nowej roli i zadan pielggniarek przez wszystkich przedstawicieli zawodow
medycznych,

e aktywny udzial pielggniarek w pracach zespotow interdyscyplinarnych,

¢ intensyfikacja badan naukowych,

e wdrazanie standardéw praktyki zawodowej oraz monitorowanie jakosci udzielanych
$wiadczen,

e realizacja standardow zatrudnienia.

Przedmiot i kryteria oceny jakos$ci opieki pielegniarskiej

Zapewnienie wysokiej jakosci §wiadczen zdrowotnych jest niezbednym warunkiem osiaga-
nia celéw ochrony zdrowia i funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Dlatego tez systemy
opieki zdrowotnej na calym $wiecie, a takze w Polsce, poszukuja skutecznych sposobdw jej
zapewnienia. Podejmowane sg proby aplikacji metod i technik zapewnienia jakosci sprawdzo-
nych na rynku innych ustug.

Zapewnienie jako$ci §wiadczen zdrowotnych wymaga kompleksowego podejscia, bowiem
na osiaganie obiektywnych wynikéw w stanie zdrowia i satysfakcji pacjentoéw wplywa wiele
réznorodnych czynnikow. O poziomie jakosci opieki zdrowotnej decyduje nie tylko jakos¢
realizowanych $wiadczen medycznych, ale takze jako$¢ opieki pielggniarskiej, relacje pomig-
dzy pracownikami medycznymi, warunki organizacyjno-techniczne oraz sposob zarzadzania
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opicka zdrowotna. Dlatego w zapewnianiu jako$ci opieki zdrowotnej wszystkie te elementy
stanowig przedmiot oceny.

Przedmiotem oceny jakosci opieki pielggniarskiej, podobnie jak w ocenie jakosSci catej
opieki zdrowotnej, sa 3 podstawowe elementy: struktura, procesy i wyniki.

Ocena struktury (naktadow) — pod pojeciem struktury rozumie si¢ to wszystko, co jest po-
trzebne do zapewnienia pozadanego poziomu jako$ci: system organizacyjny opieki, przepisy
prawne regulujace jej funkcjonowanie, $srodowisko — miejsce wykonywania, wyposazenie,
materiaty, narzedzia, liczba i kwalifikacje pracownikéw, doskonalenie zawodowe, zarzadzanie
opieka, system informacyjny, dokumentowanie, dziatania na rzecz rozwoju i zapewniania jako-
$ci itp. W ocenie zwraca si¢ uwagg na dostosowanie elementéw struktury do potrzeb
i oczekiwan pacjentow, formy opieki, metod pielggnowania i leczenia, realizowanego procesu
pielggnowania.

Ocena procesow — ocenie poddawane sa metody, procedury oraz wszelkie relacje zachodza-
ce pomigdzy pielggniarka a pacjentem, m.in. dziatania w zakresie:

e pomocy pacjentom w zaspokajaniu potrzeb fizycznych;

e pomocy w zaspokajaniu potrzeb psychicznych, emocjonalnych i spolecznych;

e zapewnienia bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego (w tym przestrzeganie zasad
i procedur przyjetych w szpitalu, stuzacych ochronie przed wypadkami, urazami, po-
mytkami, bledami, zakazeniami, a takze sposob postgpowania dajacy poczucie bezpie-
czenstwa,

o respektowania praw pacjenta;

e komunikowania si¢ z pacjentem i jego rodzing (informowanie, nauczanie);

e udziatu w diagnozowaniu i leczeniu;

e obserwowania zachowan, relacji pacjenta z otoczeniem, symptomow reakcji na choro-
be i leczenie;

e wykonywania zlecen lekarskich;

e wykonywania zabieg6ow pielggniarskich;

e ksztattowania $rodowiska opieki (technicznych i spotecznych warunkéw pobytu
i funkcjonowania pacjenta w zaktadzie opieki zdrowotnej, w srodowisku zamieszkania,
pracy lub nauki).

Ocena wynikow — polega na ocenie stopnia osiagnigcia celow pielggnowania, w odniesieniu
do:

e osiagni¢¢ pacjenta w zakresie zdrowia: stopien, w jakim pacjent potrafi zachowaé zdro-
wie, radzi¢ sobie w sytuacji zagrozenia choroba, uzyskat pomoc w procesie diagnozo-
wania i leczenia oraz zaspokojenia potrzeb, potrafi zachowac jako$¢ zycia z choroba
lub niepelnosprawnoscia, satysfakcja pacjentéw z jakosci opieki itp.;

o satysfakcji pielggniarek i innych pracownikow z osiaganych wynikow i sytuacji pracy.

Wszystkie te elementy opieki powiazane ze soba, realizowane zgodnie z przyjgtymi stan-

dardami, daja mozliwo$¢ zapewnienia jakosci opieki satysfakcjonujacej zard6wno pacjentow, jak
i pracownikéw medycznych.
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Poszczegdlne elementy opieki poddawane sa ocenie przy pomocy odpowiednio dobranych

kryteriow (wyznacznikéw danej cechy).

Kryteriami najczgSciej stosowanymi w ocenie jakosci opieki pielggniarskiej sa:

bezpieczenstwo — rozpatrywane jako ochrona przed urazami, wypadkami, btgdami
i pomytkami spowodowanymi niekompetentnym dziataniem ludzi, zakazeniami
i negatywnym wptywem s$rodowiska opieki, oraz bezpieczenstwo psychiczne — rozu-
miane jako ochrona przed osamotnieniem, Igkiem, przedmiotowym traktowaniem pa-
cjenta;

indywidualizacja — opieka oferowana jest na podstawie zbadanych potrzeb i sytuacji
odbiorcow, dostosowana do indywidualnego stanu zdrowia, potrzeb, wiedzy, zdolno-
$ci, odrebnosci kulturowych, a takze oczekiwan i woli pacjenta;

skuteczno$¢ — opieka jest ukierunkowana na cele pielggnowania;

ciaglo$¢ — zlozonos¢ problemow pacjenta wymaga na ogoét zapewnienia dlugotrwatej
i kompleksowej opieki, mimo korzystania z ustug wielu specjalistow, w réznym czasie,
dlatego jej przebieg i wyniki uwarunkowane sa mozliwoscia zapewnienia ciagtosci po-
przez sprawny system komunikowania i dokumentowania;

etyczno$¢ — opieka realizowana jest zgodnie z regutami zawartymi w kodeksie deonto-
logicznym, z poszanowaniem podmiotowosci pacjenta, z zachowaniem praw pacjenta
i pielggniarki;

profesjonalizm — opieka realizowana jest zgodnie z najnowsza wiedza w dziedzinie
pielegniarstwa, nauk medycznych i humanistycznych, zgodnie z nowoczesnymi stan-
dardami praktyki pielggniarskiej, przy zastosowaniu odpowiednich zasobow i rozwia-
zan technicznych;

ukierunkowanie na profilaktyke — skoncentrowana na promocji zdrowia, zapobiega-
niu chorobom i niepelnosprawnosci oraz przygotowywaniu pacjentéw do samodzielne-
go funkcjonowania;

dostepnos¢ — opieka pielggniarska jest powszechnie dostgpna, tzn. liczba i rodzaj ofe-
rowanych $§wiadczen sa odpowiednie do potrzeb populacji i 0sob, sa one oferowane
w odpowiednim dla pacjenta miejscu i czasie, a ich koszt nie przekracza mozliwosci
klienta.

Szczegdtowe kryteria, przy pomocy ktorych dokonuje si¢ oceny jakosci opieki pielggniar-

skiej, sa pochodna rozwoju podsystemu pielggniarstwa, jego autonomicznych celéw i funkcji,

przyjetej filozofii i koncepcji pielggnowania, oszacowanych potrzeb zdrowotnych spoteczen-

stwa, a takze systemu prawnego regulujacego funkcjonowanie opieki zdrowotne;j.

Metodologia badan wlasnych

Przedmiotem podjetych badan jest oddziat Urologiczny Szpitala Wojewddzkiego w Legnicy.

Natomiast zasadniczym tematem pracy jest jakos¢ ustug swiadczonych przez pielegniarke.

Uznalam, ze nalezy zbada¢ nastgpujace problemy:

1. Jaki jest przebieg przyjecia w oddzial oraz przebieg pobytu pacjenta w oddziale?
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e (Czy pacjent ma zapewnione poczucia bezpieczenstwa?
e (Czy nastapito zapoznanie pacjenta z jego prawami i obowiazkami?



2. Jak wyglada psychoemocjonalny i merytoryczny kontakt pacjenta z personelem medycz-
nym?
o Jak wyglada udzielanie pacjentowi informacji na temat stanu jego zdrowia?
e Jaki jest kontakt migdzy rodzina pacjenta a personelem medycznym?
o Jak wyglada wypis ze szpitala, przedstawienie pacjentowi i jego rodziny potrzeby edu-
kacji zdrowotnej?
3. Jaki jest poziom zadowolenia z pobytu w szpitalu?
4. Ocena jakosci pracy pielggniarki.

Teren i organizacja badan

Wiasne badania zostaty przeprowadzone w oddziale Urologicznym Szpitala Wojewoddzkie-
go w Legnicy w roku 2007 w ciagu kilku miesigcy. Rozmowy indywidualne przeprowadzitam
z grupa 26 pacjentow. Obserwacje miaty charakter bezposredni, byly prowadzone podobnie jak
wywiady w roznych sytuacjach: zaraz po przyjeciu pacjenta w oddziat, w trakcie stresujacych
zabiegow specjalistycznych, w trakcie rozmow z lekarzem oraz w wielu innych okoliczno-
$ciach.

Poczynione spostrzezenia dotyczyly wielu cennych informacji o opiniach pacjentéw. Anali-
zujac badania bratam réwniez pod uwage swoja wicloletnia prace zawodowa. Osiemnastoletni
staz pracy w zawodzie pielggniarki powoduje, iz srodowisko szpitala jest mi szczegolnie bli-
skie. Pomaga rowniez w obiektywnej ocenie wielu wypowiedzi, czy zdarzen dotyczacych poby-
tu pacjenta w oddziale szpitalnym.

Charakterystyka badanej grupy pacjentéw

Badaniami objetam grupe 20 pacjentéw Oddziatu Urologicznego Szpitala Wojewodzkiego
w Legnicy. W sktad grupy wchodzito 7 kobiet i 13 mg¢zczyzn. Rozbieznos$¢ ilosciowa pod
wzgledem ptci wynika z faktu, iz w oddziale tym przewazajaca ilo$¢ pacjentow stanowia mez-
CZyZni.

Zastosowatam nastgpujace kryteria doboru grupy:

1. Wiek: moi rozmoéwcey byli w przedziale wiekowym 20-60 lat.

2. Pacjenci przebywali w szpitalu pierwszy raz.

3. Pobyt w oddziale musiat trwaé dtuzej niz 4 dni.

Przyjecie pacjenta w oddzial, przebieg pobytu w oddziale

Analiz¢ indywidualnych rozméw z pacjentami przeprowadzitam ze wzgledu na trzy glowne
pytania badawcze:

1. Jaki jest przebieg przyjgcia oraz przebieg pobytu pacjenta na oddziale? Interesowaty mnie
tu szczegodlnie subiektywne odczucia pacjentow dotyczace poczucia bezpieczenstwa oraz zakres
wiedzy na temat praw i obowiazkéw pacjenta.

2. Jak wyglada psychoemocjonalny i merytoryczny kontakt pacjenta z personelem medycz-
nym? W rozmowach na ten temat chciatam uzyskaé¢ informacje dotyczace kontaktéw indywi-
dualnych pacjenta z personelem medycznym, danych na temat sposobu przekazywania infor-
macji dotyczacych stanu zdrowia pacjentowi i jego rodzinie. Interesowat mnie réwniez problem
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wypisu pacjenta do domu, sposob informowania o tym fakcie oraz mozliwos¢ dalszej edukacji
zdrowotnej.

3. Jaki jest poziom zadowolenia z pobytu w szpitalu? W rozmowach z pacjentami chciatam
uzyska¢ informacje na temat ogolnej oceny poziomu zadowolenia z jakosci opieki jaka zostali
otoczeni na oddziale.

Dla kazdego cztowieka zmiana srodowiska na nowe jest bardzo trudna. Dla cztowieka cho-
rego, ktorego codzienne zycie nagle ulega radykalnym zmianom, sytuacja pobytu w szpitalu
staje si¢ przezyciem traumatycznym. Nieuniknione jest zachwianie rownowagi psychoemocjo-
nalnej. Dlatego tez szczegdlny nacisk w badaniach swych potozytam na ten aspekt pobytu
w szpitalu. W analizie tej odwolujg si¢ niejednokrotnie do konkretnych wypowiedzi responden-
tow. Uwazatam, iz jest to konieczne, aby przekazaé caty tadunek emocjonalny w nich zawarty.
Oto jedna z takich wypowiedzi: ,kiedy dowiedziatlem sig, ze choroba, ktéra dokucza mi juz od
jakiego$ czasu to co$ powazniejszego 1 ze musze polozy¢ si¢ w szpitalu ogarngto mnie obez-
wtladniajace uczucie strachu, obawa o zdrowie, strachu przed szpitalem, przed tym co mnie tam
spotka”. Bardzo czgsto w wypowiedziach pacjentdow na temat pierwszych wrazen dotyczacych
pobytu w szpitalu wystgpuje poczucie strachu. Czuja si¢ oni zagrozeni nowa sytuacja, z jaka
musza zmierzy¢ si¢ w swoim zyciu. W wigkszosci przypadkoéw strach ten spotggowany jest
konieczno$cia oczekiwania na telegram zawiadamiajacy o terminie stawienia si¢ na Izbie Przy-
je€. Czas oczekiwania na ,,miejsce” jest rozny: od kilku dni do kilku tygodni.

Jak wida¢, juz na tym etapie pobytu pacjenta w szpitalu dochodzi do rozbieznosci migdzy
funkcja zalozona a rzeczywista instytucji szpitala. Jedna z podstawowych potrzeb cztowieka,
ktora musi by¢ zapewniona do normalnego funkcjonowania jest potrzeba bezpieczenstwa. Szpi-
tal jako instytucja jest zobowiazany do zaspakajania podstawowych potrzeb cztowieka. Poczu-
cie strachu i zagrozenia wystgpujace u 0sob oczekujacych na pobyt w szpitalu lub juz przeby-
wajacych w tej instytucji jest powszechne i dominujace w pierwszych dniach pobytu w tej in-
stytucji.

Podczas przyjecia w oddziat pacjenci w kilku przypadkach narzekali na zbyt dlugi czas
oczekiwania przed Izba Przyjeé. Sam proces przyjmowania w oddziat pacjenci oceniali jako
sprawny i niezbyt uciazliwy. Pacjenci byli mile zaskoczeni faktem, iz pielegniarka wykazywata
zainteresowanie takimi szczegotami jak konieczno$¢ stosowania diety, czy tez uczulenia na
leki. W wigkszos$ci przypadkdéw byli oni wystarczajaco informowani na temat topografii oddzia-
.

W przypadku kiedy przy przyjeciu samopoczucie nie jest najlepsze, oczekiwanie poteguje
poczucie zagrozenia. Ponownie mamy tu do czynienia z niezaspokojeniem potrzeby bezpie-
czenstwa.

Nalezy zwroci¢ rowniez uwage na fakt, iz pierwszy dzien pobytu pacjenta w oddziale szpi-
talnym przebiega podobnie jak pierwszy dzien pobytu w instytucji totalnej. Najczgséciej pozba-
wia si¢ pacjentow przedmiotow, z ktorymi mogliby si¢ utozsamiac¢, przechowuje si¢ ich rzeczy
osobiste w magazynie, do ktérego nie maja dostgpu. Zwraca si¢ je dopiero wowczas, gdy
opuszczaja szpital.

Normalnie funkcjonujacy cztowiek nagle trafia na oddziat w pidzamie i jest traktowany jak
czlowiek chory, potrzebujacy opieki i leczenia. Dla pielggniarki czy lekarza pacjent jest tylko
pacjentem. Nikt tu nikogo nie tytuluje. W momencie przyjgcia do szpitala zostaja zawieszone
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zwiazki rodzinne pacjentow, plany zawodowe i edukacyjne, a ich miejsce, podobnie jak w trak-
cie pobytu w instytucji totalnej, zajmuje sytuacja napigtnowania. Ograniczone lub catkowicie
uniemozliwione zostaje korzystanie z wielu kanatow komunikowania si¢ ze $wiatem zewngtrz-
nym.

Kilku z moich rozméwcow wyrazato swoje rozgoryczenie z tego powodu, ze nie mogli wy-
bra¢ sobie sali, na ktorej beda lezeli, a co za tym idzie lekarza prowadzacego. Byto dla nich
niezrozumiate, ze w szpitalu nie bgdzie zajmowat si¢ nimi lekarz, ktory prowadzit ich
w Poradni Urologicznej Iub w gabinecie prywatnym. Ze swojej strony chcialam tu doda¢, ze
sytuacja ta czesto ma podloze obiektywne. Najczesciej na oddziale jest pelne oblozenie
i pacjent nie ma mozliwosci wyboru sali. Zdarza si¢ jednak, ze pielggniarka przyjmujaca pa-
cjenta w oddzial sprawdza, od ktorego lekarza pracujacego w oddziale ma on skierowanie i jesli
tylko istnieje taka mozliwo$¢ pacjent ma prawo wyboru sali, a co za tym idzie, wyboru lekarza
prowadzacego.

W trakcie rozméw na temat pierwszego dnia pobytu w szpitalu zdarzaty si¢ opinie negatyw-
ne. Niektorzy pacjenci, ktorzy przybyli w oddziat juz po wizycie lekarskiej skarzyli si¢ na brak
zainteresowania ich osoba przez caly pierwszy dzien pobytu w oddziale. Wielu z nich uwaza
ten dzien za wreez zmarnowany. Po pierwszym zainteresowaniu ich osoba, zostali pozostawieni
samym sobie. To osamotnienie potggowato ich poczucie strachu i zagrozenia nowa sytuacja
i tak juz przeciez stresujaca. ,,Nie powiem, owszem na poczatku zainteresowali si¢ mng. Pytali,
czy nie jestem chory na cukrzyce, czy uczulony na jakies leki. Pielggniarka pokazata mi gdzie
jest dyzurka, gdzie tazienka, ubikacja, ale potem cisza. Cate popotudnie nie wychodzitem z sali,
myslatem, ze przyjdzie jaki$ lekarz, porozmawia, co$ wyjasni, a tu nic. Cztowiek si¢ boi ruszy¢,
bo to nowe migjsce, nie wiadomo co wolno, a czego nie. Myslatem, ze w ten pierwszy dzien
co$ si¢ dowiem, a tu czekaj cztowieku dalej”.

Kilku pacjentow w swoich wypowiedziach mowito wprost, ze lekarz bedacy na oddziale
niewiele wie na temat nowych pacjentéw. Nie potrafi tez udzieli¢ blizszych informacji pacjen-
tom, ktorzy nie leza na jego sali. Taka jest specyfika tego oddziatu, Zze lekarz wigkszo$é swoje-
go czasu spedza na bloku operacyjnym, a kiedy wraca konczy si¢ jego czas pracy.

Odpowiedzi na pytania dotyczace pobytu w oddziale zawieraly w sobie wiele ocen emocjo-
nalnych. Na ogoét pacjenci zadowoleni byli z warunkow jakie zapewnial im szpital, spotykalam
si¢ z opinia, ze spodziewali si¢ czego$ gorszego. Byli zaskoczeni, ze w oddziale jest tak czysto,
warunki sanitarne w wigkszosci przypadkow okreslali jako zadowalajace. W kilku przypadkach
rozméwcy skarzyli si¢ na zbyt mata ilos¢ tazienek. Twierdzili, Ze najlepszym rozwiazaniem
byloby, gdyby kazda sala miata swoja toalete i tazienke.

Dla wielu badanych pacjentéw bardzo uciazliwy byt rytm dnia obowiazujacy w szpitalu,
krytykowane byly rézne punkty w obowiazujacym rozkladzie dnia. Najwigcej negatywnych
opinii dotyczyto zbyt wczesnej ,,pobudki”. Moi rozmowcy uwazali, ze godzina 6.00 jest godzi-
na zbyt wczesna na rozpoczynanie dnia cztowieka chorego. Nalezy tu doda¢, ze czgsto zdarzaja
si¢ w oddziale ,,glosne noce”, bywa, ze cicho robi si¢ dopiero nad ranem. Rozmoéowcy uskarzali
si¢ rébwniez na zbyt pdzne pory $niadania i obiadu oraz zbyt wczesna kolacje. Zdarza sig, ze
pacjenci sa gtodni. Na terenie szpitala znajduje si¢ bufet, ale nie kazdego sta¢ na zakupy, a ro-
dzina zazwyczaj jest przyjezdna i nie ma mozliwo$ci czgstego dostarczania positkow.
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Pacjenci, ktorzy przechodzili przygotowanie do zabiegu uwazali, iz czynnosci konieczne do
wykonania przez personel medyczny przed zabiegiem byly wykonywane o zbyt poznej godzi-
nie.

Subiektywne rozpoznanie przez pacjentow sytuacji jest bardzo zblizone do charakterystycz-
nej sytuacji ,,podwladnych” w instytucji totalnej. Caly dzien oséb przebywajacych w tego ro-
dzaju instytucji jest Sci§le zaplanowany tak, ze jedna czynno$¢ w wyraznie przewidzianym
czasie przechodzi w druga. Podobnie jest w szpitalu, gdzie dzien ma Scisle okreslony schemat,
do ktorego chory musi dostosowac sig¢. Nie mozna wowczas bra¢ pod uwagg indywidualnych
przyzwyczajen, czy upodoban pacjenta. Podobnie rowniez jak w instytucji totalnej, pacjent
w jednym i tym samym miejscy je, $pi, spedza ,,czas wolny” — jest po prostu ograniczony prze-
strzennie.

Bardzo drazliwym okazato sig¢ pytanie dotyczace poszanowania godnosci osobistej w trakcie
pobytu w oddziale. Pojecie to rozméwcy moi rozumieli albo zbyt szeroko albo nie cheieli wy-
powiadac si¢ na ten temat. Z kilku odpowiedzi wynikato, ze osoba lezaca w szpitalu musi za-
pomnie¢ o swojej godnosci. ,,Prosze wstawic si¢ w moja sytuacje: jestem mtodym mezczyzna
na jakim$ tam stanowisku, a tu przychodzi mtoda dziewczyna i méwi mi, ze musi ogoli¢ pole
operacyjne, wykona¢ lewatywe. I co z tego, Ze ona jest piclggniarka. Dla mnie jest mloda
dziewczyna. Nie jest tak tatwo sta¢ przed nia. I jak si¢ ma do tego moja godnos$¢ osobista?
Owszem, wszystko dziato si¢ za parawanem ,,sam na sam”, ale nie byto to dla mnie tatwe”.

Negatywne odczucia zwigzane z nieposzanowaniem godnosci osobistej zwiazane byty naj-
czesciej z takimi wlasnie wydarzeniami. Kilku pacjentow czulo sig¢ urazonymi faktem, iz perso-
nel medyczny zwraca si¢ do nich bezosobowo lub w liczbie mnogiej: ,,my”. W przekonaniu
personelu medycznego uzywanie tego typu zwrotdw znosi dystans a pacjentowi tego typu zwro-
ty odbieraja autonomig. Odbieraja je jako ubezwlasnowolnienie, odarcie z godnosci osobiste;.
Zaskoczeniem byt fakt, ze wszyscy pacjenci potaczyli swoje odpowiedzi na dwa pytania. Pro-
blem poszanowania godnosci osobistej i potrzebg intymnosci postrzegali jako jeden aspekt z ich
zycia szpitalnego.

Pacjenci uwazali, ze w tej kwestii pozostaje jeszcze wiele do zrobienia. Zdarzaty sig¢ przy-
padki, ze w trakcie badania lekarskiego na sal¢ wchodzity osoby trzecie (salowa, inny pacjent).

Kilku rozméwcow podalo jako duze uchybienie fakt, iz z bloku operacyjnego wrocili roze-
brani. Czuli si¢ wtedy odarci ze swojej godnosci.

Nalezy zwrdci¢ uwagg, iz istota pracy personelu szpitalnego jest specyficzna praca nad
ludZzmi. Nie jest to ten rodzaj pracy, jaka wykonuja urzednicy lub pracownicy ustugowi.

Personel medyczny ma wprawdzie takze do czynienia z przedmiotami i wytworami, ale sa
nimi ludzie. Pacjent, ktory znalazt si¢ juz na oddziale jest zmuszony przebywaé w towarzystwie
innych pacjentéw. W oddziale, w ktdérym pracuj¢ nie ma sali jednoosobowe;j.

Wigkszo$¢ respondentdéw pytana o godziny odwiedzin byta zadowolona. Uwazali, Ze czas
odwiedzin jest wystarczajaco dlugi, a w przypadku jego przekroczenia nie spotkali sie
z uwagami personelu medycznego. Kilku rozméwcow uwazalo, ze rodzina lub osoba bliska
powinna by¢ przy nich w godzinach nocnych po zabiegu operacyjnym. ,,Wie siostra, zawsze to
mito mie¢ bratnia duszg przy sobie jak wszystko cztowieka boli i co chwila czego$ potrzebuje.
Przeciez nie bede ciagle po pielegniarke dzwonit”. Nie jest to niestety mozliwe ze wzgledu na
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warunki szpitalne. Jak juz wcze$niej wspominatam, na sali lezy przewaznie dwoch, trzech pa-
cjentow.

Na pytanie dotyczace opieki duchowej respondenci odpowiadali krotko i zdawkowo: tak,
wiem, gdzie jest Kaplica szpitalna, owszem, sa wywieszone informacje o tym, kiedy, i o ktorej
godzinie ksiadz odwiedza chorych. Wydaje sig, ze dla badanych pacjentow kwestia opieki du-
chowej nie byla istotna. Skupiaja si¢ oni na pobycie w szpitalu. Potrzeby duchowe sa natural-
nymi dla cztowieka i nie sa najwazniejsze w srodowisku szpitalnym, zostaja czgsto zawieszone
na czas pobytu w szpitalu.

Bardzo niechgtnie pacjenci wypowiadali si¢ na temat kosztow finansowych, jakie musieli
ponies¢ w zwiazku z pobytem w oddziale. Najczg$ciej prosili, aby przej$¢ do pytania nastgpne-
go. Kilku pacjentow odpowiedziato, iz nie poniesli zadnych kosztow. Pozwolg sobie tutaj na
krotki komentarz oparty na wlasnych obserwacjach. Obecna zta sytuacja finansowa szpitala
doprowadza do tego, ze zdarza sig, iz pacjent lub jego rodzina musza ponosi¢ pewne koszty
finansowe. Pacjent przebywajacy w oddziale zabiegowym czgsto leczony jest rownoczesnie na
przewlekte schorzenia uktadu krazenia, uktadu oddechowego, cukrzyce. Oddziat nie dysponuje
wszystkimi potrzebnymi lekami, w zwiazku z tym pacjent lub jego rodzina zobowiazani sa do
dostarczania lekow, ktore pacjent winien przyjmowaé codziennie (np. insulina). Czgsto u cho-
rych lezacych potrzebne sa pampersy lub odzywki. Do ich zakupienia zobowiazuje si¢ rodzing
pacjenta.

Z zalozenia szpital winien zapewni¢ pacjentowi bezptatne kompleksowe $wiadczenia zdro-
wotne. Te zadania szpitala zostaly sprecyzowane w Statucie Szpitala. Kiedy dochodzi do bra-
kow w bazie logistycznej szpitala (leki, srodki pielggnacyjne, sprzgt medyczny), niemozliwy
jest do osiagnigcia produkt finalny, jakim jest wyleczenie pacjenta.

Osobna kwestia jaka poruszylam w wywiadach z pacjentami byla znajomo$¢ praw
i obowiazkow pacjenta, oraz kwestii zwiazanych z tym problemem. Okazuje si¢, ze zaden
z pacjentdw przy przyjgciu nie byt informowany o swoich prawach i obowiazkach. Zdarzato
si¢, ze w trakcie pobytu w oddziale pacjent dowiadywatl si¢, ze ma prawo odmowy wykonania
jakiegos badania, czy tez zabiegu. Kilku pacjentow zapoznato si¢ z Karta Praw i Obowiazkow
Pacjenta, ktora jest wywieszona do wgladu w widocznym miejscu oddzialu. W wigkszosci
przypadkow jednak wiedza na ten temat jest nikta. Wiadomosci na temat praw pacjenta nie
docieraja do ludzi ani z telewizji, ani z prasy czy tez z innych ogdlnodostgpnych zrodet. Spote-
czenstwo nie jest odpowiednio informowane. Pacjenci, ktdrzy zapoznali si¢ ze swoimi prawami
i obowiazkami, stwierdzili, iz poczuli si¢ pewniej, poczuli si¢ dowartosciowani, a wiele praw,
ktdre sa przyznane pacjentowi po prostu ich zaskoczyto.

Kontakt pacjenta z personelem medycznym

Dane dotyczace tego problemu badawczego staratam sig¢ uzyskaé poprzez szereg pytan do-
tyczacych udzielania informacji na temat stanu zdrowia pacjenta, kontaktéw pacjenta
z personelem medycznym, czy tez pytan dotyczacych wypisu do domu.

Na pytanie dotyczace informowania pacjenta i jego rodziny o stanie zdrowia, respondenci
mieli do powiedzenia bardzo wiele. Jak si¢ okazuje jest to rownie drazliwy temat jak poprzed-
nie. Najczgsciej informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenci uzyskuja w czasie wizyty ogolne;j,
w obecnosci innych chorych. W wigkszo$ci przypadkdéw byly one przekazywane w sposob
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niedostateczny, niezrozumialy, przy uzyciu niezrozumiatej medycznej terminologii. Czasami
chory musial sam ,,wylowi¢” je z rozmowy lekarzy w trakcie wizyty. Rzadko lekarz stwarzal
intymne warunki do rozmowy z pacjentem, do wyjasnienia mu koniecznosci i istoty dziatan.
Kilku z moich rozmowcow ,,odwazylo si¢”, jak twierdza, podejs¢ indywidualnie do lekarza
w celu uzyskania informacji. ,,Bedac pacjentem jest si¢ w bardzo specyficznej sytuacji. Czto-
wiek jest przekonany, ze w rekach lekarza jest jego los. Ja jako pacjent czutem sig caly czas
zalezny od lekarza, piclggniarek, a nawet od salowych. To nie takie proste podejs¢ do lekarza
10 co$ zapytaC. A jak bedzie zmgczony albo nie bedzie miat czasu? I co wtedy?”” Kilku moich
rozmowcow ,,skarzylo” sig, ze zbyt pozno dowiedzieli sig¢ o planowanym zabiegu operacyjnym,
a informacje uzyskane od lekarza na temat samego zabiegu nie byly wystarczajace. Kilku pa-
cjentow stwierdzito, iz odniesli wrazenie, ze swoja dociekliwo$cia zdenerwowali lekarza. Le-
karz cierpliwie i doktadnie udzielal informacji tylko pierwszy raz. Kiedy pytanie powtarzato
sig, poniewaz pacjent czego$ nie zrozumial lub nie dostyszal, lekarz niecierpliwit sig. Kiedy
pytatam, na podstawie czego rozméwcy wnioskuja o zniecierpliwieniu lekarza, nie uzyskiwa-
fam odpowiedzi. Byly réwniez takie sytuacje, gdzie pacjent zostal zaproszony do gabinetu
lekarskiego i tam uzyskiwat doktadne i zrozumiale informacje na temat swojej jednostki choro-
bowej, czy tez dalszego postgpowania medycznego.

Opis i rozumienie przez pacjentdow powyzszych sytuacji wyraznie obrazuja nam silny po-
dziat — podobnie jak w instytucji totalnej — na $wiat personelu i nazwijmy to umownie $wiat
»podwladnych”. Kiedy pacjent chce porozmawia¢ z lekarzem, wowczas czuje wyrazng barierg,
czasami barier¢ nie do pokonania. Czuje si¢ duzo nizej w hierarchii szpitalnej. Nieco lepiej
sytuacja przedstawia sig, jesli chodzi o udzielanie informacji rodzinie pacjenta. Rodzina jest juz
»kim$ lepszym” — jak to okreslit jeden z moich rozméwcoéw. Z relacji badanych pacjentow
wynika, ze w wigkszosci przypadkow rodzina nie miata wigkszych klopotow z uzyskaniem
informacji od lekarza. Czegsto nie mozna wszystkiego powiedzie¢ pacjentowi, wigcej mozna
przekazaé jego rodzinie (szczegolnie gdy rokowania sa niepomysine).

Zdarzato si¢ jednak, podobnie jak w rozmowach z samymi pacjentami, ze informacje byty
przekazywane niezrozumiale lub przy uzyciu medycznej terminologii, zbyt fachowej dla pyta-
jacego. Kilku pacjentdéw w rozmowie ze mna postulowato wyznaczenia godzin udzielania in-
formacji przez Ordynatora oddzialu. W swojej pracy wielokrotnie spotkatam si¢ rowniez
z sytuacjami, w ktorych chory nie chciat, aby rodzina byta informowana o jego stanie zdrowia.

Bardzo waznym problemem, ktory poruszylam ze swoimi rozméwcami okazat si¢ psycho-
emocjonalny kontakt z personelem medycznym. Na pytanie do kogo pacjent zwrécitby si¢
z jakim§ problemem najczg$ciej padata odpowiedz, ze do pielggniarki. Zdarzaty si¢ réwniez
odpowiedzi, ze nie ma takiej osoby. ,,Mi¢dzy nami pacjentami, a wami personelem jest ogrom-
na przepas$é. Dopoki Pani nie bedzie pacjentka to pani tego nie zrozumie. I to nie jest niczyja
wina. Tak po prostu jest i juz. Nawet jak wszyscy sa tu mili i sympatyczni cztowiek nie moze
si¢ przetama¢. Wie pani, w szpitalu lekarz, czy pielggniarka to jest kto$, a pacjent zawsze bg-
dzie tylko pacjentem. To sa jakie$ dziwne zaleznos$ci, ktorych nie potrafi¢ wytlumaczy¢”. Roz-
méwcy moi nie ukrywali, ze bardzo by tej blisko$ci emocjonalnej potrzebowali, ,,choroba to
przeciez taka cigzka chwila w zyciu cztowieka”. Trudno byto mi uzyskaé informacje bezpo-
$rednio dotyczace samego personelu medycznego. Nie bylo jednak szczegodlnych zastrzezen.
Wigkszos¢ rozmoéwcoéw uwazato, ze czasy niemitych pielggniarek i salowych bezpowrotnie
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mingly, wszyscy teraz szanujg pracg. Spotkatam si¢ rowniez z takimi wypowiedziami, iz pa-
cjenci ,,wyliczaja’ sobie, ktora zmiana bedzie miata dyzur. ,,Niby jesteScie wszystkie mile
i sympatyczne, ale sa takie pielggniarki czy salowe, ktorych cztowiek si¢ po prostu boi. Moze to
glupie, ale jak wejdzie taka na salg i co$ burknie pod nosem to cztowiekowi si¢ wszystkiego
odechciewa. Co mnie to obchodzi, ze ona ma zty dzien? Niech si¢ na m¢zu wyzywa” — byly
i takie skrajne wypowiedzi. ,,Lekarze natomiast to zupelie inny $wiat, dla nas niedostgpny —
znajduja si¢ najwyzej w tej szpitalnej hierarchii. Tak naprawdg jesli chodzi o jakis$ bliski kon-
takt migdzy lekarzem a pacjentem, to raczej niemozliwe, chyba, ze si¢ znaja. Ale ja pani po-
wiem, wazne zeby dobrze leczyl, pogadaé to ja sobie moge z innym pacjentem. Lekarz ma
leczy¢ i juz”. Ogolnie, respondenci nie mieli przykrych przezy¢ dotyczacych relacji migdzy
nimi a personelem medycznym. W wigkszo$ci przypadkéw te relacje okreslali jako poprawne
lub zadowalajace. W miejscu tym chcialabym zaznaczy¢, ze ja rowniez wywodzg si¢ ze $wiata
personelu i rozméwcy moi mieli wyrazne opory, aby wypowiadaé si¢ na ten temat.

Od kilku pacjentow nie otrzymalam odpowiedzi na pytanie dotyczace relacji migdzy pacjen-
tami a personelem medycznym. ,,Na ten temat wolg si¢ nie wypowiadaé, dotyczy on bezpo-
$rednio pani kolezanek i kto wie jak to si¢ moze zakonczy¢. Co nie powiem moze by¢ zle ode-
brane”.

Osobna kwestia jaka poruszalam ze swoimi rozméwcami byl problem wypisu do domu,
sposob informowania o tym fakcie oraz mozliwo$¢ edukacji zdrowotnej w przypadku koniecz-
nosci kontynuowania procesu leczenia w domu. Odpowiedzi na to pytanie byly bardzo zblizone
do odpowiedzi na pytanie dotyczace udzielania informacji. Najczgsciej o fakcie wypisu do
domu pacjenci dowiaduja si¢ na wizycie lekarskiej. Nie jest to jak si¢ okazuje najlepszy mo-
ment do uzyskiwania wyczerpujacych odpowiedzi na pytania zadawane przez pacjentow.
W wielu przypadkach jednak lekarz umawiat si¢ z pacjentem na wyja$nienie wszystkich nieja-
snosci po wizycie lekarskiej. Wigkszo§¢ moich rozmowcow ponownie jednak stawiata leka-
rzowi ,,zarzut”, ze rozmowa z nim byta zbyt krotka lub w jej trakcie uzywat on niezrozumiatej
terminologii medycznej. Aby dowiedzieé sig¢ czego$ wigcej pacjent musi by¢ dociekliwy i jak to
kilku moich rozméwcoéw stwierdzito, narazaé si¢ na niezyczliwos¢ lekarza. Zdarzyla si¢ row-
niez taka skrajna wypowiedz, iz pacjent o fakcie wypisu do domu dowiedziat si¢ przez przypa-
dek od salowej kiedy chciata umy¢ 16zko po nim. W trakcie wizyty lekarskiej byl w toalecie.
Kilku moich rozméwcow uzyskato pomoc od pielggniarki. Podobnie jak w poprzednich sytu-
acjach pacjenci odczuwali, ze miedzy nimi a lekarzem jest ogromna przepas¢. O partnerstwie
w relacji pacjent — lekarz moga tylko pomarzy¢. Tu rowniez wida¢ wyrazny podzial na $wiat
personelu i ,,$wiat podwtadnych”.

Nieco lepiej sytuacja przedstawia si¢ w przypadku kiedy pacjent byt zmuszony kontynu-
owaé proces leczenia lub pielegnacji w domu. Zaden z respondentéw nie spotkat sie z odmowa
wyjasnienia niezrozumiatych kwestii. Najczeséciej informacji takich udzielata pielggniarka. Tak
jak pisalam juz wczeéniej, to wlasnie wobec pielggniarek pacjenci odczuwaja najwigksza §mia-
1oé¢. Z przeprowadzonych wywiadéw wynika, iz pielggniarki sa bardziej bezposrednie w kon-
taktach z pacjentami.
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Poziom zadowolenia z pobytu w szpitalu

Pytajac badanych pacjentéw o poziom zadowolenia z pobytu w szpitalu staratam si¢ nie
wnika¢ w aspekt medyczny. Interesowato mnie jak pacjenci oceniaja oddziat jako cato$é, jak
uktadaty si¢ ich stosunki z personelem medycznym i czy mieli jakie§ przykre doswiadczenia
w trakcie pobytu w oddziale.

Wigkszos¢ respondentéw pytana o warunki w oddziale wyrazata zadowolenie. Podobal im
si¢ fakt, iz Legnica ma nowoczesny szpital spelniajacy wymogi europejskie. Oddziat Urologii
jest stosunkowo nowym oddzialem, wigc znajdujacy si¢ tam sprzgt jest nowy, czysty
i estetyczny — to tez zostalo zauwazone przez moich rozméwcoéw. Praca personelu medycznego
zyskata rowniez uznanie w oczach respondentdow, wigkszo$¢ z nich stwierdzita, ze oddziat za-
trudnia dobrych fachowcow, zaangazowanych w ogolnie pojete dobro pacjenta. Zaden z moich
rozmoéwcow nie doznat przykrosci w trakcie pobytu w oddziale.

Jak si¢ okazato w oddziale nikt si¢ nie zajmuje badaniem poziomu zadowolenia z pobytu w
szpitalu. Moi rozmowcy nie spotkali si¢ z tym, aby kto$ pytat ich o opinie dotyczace samego
oddziatu, jakosci ustug medycznych, czy tez opinie dotyczace poszczegdlnych pracownikoéw
oddzialu. Wielu z moich rozméwcow zauwazato istotna potrzebg mozliwosci oceny sytuacji
pobytu w oddziale. Uwazali oni, ze mozliwo$¢ bezposredniej oceny bytaby bardzo mobilizujaca
dla catego personelu zatrudnionego w oddziale. Nie chodzito im tylko o krytyke czy tez nega-
tywne oceny, ale 0 mozliwos¢ ,,wynagrodzenia cho¢by w ten sposéb tych pracownikow, ktorzy
naprawdg przyktadaja si¢ do tego co robia i sa przyjazni pacjentowi”. Rozmoéwcy moi sugero-
wali, aby powr6ci¢ do czaséw kiedy w oddziatach byly wytozone ,ksiazki skarg i zazalen”, ale
zyczyliby sobie, aby pilnowata ich osoba, ktdra bedzie bezposrednio zainteresowana opiniami
pacjentow przebywajacych w oddziale.

Osobna kwestia, jaka poruszytam z moimi rozméwcami, a dotyczaca opinii na temat pobytu
w oddziale byt aspekt psychiczny tego pobytu. Od tej strony sytuacja przedstawia si¢ najgorze;j.
Juz od pierwszych chwil pobytu w szpitalu wigkszo$ci pacjentow nie opuszcza poczucie stra-
chu, zagrozenia i wyobcowania. Wszyscy pacjenci wyrazali potrzebe blizszego kontaktu emo-
cjonalnego z personelem medycznym. Zdaniem wigkszo$ci respondentéw zarowno lekarz jak
i pielegniarka po$wigcaja za mato czasu bezposrednim kontaktom z pacjentem. Kazdy przyjmu-
jacy si¢ w oddzial juz od pierwszych chwil potrzebuje indywidualnego zainteresowania jego
osoba. W rozmowach kilkakrotnie padt postulat, aby w szpitalach polskich bardziej zaintereso-
wac si¢ psychika pacjenta, dla ktorego pobyt w szpitalu jest sytuacja traumatyczna. By¢ moze
rozwiazaniem takiej sytuacji, jak sugerowali moi rozmowcy, byloby zatrudnienie psychologa
w kazdym oddziale, ktory bylby do dyspozycji pacjenta.

W tej dziedzinie wida¢ wyrazny brak podmiotowego traktowania pacjentdéw. Sa oni tu, po-
dobnie jak w instytucji totalnej, ,,materiatem” z ktdrego co$ si¢ wytwarza, a wigc nabieraja
poniekad charakteru podmiotéw nieozywionych. Zapomina si¢ o tak waznej przeciez
w zlozonym procesie leczenia stronie emocjonalnej. Zdrowie, jak wynika z definicji, to stan
pelnej rownowagi biopsychospotecznej, a nie tylko brak choroby czy dolegliwosci. Tak jak
waznym jest zapewnienie fachowej opieki medycznej, rdwnie istotnym winno by¢ zapewnienie
tej rownowagi.
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W ocenianiu pobytu w oddziale rozméwcy moi ponownie wracali do problemu ,,dwoch
Swiatow” — Swiata pacjentow i $wiata personelu. Bardzo istotnym okazat si¢ problem wyobco-
wania i degradacji spotecznej. Pacjenci po przyjeciu w oddziat czuja si¢ odarci ze swojej po-
przedniej tozsamosci, a tym samym maja poczucie nizszo$ci wobec personelu. Wedtug odczué
respondentow w szpitalu istnieje wyrazna hierarchia waznosci personalnej. Pacjenci czuja, ze
znajduja si¢ na samym dole tej hierarchii. Tymczasem to pacjent powinien by¢ najwazniejszy,
poniewaz dla niego jest zorganizowany szpital i caty personel. Faktycznie jest jednak odwrot-
nie. Tym samym szpital nie zaspakaja podstawowych potrzeb cztowieka, potrzeby bezpieczen-
stwa i1 potrzeby poszanowania godnosci osobistej. Dochodzi tu do rozbiezno$ci migdzy funkcja
zatozong a rzeczywista, ktora winien realizowac szpital jako instytucja spoteczna.

W oparciu o wypowiedzi respondentdw nalezy przyznaé, ze pozytywna jest ogolna ocena
oddzialu. Zaréwno od strony organizacyjnej jak i medycznej pacjenci wyrazali zadowolenie
z ustug $wiadczonych przez oddziat. Bardzo wiele pozostaje jednak do zrobienia, je§li chodzi
o strong emocjonalng oraz psychospoleczna sytuacji pobytu pacjenta w oddziale. Jest to zlozo-
ny problem i na pewno nie dotyczy on tylko oddziatu Urologii w Legnicy. Ta strona pobytu
pacjenta w szpitalu wymaga dlugoterminowych i kompleksowych rozwiazan dotyczacych pa-
cjentow ze wszystkich polskich szpitali.

Podsumowanie

Analizujac wywiady przeprowadzone z pacjentami nalezatoby zwroci¢ szczegolna uwage na
te aspekty, ktore najczgsciej spotykaly si¢ z krytyka respondentow.

Wiele razy w tej pracy podaty sformutowania, iz sytuacja pobytu w szpitalu jest dla wigk-
szo$ci 0sob przebywajacych tam, sytuacja nowa, stresogenna. Najwigcej negatywnych ocen
dotyczylo wilasnie strefy emocjonalnej sytuacji pobytu w szpitalu. Respondenci odbierali t¢
sytuacj¢ jako przykre doswiadczenie emocjonalne. Od pierwszych godzin pobytu w szpitalu
potggowato si¢ ich poczucie wyobcowania, strachu i zagrozenia przed nieznang, nowa sytuacja
w ich zyciu. Od personelu medycznego oczekiwali zrozumienia, zainteresowania ich osoba
itym co czuja. Szpital jako instytucja nie zaspakaja jednak wyzszych potrzeb emocjonalnych.
Skupia si¢ jedynie na procesie leczenia, nie biorac pod uwagg, iz psychika pacjenta odgrywa
ogromna rol¢ w tym procesie. By¢é moze wlasnie w te dziedzing procesu leczenia nalezatoby
zainwestowa¢ dodatkowe $rodki nie tylko finansowe. Personel medyczny powinien by¢ ksztal-
cony pod katem zaspakajania potrzeb wyzszego rzedu podopiecznych. Nalezy ktas¢ silny na-
cisk na odpowiedni kontakt psychoemocjonalny migdzy personelem a pacjentami. Nie moze on
by¢ sprowadzany do relacji, jakie maja miejsce w instytucji totalnej. Pacjent musi czué, ze
szpital jako instytucja zostal zorganizowany wiasnie dla niego i tylko dzigki niemu istnieje.

Po analizie materialu badawczego nalezy zwréci¢ szczegdlna uwage na podmiotowe trak-
towanie pacjenta.

W wielu przypadkach krytycznej oceny pobytu pacjenta na oddziale, wystarczyloby proste
rozwigzania dorazne. Biorac pod uwage, iz w oddziale Urologicznym wigkszo$¢ pacjentow
stanowia mezczyzni, moze nalezaloby zadba¢ o zatrudnienie kilku pielggniarzy. Wielu megz-
czyzn wolaloby, aby czynnosci pielggnacyjne wykonywat przy nich rowniez mezczyzna.
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Zakonczenie

Analiza jakosci §wiadczen z punktu widzenia pacjenta wymaga zaakcentowania waznosci
opieki pielegniarskiej, majacej wplyw na poziom jakosci ustug zdrowotnych. Pacjenci w zalez-
nos$ci od sytuacji, w jakiej si¢ znajduja, zwracaja uwage na roézne elementy §wiadczonej przez
pielegniarki opieki. Niekiedy jest to potrzeba wzmozonej edukacji, innym razem oczekiwania
beda dotyczyly umiejgtnosci empatii, trafnego rozpoznawania nastroju pacjenta iudzielania
szeroko rozumianego wsparcia. Do najistotniejszych elementow wspolpracy naleza: zgodno$é
celow, jakos¢ komunikowania sig¢ pielggniarek i pacjentdw oraz zaspokajanie oczekiwan pa-
cjentow.

Szybkie i trafne reagowanie pielggniarek na wezwania pacjentéw, ich sprawnosc¢ i zrgczno$é
techniczna, przyjazna atmosfera wykonywanej pracy, poziom posiadanej wiedzy i umiejetnosci
naleza do czynnikow, ktore maja wplyw na komfort psychiczny i fizyczny pacjentéw. Poznanie
przez pielggniarki preferowanych przez pacjentow kryteridow oceny ich pracy w znacznej mie-
rze moze przyczyni¢ si¢ do zaspokojenia oczekiwan pacjentdow i zwigkszenia ich satysfakcji.
Przeprowadzenie badan sondazowych z kryteriami oceniajacymi: satysfakcje pacjentow lub ich
niezadowolenie, oceng postgpowania z bolem i dyskomfortem oraz opiekg¢ w $rodowisku do-
mowym i w okresie rekonwalescencji moze stanowi¢ dobre zrodto pozyskiwania informacji, na
podstawie ktorych pielggniarki beda mogty doskonali¢ swoja pracg.
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Dorota Pszonka-Maziarz

Jakos¢ zycia kobiet po mastektomii
(Promotor: mgr piel. Danuta Watgga-Szych)

Wstep

Rak sutka jest obecnie najczgsciej wystepujaca u kobiet postacia choroby nowotworo-
wej. W Polsce wedlug ostatnich danych stanowi on okoto 20% ogoétu wykrywanych u nich
nowotworow ztosliwych. Liczbg zachorowan na raka sutka ocenia si¢ na okoto 10 tys. rocznie.
Liczba tych nowotworéw w innych krajach jest wyzsza, co zwiazane jest prawdopodobnie
z wyzsza wykrywalno$cia, np. w USA stanowia one 28% wszystkich przypadkéw raka. 1 Czeg-
sto$¢ zachorowan na nowotwory zto§liwe piersi gwattownie wzrasta po 35 roku Zycia, a bardzo
wysoki wspolezynnik zapadalnosci utrzymuje si¢ do péznego wieku.

Cel i zalozenia pracy

Celem niniejszej pracy byla ocena jakosci zycia kobiet po mastektomii.

Postawitam nastgpujace pytanie: w jakim stopniu leczenie raka piersi z jego nastep-
stwami moglo wplyna¢ na jako$¢ zycia kobiet po mastektomii, wplywajac jednoczesnie na
ich sfer¢ psychiczna, aktywno§$¢é ruchowg oraz stosunki interpersonalne?

Jako$¢ zycia

Pojgcie jakosci zycia (quality of life) pojawilo si¢ po II wojnie §wiatowej w USA. Pod ko-
niec lat 40-tych zaistnialo w medycynie dzigki Karnofskiemu, ktory zwrocit uwage na potrzebg
uwzgledniania sytuacji chorych z nowotworem, a nie tylko nastawienie terapii na maksymalne
wydhuzenie zycia.

Nie opracowano jak dotad jednak wspdlnej, powszechnej definicji jakosci zycia (QOL).
W 1978 1. Flanagan okreslit obszary jako$ci zycia, dzielac je na pig¢ domen i pi¢tnascie wymia-
roéw, ktore obejmuja wszystkie sfery zycia codziennego. Jakos¢ zycia bywa rowniez pojmowana
w kategorii miernika réznicy migdzy oczekiwaniami a mozliwosciami, czyli stopniem spetnie-
nia tych oczekiwan.

Jako$¢ zycia, wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia, wyraza si¢ poczuciem satysfakcji
jednostek lub grup spolecznych, wynikajacej ze swiadomosci zaspokojenia wlasnych potrzeb
oraz postrzegania mozliwos$ci rozwoju jednostkowego i spotecznego.

Badanie jakosci zycia przeprowadzane jest za pomoca réznorodnych technik: badania jako-
Sciowego (wieloczynnikowego) lub bardziej znanego badania kwestionariuszowego. Kwestio-
nariusze i ankiety sktadaja si¢ z serii pytan oceniajacych objawy choroby, jak ich wplyw na
rozne sfery zycia codziennego chorego oraz reakcje
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Badanie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, mastektomia

Dyskusje nad sposobem pojmowania i oceny jakos$ci zycia trwaja w medycynie do chwili
obecnej. Wigkszos¢ badaczy w medycynie stosuje pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia HRQL (Heath Related Quality of Life). Jako$¢ zycia zwiazang ze zdrowiem mozna
interpretowa¢ jako ocen¢ wlasnego potozenia zyciowego dokonana w okresie choroby
i leczenia uwzgledniajaca ich rolg. W HRQL zawiera sig stan psychiczny, stan fizyczny, spraw-
no$¢ ruchowa, sytuacj¢ spoteczna, doznania somatyczne i warunki ekonomiczne. Badania nad
jakoscia zycia zwiazana ze zdrowiem podzielono réznicowo na stan zdrowia okres§lany na pod-
stawie objawow obiektywnych, stwierdzonych przez osoby postronne oraz na stan zdrowia
bedacy subiektywnym odczuciem pacjenta. Istotne dla badan nad jakoscia zycia zwiazana ze
zdrowiem jest ocena jej w wymiarze psychicznym, poniewaz poza odczuciami negatywnymi,
jak Iek czy przygngbienie, zwracac si¢ powinno uwagg na odczucia pozytywne, jak satysfakcja,
nadzieja i dobre przystosowanie do sytuacji.

Analizujac HRQL nalezy pamigta¢ o tym, ze choroba i jej leczenie moga wywiera¢ czasami
efekt odwrotny od przewidywanego, na co ma wpltyw wiele przyczyn. Jedna z nich sa reakcje
emocjonalne, ktore nie sa w rzeczywistosci odpowiedzia na sytuacje je tworzace, ale na wy-
obrazenia i my$li zwiazane z tymi faktami. Druga wazna przyczyna réznorodnosci subiektyw-
nej oceny potozenia jest odmienny sposob zachowan ludzi wobec trudnych sytuacji zyciowych.
Sytuacje te doprowadzaja do zaburzen w mozliwosci realizacji celdéw lub potrzeb (choroba
nowotworowa) i wywoluja sprzeciw, brak zgody na zaistnialy fakt czgsto polaczony
z gniewem. Sytuacja ta jest z kolei przyczyna dyskomfortu i zaburzen poczucia szczg$cia. Jesli
dobrostan zostanie zaburzony, wowczas prawidtowa reakcja czlowieka jest szukanie wszelkich
sposobow by utracone szczgScie przywrocic. W przypadku nieuleczalnej choroby sytuacja taka
nie moze zaistniec. W przypadku pacjentow onkologicznych, zauwazy¢ mozna zmiany
w zakresie sposobOw reagowania na trudne sytuacje. Dlatego obserwujac ludzi chorych
i zdrowych mozna zauwazy¢, ze osoby chore bywaja zadowolone z zycia. Dzieje sig tak, po-
niewaz chorzy pod$wiadomie uruchamiaja mechanizmy obronne: zaprzeczaja lub wypieraja
mysli o chorobie. Innym sposobem jest postawa optymizmu, szukanie pozytywnych wartosci
swojej sytuacji i jej akceptacja.

Szczegdlnym sposobem osiagnigcia dobrostanu jest nadzieja, ktora u oso6b powaznie cho-
rych jest zjawiskiem powszechnym. Przyczynia si¢ ona do dobrej oceny jakosci zycia pacjenta
niezaleznie od jego rzeczywistego stanu zdrowia. Wszystkie te czynniki sprawiaja, ze ocena
jakosci zycia jest zjawiskiem zlozonym i trudnym do analizy.

Mastektomia [gr.], odjgcie piersi, amputacja gruczotu sutkowego wykonywana
w chirurgicznym leczeniu raka piersi; prosta — odjecie gruczotu sutkowego wraz ze skora, rady-
kalna — z usunigciem dodatkowo weztéw limfatycznych pachowych i ewentualnie migénia
piersiowego.

Charakterystyka badanej grupy

Badania przeprowadzitam wsrdd cztonkin Stowarzyszenia Klubow ,,Amazonki” w Jeleniej
Gorze oraz jej filii w Kamiennej Gorze zrzeszajacych kobiety po wykonanym zabiegu mastek-
tomii.
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Badanie miato na celu oceng jakos$ci zycia kobiet w matych miejscowosciach i z pobliskich
wiosek. W kazdym z klubéw ankiety wypehito po 25 respondentek, co dato ogolng liczbg
ankietowanych 50 o0sob. Podczas wypetniania ankiet udzielalam respondentkom objasnien,
w przypadku watpliwosci sensu interpretacji sformutowanych pytan.

Opis metody badawczej

W pracy przyjetam technikg badan ankietowych, a narzedziem badawczym byt kwestiona-
riusz, ktory w tym celu zostat samodzielnie opracowany.

Udziat w badaniu byl dobrowolny i miat charakter anonimowy. Ankieta sktadata si¢ z 31
pytan podzielonych na 4 czgsci:

I.  Dane osobowe

II. Dane medyczne

II. Stan psychiczny

IV. Funkcjonowanie w zyciu codziennym

Pytania w ankiecie miaty charakter zamknigty. Respondentki odpowiadajac na zawarte
W niej pytania wybieraly jedna lub wigcej sugerowanych odpowiedzi. Kontekst pytan zmierzal
do pozyskania wiarygodnych informacji dla oceny jakosci zycia kobiet po mastektomii.
Aspekty, na ktore zwrocitam szczegdlng uwage w przygotowaniu ankiety, to:
e Dane osobowe, z uwzglednieniem przedzialu wickowego danej populacji.
e Metody leczenia stosowane najczgsciej po zabiegu mastektomii i towarzyszace im ob-
jawy uboczne.
e Dbalo$¢ o utrzymanie dobrego stanu zdrowia.
e Samoocena odczuwanych stanéw emocjonalnych oraz samopoczucia przez respon-
dentki wciagu ostatnich dwdch tygodni poprzedzajacych wypehienie ankiety.
o  Wplyw choroby na zmiang systemu wartosci, atrakcyjnos¢ kobiet.
e Akceptacja pacjentek przez rodzing i srodowisko
e Samoakceptacja kobiet wynikajaca ze zmiany wtasnego wygladu po wykonanej ma-
stektomii.
e Przystosowanie sig respondentek do nowej sytuacji, w jakiej im przyszto zy¢ po zabie-
gu operacyjnym.

Przedstawienie i omowienie wynikéw badan

Metoda badawcza nad problematyka jako$ci zycia kobiet po mastektomii byta analiza mate-
rialu zawartego w ankietach.
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Wykres 1. Charakterystyka badanej grupy kobiet pod wzgledem wieku.
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Z analizy materialu badawczego wynika, ze przedziat wiekowy badanej populacji miescit
si¢ pomigdzy 35 a 75 rokiem zycia. Najliczniejsza grupe¢ stanowily kobiety w przedziale wieku
51-60 lat — 27 0s6b czyli 54% badanych.

Najwigkszy procent stanowity megzatki 76%, osoby stanu wolnego 20%, a tylko 4% kobiet
stanowity panny. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek mieszka w miescie — 90%, a tylko
10% na wsi.

Wykres 3. Charakterystyka badanej grupy respondentek pod wzgledem wyksztalcenia.
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Z analizy materialu badawczego wynika, ze aktywnych zawodowo jest tylko 6% badanych,
2% nie pracuje, a najwigksza grupa — 96% jako zrodlo utrzymania wskazuje $wiadczenia ren-
towe lub emerytalne.

Analiza sytuacji finansowej wskazuje, ze kobiety w wigkszosci okreslity swoja sytuacjg fi-
nansowa na poziomie $rednim — 68%, a jako zta — 30%, a tylko 2% jako bardzo dobra.
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Wykres 7. Okres od wykonania mastektomii.
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Z uzyskanych wynikéw najwigksza liczbg badanej populacji stanowia respondentki, ktore
miaty wykonana mastektomig 5 lat temu — 50% badanych kobiet.

Wykres 8. Rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego.
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Wsrdd ankietowanych cztonkin klubow ,,Amazonek™ najwigksza grupe stanowia kobiety po zabie-
gu operacyjnym odjgcia piersi 96%, a tylko 4% po zabiegu usunigcia guzka z zachowaniem piersi.

Wykres 9. Rodzaje zastosowanego leczenia
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Interpretacje wynikdw stosowanego leczenia uzupetniajacego zsumowano z uwagi na za-
znaczenie przez kobiety kilka rownorz¢dnych odpowiedzi, co $wiadczy o fakcie leczenia skoja-
rzeniowego. Z wyniku przeprowadzonych badan najwigksza liczba kobiet poddana byta che-
mioterapii — 35 respondentek.

Wykres 10. Negatywne objawy po leczeniu uzupehiajacym.
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Wyniki dotyczace negatywnych objawdéw po leczeniu uzupetniajacym réwniez przedsta-
wiono, ze wzgledu na mozliwo$¢ udzielenia wigcej niz jednej sugerowanej odpowiedzi, jako
czgsto$¢ wystepowania poszczegdlnych objawow w ciagu ostatnich 2 tygodni. Jak wynika
z zestawienia najczgstszym objawem wystepujacym wsrod badanych sa nudnosci, ktore wysta-
pity u 25 kobiet. Rownie czgsto, bo u 18-tu ankietowanych zdarzaty si¢ bdle migsni, stawow
i tysienie.

60% badanej populacji poddaje si¢ zabiegom rehabilitacji, a 40% nie podejmuje zadnego
dziatania.

Wykres 12. Formy spedzania wolnego czasu.
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Z analizy materialu badawczego wynika, ze aktywnie czas wolny spedza 35 kobiet, nato-
miast biernie tylkol5 respondentek.

Wykres 13. Czy respondentka korzysta lub korzystala z porad psychologa.

B korzysta Onie korzystata

Z uzyskanych wynikoéw stwierdzitam, ze bardzo mata grupa kobiet (8 uczestniczek) opo-
wiedziala si¢ za tym, ze korzystala lub korzysta z porad psychologa. Pozostala liczba czyli
42 kobiety nie spotykaty si¢ z psychologiem.

Wykres 14. Dominujacy stan emocjonalny z ostatnich dwoch tyg.
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Interpretacj¢ wynikdéw standw emocjonalnych odczuwanych przez respondentki w okresie
ostatnich 2 tygodni, zsumowano z uwagi na mozliwo$¢ udzielenia wigcej niz jednej sugerowa-
nej odpowiedzi. Jak wynika z danych, dominujacym stanem emocjonalnym u 32% badanych
kobiet byta nadzieja. U 22% dominujacym byt Igk przed nowotworem, a 20% odczuwato Igk
przed przysztoscia.
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Wykres 15. Odczucie osamotnienia w chorobie.
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Otrzymane dane $wiadcza, ze w grupie badanej 80% respondentek nie czuje osamot-
niania w chorobie, natomiast 20% spotyka si¢ z tym problemem.

Wykres 16. Przyjecie przez rodzing po zabiegu operacyjnym.
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Wyniki §wiadcza, ze po zabiegu operacyjnym wigkszo$¢ respondentek zostata przyjgta
przez rodzing dobrze (22 kobiety), lub bardzo dobrze (20 kobiet). W grupie, gdzie przyjecie to
oscylowato jako zadawalajace, nie dobre czy tez zte znalazto si¢ 8 kobiet.

Wykres 17. Akceptacja respondentki w Srodowisku.
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Wigkszo$¢ badanych kobiet akceptacje swojej osoby przez srodowisko okresla jako $rednia,
z taka oceng utozsamia si¢ 30 0sob. Akceptacj¢ bardzo dobra deklaruje 18 osob. Tylko 2 osoby
stwierdzily, ze zle zostaly zaakceptowane przez §rodowisko.
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Wykres 18. Subiektywna ocena swojej atrakcyjno$ci po mastektomii.
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Z analizy materialu badawczego wynika, ze po wykonanej mastektomii 40% kobiet czuje
si¢ mniej atrakcyjnie lub czasami mniej atrakcyjnie -36%. W badanej grupie 24% kobiet ocenia
si¢ jako nadal atrakcyjne.

Wykres 19. Akceptacja swojego wygladu po zabiegu mastektomii

50
40
30
20
10 EIENE
ol I I
akceptacja brak akceptacji

liczba
respondentek

ocena respondentek

Z powyzszego zestawienia wynika, ze 40 kobiet (80%) zaakceptowato swdj wyglad po
przeprowadzonym zabiegu.

Wykres 20. Zycie seksualne po zabiegu operacyjnym.
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Z analizy materialu badawczego wynika, ze u wigkszosci kobiet zycie seksualne po zabiegu
mastektomii nie uleglo zmianie. Utozsamiaja si¢ z taka ocena 24 kobiety. Dla 6 kobiet z bada-
nej grupy przeprowadzony zabieg nie ma znaczenia w zyciu seksualnym.
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Wykres 21. Skala samopoczucia ankietowanych z ostatnich 2 tygodni.
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Z interpretacji danych wynika, ze najwigksza ilo$¢ respondentek — 48% okresla swoje sa-

mopoczucie z ostatnich dwdch tygodni jako srednie.

Wykres 22. Wplyw choroby na zmiane¢ systemu wartosci u respondentek.
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Z uzyskanych danych wynika, ze dla 70% respondentek choroba miata wptyw na zmiang

systemu wartosci.

Wykres 23. Wsparcie ze strony bliskich oséb.
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Z analizy materiatu badawczego wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢ tj. 48 kobiet odczuwa
wsparcie ze strony bliskich o0sob, tylko 2 kobiety odczuwa brak tego wsparcia.

Wykres 28. Korzystanie i stosowanie protezy piersi.

Okorzystam z protezy B nie korzystam |

Zgodnie z danymi wigkszo$¢ kobiet z badanej grupy (96%) korzysta z protezy piersi.

Wykres 30. Uczestnictwo w Zyciu towarzyskim.
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Z powyzszego zestawienia wynika, ze w zyciu towarzyskim w petni uczestniczy 40% ko-
biet, a 20% w zadawalajacy sposob. Za brakiem uczestnictwa opowiedzialo si¢ 4% responden-
tek, dla 36% poziom uczestnictwa w zyciu towarzyskim jest malo zadawalajacy.

Wykres 31. Trudno$ci wykonywania czynnoS$ci codziennych w ciagu ostatnich 2 tygodni.

50

40-

30

20

10

liczba respondentek

|;\\\\\

trudnosci

NES 14%— 46%.'—ﬂ20%'—i-1 0%—

wystepuja raczej tak raczej nie

ocena respondentek

nie ma
trudnosci

53



Z analizy danych wynika, ze w okresie ostatnich dwoch tygodni 14% kobiet miato trudnosci

w wykonywaniu codziennych czynnosci, natomiast 10% nie odczuwato tego zjawiska. Duza

grupe, bo 46% stanowia kobiety dla ktorych realizacja codziennych czynnosci przychodzita z

trudnosciami.
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‘Whioski

Na podstawie analizy zebranego materialu wysunigto nast¢pujace wnioski:

Odjecie piersi wplywa na sferg psychiczna kobiet, pociagajac za soba zaburzenia w ob-
razie wlasnej osoby, poczucie wlasnej wartos$ci i atrakcyjnosci.

Wyniki badan wskazuja na zadawalajacy poziom jakosci zycia kobiet po mastektomii.
Rodzina, znajomi a takze wzajemne relacje ,,Amazonek” odgrywaja wazna rol¢ w pro-
cesie akceptacji zmienionej sytuacji zyciowej kobiet.

Uzyskane wyniki $wiadcza o trosce respondentek w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia
i samopoczucia oraz wlasnego wizerunku.

Kobiety wskazuja na trudnosci z wykonywaniem czynno$ci codziennych, ale maja one
charakter przejSciowy.

W badaniach wlasnych zaobserwowano znikomg opiekg psychologiczna, tak istotna dla
kobiet po mastektomii, z grupy badanych 84% kobiet nie korzystato z porad psycholo-
ga.

Zaréwno rodzaj wykonywanego zabiegu (oszczgdzajacy, radykalny), jak i wybdr kon-
tynuowanego leczenia ma znaczny wplyw na jako$¢ zycia kobiet, wiazac si¢ nie-
odzownie i indywidualnie z objawami niepozadanymi ze strony organizmu.



Renata Rosenbeiger-Zelazko

Krioterapia ogolnoustrojowa stosowana u pacjentow
z zespolem bolowym kre¢gostupa

Promotor: dr hab. nauk med. Stanistaw Szymaniec

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zastosowania krioterapii ogolnoustrojowej oraz

nastgpezej kinezyterapii u pacjentdow z zespolem bolowym kreggostupa.

Krioterapia czyli lecznicze zastosowanie zimna

Krioterapia jest jedna z metod leczniczego zastosowania zimna. Jednak wsréd tych metod
krioterapia (albo kriostymulacja) jest czyms szczegdlnym i wyjatkowym, i nie da si¢ porownac
w sensie fizycznym, fizjologicznym i klinicznym z jakimkolwiek innym zabiegiem fizykotera-
peutycznym wykorzystujacym zimno do schtodzenia czg$ci lub calego ciata.

Wedtug prof. Z. Zagrobelnego, krioterapia to zastosowanie krancowo niskich temperatur
schlodzonego powietrza par skroplonych gazow, schtadzajacych powloki ciata przez okres nie
przekraczajacy 3-minutowej ekspozycji.

Krioterapia cieszy si¢ coraz wigksza popularnoscia u lekarzy, rehabilitantow, a takze sa-
mych pacjentow.

Ze wzgledu na rozlegtos¢ oddzialywania zimna na organizm wyrdzniamy krioterapi¢ miej-
scowa i ogdlnoustrojowa.

Krioterapia miejscowa to schladzanie ciala w celu wywolania zmian w obregbie tkanek
chorobowo zmienionych, w ktorych obnizono temperaturg. W tym przypadku oddawanie ciepta
zachodzi na drodze promieniowania i przewodzenia.

Krioterapia ogdlnoustrojowa to wywolanie efektow leczniczych przez schlodzenie catego
organizmu w temperaturze od minus 110 C do minus 160 C, przez 2-3minuty, co prowadzi do
pobudzenia uktadéw naczynioruchowego i hormonalnego. Wykonywana jest w kriokomorach
i kriosaunach z tak zwanym zaleganiem zimna.

W Specjalistycznym Centrum Medycznym w Polanicy Zdroju, na Oddziale Rehabilitacji od
dwoch lat dziata kriokomora typu ,,wroctawskiego” skonstruowana przez mgr. inz. Zbigniewa
Raczkowskiego. Komora sktada si¢ z dwdoch pomieszczen: przedsionka i komory wilasciwej
w ktorej uzyskiwana moze by¢ nawet temperatura minus 160 stopni Celsjusza. Czynnikiem

chtodzacym jest ciekly azot. Konstrukcja umozliwia bardzo szybkie przygotowanie urzadzenia
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do oczekiwanej temperatury oraz stabilng prace przez wiele godzin. Wszystkie parametry zwia-
zane z praca komory kontrolowane sa przez w petni zautomatyzowany uktad sterujacy.
Warunki panujace wewnatrz, tj. odpowiednio przygotowane powietrze oczyszczone ze
wszelkich zanieczyszczen i praktycznie zerowa wilgotno$¢ sprawiaja, ze osoby wchodzace do
pomieszczenia odczuwaja przyjemne suche zimno, zupetnie nie odpowiadajace wyobrazeniom
o temperaturach rzedu minus 110 Celsjusza. Odczucie chlodu, nasilajace si¢ stopniowo, doty-
czy szczegolnie dolnych partii ciata, a przy nizszych temperaturach moze obejmowac tutow.
Czas zabiegow jest dobrany tak, by uzyska¢ maksymalny efekt stymulacji, a ograniczy¢ mak-

symalnie zagrozenia zwiazane z niskimi temperaturami.

Wskazania, przeciwwskazania i przebieg zabiegu w komorze kriogenicznej.

Wraz z intensywna kinezyterapia krioterapia ma zastosowanie w wielu jednostkach choro-
bowych. Naleza do nich: wielostawowe zapalne choroby narzadu ruchu: reumatoidalne zapale-
nic stawow, zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa, goraczka reumatyczna, choroby
tkanki tacznej, zmiany zapalne stawoéw o podlozu metabolicznym — w dnie, tuszczycowe zapa-
lenie stawow i krggostupa, dyskopatie, fibromyalgia, zapalenie okotostawowe $ciggien, powigzi
i migsni, urazy stawow i tkanek migkkich, profilaktyka osteoporozy, niedowlady spastyczne,
oparzenia, zespot Sudecka, depresja, dzieci z porazeniem mézgowym od czwartego roku zycia,
a takze: odnowa biologiczna migéni i skory, odbudowa odpornos$ci immunologicznej, przemeg-
czenie nadmierna praca.

Na podstawie badan przeprowadzonych u chorych z chorobami uktadu krazenia i uktadu
oddechowego, przed i po zabiegu w komorze kriogenicznej, ustalono przeciwwskazania bez-
wzgledne: nietolerancja zimna, krioglobulinemia, kriofibrynogemia, choroba nowotworowa,
cold urticaria, ropno-zgorzelinowe zmiany skorne, agammaglobulinemia, choroby osrodkowe-
go uktadu nerwowego, neuropatiec uktadu wspdtczulnego, niedoczynnos¢ tarczycy, miejscowe
zaburzenia ukrwienia, znaczna niedokrwisto§¢, dziatanie lekéw, zwlaszcza neuroleptykow
i alkoholu, wyniszczenie i wychtodzenie organizmu, klaustrofobia.

Bezwzgledne przeciwwskazania ze strony uktadu krazenia i uktadu oddechowego: zwezenie
zastawek potksiezycowatych aorty czy zwezenie zastawki dwudzielnej, schorzenia migénia
sercowego lub aparatu zastawkowego serca w okresie niewydolnosci krazenia, cigzka postac
dusznicy bolesnej wysitkowej i spontanicznej, zaburzenia rytmu serca - czgsto$¢ powyzej 100
ud/min, przecieki zylno-tgtnicze w ptucach, ostre schorzenia drog oddechowych réznego po-
chodzenia

Niepozadane efekty zimna zdarzaja si¢ rzadko. Nadwrazliwosé na zimno to reakcja uktadu
immunologicznego. Zwykle pierwsze objawy pojawiaja si¢ juz w dziecinstwie. Objawy nad-
wrazliwosci dzielimy na trzy grupy.

Pierwsza grupa objawow jest wynikiem uwalniania histaminy lub/i substancji histaminopo-
dobnych i wygladem przypomina pokrzywke. Obok pokrzywki moze wystapi¢ rumien, swg-

dzenie i nadmierne pocenie, zaczerwienienie twarzy, obrzek powiek, krtani a nawet zaburzenia
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oddychania. W nasilonych reakcjach moze doj$¢ do wstrzasu lub zimnej anafilaksji z omdle-
niem, czgstoskurczem i innymi zaburzeniami rytmu serca. Dolaczy¢ do tego moga objawy
zotadkowo-jelitowe — utrudnione polykanie, bol brzucha, biegunka i wymioty.

Druga grupa objawow jest nastgpstwem obecnosci hemolizyn i aglutynin w warunkach
ozigbienia organizmu. Objawy to zle samopoczucie, dreszcze, goraczka, pokrzywka i sinica
konczyn.

Trzecia grupa to objawy obecnosci krioglobulin, ktore wywotuja dreszcze i goraczke oraz
powaznie uposledzaja widzenie i stuch, az do $lepoty i1 gluchoty wlacznie. Moga wystapi¢ mi-
krowylewy do spojowek i krwotok z nosa. We krwi obserwuje si¢ niedokrwistos¢ z niedoborem
fibrynogenu, przyspieszona sedymentacj¢ erytrocytow i obecno$¢ krioglobulin. Objawami
skérnymi sa rumien, $wiad, plamica, zimna pokrzywka, owrzodzenie oraz martwica skory.
Wystgpuje takze duszno$¢, objawy zoladkowo-jelitowe, zapalenie jamy ustnej i krwawienie
z dziaset.

W obwodowych chorobach naczyniowych krioterapia jest bezwzglednie przeciwwskazana
poniewaz zmniejszalaby uposledzony przeptyw krwi przez konczyny.

Wyrodznia si¢ takze przeciwwskazania wzgledne co do krioterapii: wiek powyzej 65 lat,
przebyte zakrzepy zylne i zatory te¢tnic obwodowych, wady zastawek, dusznica bolesna wysit-
kowa i spontaniczna, nadmierna labilno§¢ emocjonalna np. nadmierna potliwo$¢.

Do dotychczas poznanych efektow uogolnionego dziatania temperatur kriogenicznych na
organizm czlowieka poddanego tej metodzie leczenia zalicza sig: znaczng poprawe samopoczu-
cia — relaks, rzeskos¢ i fizyczne rozluznienie, obfity przeptyw krwi przez powtoki ciata i narza-
dy wewngtrzne, co powoduje uczucie goraca i zard6zowienie skory, efekt analgetyczny — subiek-
tywna bezbolesnos¢ w stawach, na powierzchni ciata znika bol.

Zniesienie bolu jest wynikiem zwigkszonego wydalania beta-endorfin zwolnionego prze-
wodnictwa i trwa od 2 do 4godzin. Okres ten mozna wykorzysta¢ do intensywnej kinezyterapii,
zwigkszenia zakresu ruchow.

Po zabiegu przez kilka godzin utrzymuje si¢ czynne przekrwienie w obrgbie tkanek choro-
bowo zmienionych, co sprzyja lepszej przemianie materii i eliminacji jej produktow. Poprawia
si¢ krazenie w obrebie naczyn chtonnych, znika uczucie zmeczenia, znaczne zmniejszenie spa-
stycznosci migsni i zwigkszenie sily migsniowej spowodowane jest zmniejszonym doptywem
bodzcow do rdzenia i zwolnienia przewodnictwa w neuronach ruchowych, nastgpuje wzrost
w surowicy: betaendorfiny, noradrenaliny, adrenaliny, testosteronu szczegélnie u mezczyzn,
pojawia si¢ wzrost odpornosci ustroju oraz antyoksydancyjny efekt krioterapii.

Bezposrednio po zabiegu krioterapeutycznym chorzy poddawani sa intensywnej rehabilita-
cji. Konieczna jest gimnastyka czyli kinezyterapia. Cwiczenia trwaja od 20 do 30 minut. Sa

dobrane indywidualnie do schorzenia pacjenta i zawsze wykonywane pod kierunkiem fizjotera-

peuty.
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Ocena wplywu Kkrioterapii ogélnoustrojowej z nastepcza kinezyterapia na dolegliwosci
bolowe kregostupa ledzwiowego

Celem badania jest ocena wplywu krioterapii ogélnoustrojowej z nastepcza kinezyterapia
przeprowadzong bezposrednio po zabiegu, na dolegliwosci bolowe kregostupa lgdzwiowego.

Zatozono, ze zabiegi przeprowadzone w kriosaunie z nastgpcza kinezyterapia moga ko-
rzystnie wptywac¢ na funkcj¢ migsni, co prowadzi do zwigkszenia sily pracy migs$niowe;j,
a w efekcie do zmniejszenia odczuwania progu bolowego.

Oceng dolegliwosci bolowych przeprowadzono na podstawie wypetnionego, kwestionariu-
sza. Przebadano 32 osoby, ktore uczestniczyly w sesji rehabilitacyjnej zawierajacej 10 dwumi-
nutowych wizyt w kriokomorze, w temperaturze minus 110 stopni Celsjusza, oraz 30 minuto-
wej kinezyterapii. Badania przeprowadzono w Specjalistycznym Centrum Medycznym w Pola-
nicy-Zdroju, na oddziale rehabilitacji.

Ankieta zawierata pytania dotyczace, charakterystyki bolu przed rozpoczgciem sesji rehabi-
litacyjnej oraz odczuwalnych efektach analgetycznych po jej zakonczeniu.

Na podstawie odpowiedzi ustalono przedzial wiekowy badanych. Z ustalen tych wynika, ze
69% o0s6b chorych to ludzie z przedziatu 41-60 lat, tylko 21% to osoby do 40 roku zycia (wy-
kres 1).

Wykres 1. Wiek badanych.
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Udzial procentowy badanych z podziatlem na osoby, u ktorych bél promieniuje do konczyny
dolnej wynosi 75%; w pozostatych przypadkach osoby nie odczuwaty bolu promieniujacego.
Bol promieniujacy wystgpowat u 67% kobiet, ale tez az u 86% mezczyzn. Podziat badanych ze
wzgledu na miejsce odczuwanego bdlu promieniujacego. W 41% przypadkach bol promieniuje
do stopy, a w 34% do uda (wykres 4).
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Wykres 4. Umiejscowienie odczuwanego boélu promieniujacego.
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Ankieta obejmowala m.in. pytania majace na celu okreslenie efektu leczenia z wyszczego6l-
nieniem poszczegdlnych objawow klinicznych (mozliwo$¢ wyboru intensywnosci bolu w skali
od 0 — brak bolu do 10 — najsilniejszy bdl jaki sobie mozna wyobrazic).

W grupie chorych poddanych cyklowi krioterapii ogélnoustrojowej z rownoczesna kinezyte-
rapia znaczna poprawg (bol zmniejszyl si¢ co najmniej o potowg) odczuto 71% pacjentow,
a poprawe 26%, tylko 3% nie odczuto zadnej poprawy. Zaden z pacjentéw nie odczut pogor-
szenia swojego stanu.

Z ankiety wynika ze czg$ciej znaczaca popraweg odczuwaja kobiety — 78%, niz mgzczyzni —
57%. Podobne sa wyniki analizy pozytywnego wplywu terapii na pacjentow z réoznymi charak-
terystykami bolu: — okoto 3/4 badanych stwierdza wyrazna poprawg.

Podobne efekty zostaty zaobserwowane wsrod osob z roznymi czestotliwosciami bolu, row-
niez okoto 3/4 badanych w obydwu grupach okreslito swgj stan po zabiegach jako znaczaca
poprawa.

Whioski

Wyniki ankiety pokazaty, ze krioterapia ogoélnoustrojowa ma istotne dziatanie przeciwbo-
lowe u pacjentow.

U chorych z zespotem bolowym kreggostupa ledzwiowego krioterapia ogdlnoustrojowa z na-
stgpcza kinezyterapia wywotuje wyrazniejsza poprawg subiektywnej oceny stanu klinicznego
oraz znamienna poprawg¢ ruchomosci krggostupa.

Krioterapia z punktu widzenia dziatania przeciwb6lowego powoduje obnizenie progu bolu.
Istotne jest przy tym nie tylko fagodzenie cierpienia chorego, ale i eliminowanie leku przed

bolesnymi ruchami i obronie migsniowe;j.
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Dane z literatury i wlasne obserwacje potwierdzaja, ze zabiegi krioterapii ogélnoustrojowej
sa dobrze tolerowane przez chorych.

Krioterapia ogélnoustrojowa miata korzystny wptyw na sfer¢ psychiczna. Po opuszczeniu
komory kriogenicznej nastapita znaczna zmiana w samopoczuciu pacjenta i jego nastroju. Cho-

rzy relacjonuja uczucie odpr¢zenia, relaksu i uspokojenia.

Zakonczenie

Na temat krioterapii pojawia si¢ coraz wigcej publikacji. Polska jest krajem przodujacym
w tej dziedzinie medycyny. Wzrasta takze $wiadomos$¢ pozytywnego wplywu niskich tempera-
tur na organizm cztowieka.

Dlatego krioterapia ogélnoustrojowa cieszy si¢ coraz wigksza popularnoscia wsrod lekarzy,
rehabilitantéw i samych pacjentow. 19-letnie do§wiadczenie w stosowaniu krioterapii ogdlno-
ustrojowej jest wciaz nowa i coraz bardziej doceniona metoda lecznicza.

Dos$wiadczenie jakie zdobyto przez te kilkanascie lat, pozwolily ustali¢ wskazania
i przeciwwskazania do stosowania tej terapii. U 0s6b z zespotem bélowym kregostupa ta meto-
da fizjoterapii wraz z nastgpcza kinezyterapia, pozwala na osiagnigcie duzych efektow leczni-

czych.
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Ilona Klosinska

Postepowanie pielegnacyjno-rehabilitacyjne u osob
po urazie rdzenia kr¢ggowego w odcinku piersiowo-
ledzwiowym w okresie regeneracyjno-kompensacyjnym

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Bielawska)

Wstep

Urazy krggostupa z porazeniami, trafnie rozpoznawane i leczone byty juz od zaczatkow me-
dycyny. Sposoby postepowania z chorymi, uzaleznione od stopnia rozwoju cywilizacji, zmie-
nialy si¢ na przestrzeni wiekoéw. Jednym z najstarszych i czgsto spotykanych zrédet w pismien-
nictwie jest Edwin Smith Papirus z 1700-1600 r. p.n.e. Na kartkach papirusu opisano gtéwnie
urazy czg$ci szyjnej krggostupa.

Przetom XIX-XX w. przyniost zainteresowanie operacyjnym stabilizowaniem uszkodzone-
go kregostupa, umozliwiajacym wdrozenie wczesnej rehabilitacji i szybkiej mobilizacji chore-
go.

W Polsce po drugiej Wojnie Swiatowej powstat w Konstancinie pierwszy osrodek leczenia
chorych z paraplegia, ktory w 1965 r. przeksztalcit si¢ w wyspecjalizowany oddziat chirurgicz-
nego i zachowawczego leczenia ostrych urazow kregostupa i rdzenia krggowego (duze zastugi
w tym prof. Mariana Weissa).

Obecnie w Polsce istnieje rowniez duzy oddziat urazow kregostupa w Reptach Slaskich oraz
wiele innych oddziatéw, zaréwno w osrodkach rehabilitacyjno-ortopedycznych, neurochirur-
gicznych, jak i rehabilitacyjno-uzdrowiskowych. Jednym z nich jest Specjalistyczny Rehabilita-
cyjno-Ortopedyczny ZOZ, we Wroctawiu, przy ul. Po§wigckiej 8, gdzie od kilkunastu lat pracu-
j¢ na Oddziale Rehabilitacyjnym Mgskim.

Zalozenia i cele pracy

Wiodacym zagadnieniem mojej pracy jest proces pielggnacyjny i rehabilitacyjny dotyczacy
chorego po urazie rdzeniowym, jako$¢ opieki pielggniarskiej, usprawnianie chorego, metody
pracy zaczerpnigte gtownie z obserwacji, do§wiadczen zawodowych, przemyslen oraz analizy
fachowe;j literatury.

W pracy omawiam zagadnienia dotyczace:

e przyczyn oraz mechanizméw powstania urazu rdzeniowego,
e powiktlan oraz postgpowania pielggnacyjnego u pacjenta,

e postgpowania usprawniajacego.
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Omowienie tych zagadnien ma na celu poznanie problematyki i przyblizenie zakresu wiedzy
jaka jest potrzebna do prowadzenia pacjentow z urazami krggostupa i rdzenia krggowego w od-
cinku piersiowo-lgdzwiowym w okresie regeneracyjno- kompensacyjnym.

Porazenia, niedowlady, mozliwoS$ci funkcjonalne chorego z paraplegia

Uszkodzenie rdzenia krggowego w odcinku piersiowym i lgdzwiowym stanowi najczestsza
przyczyng niedowladu lub porazenia konczyn dolnych. Porazenie (plegia) jest to zniesienie
ruchéw dowolnych konczyn. Wyrézniamy:

e porazenie spastyczne charakteryzujace si¢ wzmozonym napigciem mig§niowym; po-
wstaje wskutek uszkodzenia osrodkowego neuronu ruchowego;

e porazenie wiotkie charakteryzuje si¢ obnizonym napigciem mig$niowym; jest nastgp-
stwem uszkodzenia obwodowego neuronu ruchowego.

Tabela 2. Mozliwosci funkcjonalne w zaleznoS$ci od poziomu uszkodzenia rdzenia krego-
wego odcinka piersiowego i ledzwiowego

POZIOM ZDOLNOSCI FUNKCJA

Dzienne zadania: mozna zy¢ nieza-
leznie bez niezbgdnego oprzyrza-
dowania w czasie kapieli, karmie-
Dodatkowa sila i precyzja palcow | nia, wyprézniania sig, wykonywa-
Th 1l z ograniczona albo naturalng | nia czynno$ci higieny jamy ustnej
funkcja reki i twarzy, ubierania sig.

Poruszanie si¢: uzywany reczny
wozek inwalidzki: mozna prze-
mieszczac si¢ bez pomocy.

Dzienne zadania: zdolno$¢ siedze-
nia bez konieczno$ci podpierania
sie.

Poruszanie si¢: uzywany regczny
wozek inwalidzki: mozna prze-
mieszczac si¢ bez pomocy.

Normalna funkcja ruchowa glo-
Wy, szyli, ramion, przedramion,
Th2 — Th6 dloni i palcow, zwigkszenie uzy-
wania mig$ni migdzyzebrowych i
klatki piersiowe;j

Dzienne zadania: zdolno$¢ siedze-
nia bez konieczno$ci podpierania
Zwiekszenie funkcji ruchowych o | sig.

kontrolg jamy brzusznej Poruszanie sig: uzywany reczny
wozek inwalidzki: mozna prze-
mieszczac si¢ bez pomocy.

Th7-Th12

Poruszanie si¢: mozliwe chodzenie
przy zastosowaniu aparatOw orto-
Powrdt czynnosci ruchowych | pedycznych stabilizujacych kon-
biodra i kolana czyny dolne. Przy nizszych pozio-
mach uszkodzenia mozliwos$¢ swo-
bodnego porusznia sig.

LI-L5

Zrodto: Sosnowski S., Kasprzak H.A., Hagnel W., ,,Poradnik dla Para iTetraplegikow”, 2002.
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Na przedstawionym modelu krggostupa (rys.3) zaznaczylam miejsca urazow pacjentow,
ktérych opisuje w mojej pracy.

PACJENT A: Wiek 32 lat. W wyniku wypadku komunikacyjnego doznat kompresyjnego
ztamania trzonu Th-4 i tuku krggowego Th-5 z uszkodzeniem rdzenia na tym poziomie. Ztama-
nie miato charakter stabilny. Pacjent leczony byl zachowawczo — lezenie przez trzy tygodnie
oraz unieruchomienie gorsetem ortopedycznym przez sze$¢ miesigcy. Klinicznie stwierdzono
spastyczne porazenie konczyn dolnych, porazenie migsni tulowia od poziomu uszkodzenia,
migsni brzucha, pecherza moczowego i zwieracza odbytu.

PACJENT B: Wiek 20 lat. W wyniku wypadku na budowie doznat fleksyjno-rotacyjnego
ztamania krggu Th-12 i zwichnigcia krggu L-1 z uszkodzeniem stozka rdzeniowego. Ztamanie
miato charakter niestabilny. Pacjent leczony byt operacyjnie — odbarczenie struktur nerwowych
wewnatrzkanatowych i stabilizacja wewngtrzna krggostupa. Klinicznie stwierdzono wiotkie
porazenie konczyn dolnych, porazenie pecherza moczowego i zwieracza odbytu.

Rys. 3. Model ulozenia kregéw [Mazur R. 2003].
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Przedstawieni pacjenci po leczeniu ostrego okresu po urazie w Oddziale Neurochirurgii,
kontynuowali swoje leczenie na Oddziale Rehabilitacyjnym w gronie 0sob niepetnosprawnych
z upos$ledzeniem sprawnosci ruchowe;j.

Najczestsze powiklania wystepujace u chorych z paraplegia. Postepowanie pielegna-
cyjne

Pacjenci po urazie kregostupa, ktorzy w wyniku urazu staja si¢ niepelnosprawni, przezywaja
strach, Igk, niepewno$¢ o swoja przyszios¢. Obniza si¢ samoocena pacjenta oraz realna zdol-
no$¢ percepcji. Nasila si¢ przerazenie zaistnialg sytuacja, uczucie beznadziejnosci, obwinianie
siebie jako wyraz poniesionej utraty zdrowia. Pacjenci sa nieporadni, gltgboko sfrustrowani, bez
motywacji do dzialania. Nie rozumieja wlasnego ciata i tego, co si¢ z nim dzieje. Nasilajaca si¢
spastycznos¢, niekontrolowane wydalanie moczu i stolca, brak mozliwo$ci samodzielnej zmia-
ny pozycji ciala, uzaleznienie od pomocy innych oso6b — zalamuja psychicznie chorego. Pacjen-
ci przezywaja naprzemiennie okresy agresji i negacji, depresji i nadziei.

Trwata opieka nad chorym z paraplegia dotyczy przede wszystkim zapobiegania powikta-
niom, jakie wiaza si¢ ze spedzeniem zycia na wozku inwalidzkim. Wedtug Bedbrooka, wyrdz-
nia sig trzy szczeble dziatan:

e Pierwotne — zapobieganie uszkadzajacym chorobom.

e Wtorne — ograniczanie chorob (stanow) prowadzacych do uposledzenia, gdy tylko wy-
stapia, jesli nawet przebiegaja bezobjawowo.

e Trzeciorzgdowe — zmniejszenie inwalidztwa, ktore jest skutkiem pogorszenia lub utraty
funkcji.

Zasadniczym zadaniem opieki nad pacjentem jest zapobieganie swoistym powiktaniom
zwigzanym z zyciem na wozku. Nalezg do nich:

e Trudno$ci w oddawaniu moczu oraz nawracajace zakazenia drég moczowych.
e Problemy z defekacja.

e QOdlezyny o roznym charakterze i umiejscowieniu.
e Przykurcze.

e Spastycznos¢.

e Zapobieganie ztamaniom.

e Utrata masy mig$ni.

e Hiperrefleksja autonomiczna.

e Hipotonia ortostatyczna.

e BOl w paraplegii.

e Narastajace trudnosci psychosocjalne.

Psychologiczne podej$cie pielegniarki do pacjenta po urazie kregostupa

Adaptacja psychologiczna i socjalna do cigzkiego kalectwa polegajaca na samoakceptacji
i akceptacji przez otoczenie, przystosowaniu rodzinnym, zatrudnieniu zawodowym oraz nawia-
zaniu i utrzymaniu satysfakcjonujacych kontaktow migdzyludzkich trwa dlugo, jest trudna
i przebiega indywidualnie. Zycie spedzane w wozku inwalidzkim z powodu porazenia rdzenio-

64



wego to cigzka praca, w dodatku pelna frustracji. Aby nalezycie dbac o ciato, ktorego podsta-

wowe funkcje si¢ zmienity, a czynnos$ci codzienne staja si¢ dtugie i czgsto decyduja o przezy-

ciu, trzeba osiagna¢ wiele przystosowan.

Przystosowania sa zwiazane ze:

zmiang obrazu wlasnego ,,ja” u pacjenta,

stosunkiem rodziny i przyjaciol,

zmianami aktywnosci seksualnej,

utratg pracy 1 mozliwosci zdobycia zawodu, a takze utrata zarobkow,

utrata satysfakcji, jakiej przed urazem dostarczaty zajecia w wolnym czasie,
ograniczeniem ruchomosci wskutek samego kalectwa, barier architektonicznych oraz
trudnos$ci w nawigzywaniu nowych kontaktow spotecznych i utrzymaniu dawnych.

Gloéwnym celem opieki psychologicznej jest:

utatwienie funkcjonowania jednostki i jego otoczenia oraz relacji migdzy nimi,
podwyzszenie samooceny pacjenta,

che¢¢ samodzielnego decydowania o sobie.

Do osiagnigcia tych zamierzen stosowane sa rézne formy doradztwa, poczynajac od roz-

mowy terapeutycznej do psychoterapii. Prawidtowa wspolpraca z psychologiem powinna prze-

zwycigzy¢ lgki. Wedtug prof. Hulka, niepetnosprawny musi:

realnie oceni¢ swoje mozliwosci w zyciu codziennym, w pracy zawodowej, jak 1 in-
nych formach wlasnej aktywnosci,

mozliwie szybko przyjac i pogodzi¢ si¢ ze swoja niepetnosprawnoscia i jej skutkami,
dostosowac si¢ do koniecznych ograniczen narzuconych mu przez inwalidztwo,
maksymalnie uaktywniac sig i rozwija¢ swoje sprawnosci,

przystosowac si¢ i partycypowac w zyciu spotecznym grupy.

Wedhug prof. Ossowskiego porady psychologiczne odnosza si¢ do bardzo wielu kwestii:

czynno$ci samoobshugi,

reagowania na niezr¢gczne zachowanie spoteczne osob dotyczace np. ustosunkowania
si¢ do samej choroby, zwlaszcza jej wizualnego wygladu,

podejmowania i sposobu grania rol zawodowych, czyli wyboru drogi zawodowej, zycia
rodzinnego dotyczacego zarowno rodziny generacyjnej, jak i prokreacyjnej,
koniecznych zachowan profilaktycznych,

koniecznych do uksztaltowania nawykdéw zdrowotnych, a dotyczacych np. diety, ruchu,
unikania czynnikow poglebienia si¢ uszkodzenia,

uprawnien do ustug socjalnych i przyshugujacych przywilejow w zakresie $wiadczen
medycznych i zaopatrzenie w sprzgt rehabilitacyjny.

Opieka psychologiczna ma przynies¢ zadowolenie, spokoj, bezpieczenstwo i poprawe jako-

Sci zycia. Satysfakcja z zycia rodzinnego bedzie wowczas, gdy osoba niepelnosprawna bedzie

w pelni zaakceptowana przez swoja najblizsza rodzing. Pacjent musi czu¢ si¢ potrzebnym i ak-

ceptowanym.
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Postepowanie usprawniajace chorych po uszkodzeniu rdzenia kregowego w odcinku

piersiowo-ledzwiowym

Istotng rolg u chorych po urazie krggostupa odgrywa pielggnacja i rehabilitacja. Proces re-

habilitacji u 0séb z uszkodzeniem rdzenia krggowego jest zadaniem trudnym, dlugotermino-

wym, ciagtym.

Gloéwne punkty wedhug, ktorych prowadzi si¢ usprawnianie chorych to:

uswiadomienie choremu celowosci 1 korzysci z ¢wiczen usprawniajacych,
zaangazowanie w pracy nad soba (fizjoterapia stwarza tylko mozliwosci, ktore pacjent
powinien wykorzystac),

systematycznos$¢ ¢wiczen i utrwalanie wynikow czg¢stym powtarzaniem,

stopniowanie i dostgpnos$¢ ¢wiczen (od tatwiejszych do trudnych, od prostych do zto-
zonych, od zwyktych do improwizowanych),

pogladowos¢ i przezywanie ¢wiczen przez chorego a w razie niemoznosci petnego wy-
konania ¢wiczenia — tworzenie wyobrazenia ruchu, oparte na poprzednio nabytych na-
wykach ruchowych,

dazenia do urozmaicenia i atrakcyjnosci ¢wiczen.

Terapia zajeciowa

Terapia zajgciowa (ergoterapia, leczenie praca) ma na celu przyspieszenie powrotu utraco-

nych funkcji narzadu ruchu lub ich kompensacji przez wyrobienie funkcji zastepczej. erapia

zajgeciowa jest uzupelieniem i kontynuacja ¢wiczen stosowanych w kinezyterapii.

Czynnosci wykonywane w ramach terapii zajeciowej maja na celu:

Nauk¢ wykonywania czynnos$ci zycia codziennego, tzw. samoobstugi skupiajacej si¢
gléwnie na: nauce samodzielnego ubierania si¢, przyjmowania positkow, toalety osobi-
stej. Do usamodzielniania pacjenta naleza réwniez takie czynnosci, jak stanie 16zka,
sprzatanie, pranie, przygotowywanie positkow.

Przygotowanie do pracy zawodowej. Zaleznie od stosowanych technik i materialow
prace dzieli si¢ na lzejsze i wymagajace wigkszego wysitku. Rodzaj proponowanych
zaje¢ musi by¢ indywidualnie dostosowany do potrzeb rehabilitacji i stanu fizycznego
i psychicznego pacjenta.

Jako$¢ zycia pacjenta po urazie

Pacjent posiadajacy umiejgtnosci samoobserwacji, samokontroli i interpretacji swojego sta-

nu zdrowia zadba o jakos$¢ swojego zycia. Bedzie si¢ ona przejawia¢ w:
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niezaleznosci psychoruchowej,

dobrym samopoczuciu,

prawidtowym funkcjonowaniu zawodowym, rodzinnym i towarzyskim,
rozwoju intelektualnym,

samoakceptacji,

satysfakcji z zycia seksualnego,

zadowoleniu z zycia w wymiarze ogélnym.



Dzigki prawidlowej opiece pacjent moze powtdrnie funkcjonowaé w spoteczenstwie oraz
bra¢ czynny udziat w zyciu rodzinnym, towarzyskim, zawodowym.

Podsumowanie

Celem mojej pracy byto przedstawienie problematyki zwiazanej z procesem pielggnacyjno-
rehabilitacyjnym po urazie krggostupa i rdzenia kregowego. Przesledzenie poszczegdlnych
zagadnien zwiazanych z: przyczynami, mechanizmem powstania schorzenia, powiktaniami,
postgpowaniem pielggnacyjnym i usprawniajacym przyczyni si¢ do lepszego poznania i zrozu-
mienia ztozonych problemoéw z jakimi ma do czynienia zesp6t leczacy chorego z paraplegia.

Kompleksowe, wicloaspektowe postgpowania lekarza, pielegniarki, rehabilitanta, psycholo-
ga wptywa znaczaco na stan psychiczny i fizyczny oraz przystosowanie pacjenta do nowych
warunkow zycia.

Typowymi przypadkami prawidtowej opieki zarowno lekarskiej jak i pielggniarskiej sa opi-
sane przeze mnie przypadki pacjentow A i B.

Pacjent A po zakonczeniu leczenia szpitalnego wrocil do aktywnosci spoteczno-zawodowej
i czynnie uczestniczy w zyciu rodzinnym. Nie pracuje juz w swoim zawodzie, ale znalazt pracg
pozwalajaca na realizowanie jego pasji mimo przebytego urazu.

Pacjent B potrzebowat duzo wigcej czasu do zaadoptowania si¢ w spoteczenstwie. Nadopie-
kunicza rodzina przyczyniata si¢ do niklej samodzielno$ci pacjenta tkwiacego w poczuciu bez-
nadziejnosci 1 bezradnos$ci. Konsekwencja tego stanu byto zalamanie psychiczne pacjenta. Pro-
ces adaptacyjny nalezato rozpocza¢ na nowo od terapii indywidualnej, nastgpnie grupowe;.
Praca psychologa dotyczyta zaréwno pacjenta jak i jego rodziny. Zakonczyla si¢ sukcesem.
Pacjent znalazt sens zycia. Nabrat wigkszej odwagi, pewnosci siebie. Chgtnie uczestniczy w o-
bozach Aktywnej Rehabilitacji, w ktorych sam nalezy juz do kadry uczacej osoby jeszcze nie
przystosowane do radzenia sobie w zyciu na wozku inwalidzkim.
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Matgorzata Antoniewicz

Jakos¢ zycia pacjentow po zawale mig¢Snia sercowego

(Promotor: mgr piel. Danuta Walgga-Szych)

Wstep

Celem mojej pracy jest zbadanie jakosci zycia, na wybranej grupie pacjentdéw po zawale
migsnia sercowego, leczonych w Oddziale Kardiologii Inwazyjnej Samodzielnego Publicznego
Zespotu Opicki Zdrowotnej. Na wstepie przedstawie zalozenia, podstawy naukowe oraz zagad-
nienia odnoszace si¢ do pojecia jakosci zycia.

Pojecie jakosci zycia (quality of life, QoL), pojawito si¢ w literaturze naukowej w latach 60-
tych XX wieku. Uzywane jest w roznych dziedzinach wiedzy, ale najczesciej w medycynie.
W ciagu 15 lat zanotowano 7-krotny wzrost liczby publikacji dotyczacych QoL. Termin ten
w medycynie jest roznie definiowany, najczgsciej operacyjnie, w nawigzaniu do techniki po-
miaru. Mozna jednak wskaza¢ trzy wspoélne aspekty tresciowe podawanych okreslen. Uwzgled-
niaja one stan fizyczny, psychiczny i spoteczny jednostki.

Na gruncie nauk medycznych uzywa si¢ okreslenia jako$¢ zycia uwarunkowana stanem
zdrowia — health related quality of life (HRQL), ktore wprowadzit Schipper (1990). Jako$é
zycia rozumiana jest tu jako funkcjonalny efekt choroby i jej leczenie przezywany przez chore-
go. Wskazuje si¢ na cztery podstawowe obszary funkcjonowania cztowieka: stan fizyczny
i sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny, doznania somatyczne, sytuacje spoteczna i warunki
ekonomiczne. Poszerzona list¢ wymiardw waznych przy ocenie jakosci zycia zaleznej od stanu
zdrowia podaja Peterman i Celle (2000), zaliczajac do nich:

e dobrostan fizyczny, w tym odczucia dolegliwosci,

e dobrostan funkcjonalny, wyrazajacy si¢ zdolno$cia do uczestniczenia w codziennej ak-
tywnosci zwiazanej z praca i odpoczynkiem,

e dobrostan emocjonalny obejmujacy pozytywne i negatywne stany uczuciowe,

e zdolnos¢ do podtrzymywania relacji i kontaktow rodzinnych,

o funkcjonowanie w rolach spotecznych oraz satysfakcja z ich pehnienia,

e satysfakcjg z leczenia,

e stref¢ intymnosci, obraz wlasnego ciata.

Formutujac pojecie jako$ci zycia po przebytym zawale migs$nia sercowego zwraca si¢ uwa-
ge na wszystkie aspekty zycia codziennego. Nalezy zwrdci¢ uwage na samopoczucie pacjenta,
zawarte zarowno w sferze fizycznej jak i w sferze psychicznej. Wyrézni¢ mozna w odniesieniu
do przebytego zawatu serca nastgpujace aspekty:
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e odczuwana przez pacjenta dolegliwos$¢ zardbwno w ciagu dnia jak i nocy,

e stan wlasnej sprawnosci fizycznej i zdoIlnos¢ do codziennego wysitku,

e aktywnos$¢ zawodowa,

e sposob spgdzania wolnego czasu, tj. wypoczynek na §wiezym powietrzu,

e aktywno$¢ w domu zwiazana z dniem codziennym,

e samopoczucie psychiczne,

¢ mozliwo$¢ odczuwania niepokoju i Igku zwiazanego z poczuciem choroby,

e planowanie przez chorego swojej przyszlosci, majac na uwadze poczucie wlasnego
zdrowia.

Zawal serca jako jednostka chorobowa

Zawal serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI), jest zespolem klinicznym spowodowanym
zwykle ustaniem przeptywu krwi przez t¢tnicg wiencowa wskutek jej zamknigcia, doprowadza-
jacym do martwicy migénia sercowego, przejawiajacej si¢ wzrostem st¢zenia jej markeréw we
krwi i przetrwatym uniesieniem odcinka ST w EKG.

Okoto 1/3 chorych na zawat serca, to chorzy ze STEMI. W Polsce rocznie hospitalizuje si¢
50 000 chorych ze STEMI (dane wg prof. dr hab. Andrzeja Szczeklika).

STEMI jest najczesciej spowodowany zakrzepem krwi zamykajacym $wiatlo tetnicy wien-
cowej i powstajacym w miejscu uszkodzenia niestabilnej blaszki miazdzycowej, najczgsciej jej
peknigcie. Martwica zaczyna si¢ rozwija¢ w ciagu 15-30 min. Od ustania przepltywu krwi i po-
stgpuje od warstwy podwsierdziowej do nasierdziowej. Czas w jakim dochodzi do martwicy,
zalezy od $rednicy zamknigtego naczynia oraz od krazenia obocznego. Najczgsciej STEMI
wystepuje miedzy godzina 6.00 a 12.00 w potudnie, prawdopodobnie wskutek zwigkszonej
aktywnosci adrenergicznej i wzmozonej aktywnosci ptytek krwi.

Powiklania zawalu mig¢snia sercowego

1. Ostra niewydolnos¢ serca moze objawiac sig:
e hipotomia
e obrzgkiem ptuc
e wstrzasem kardiologicznym
Przyczyna ostrej niewydolnosci moze byc¢:
e martwica i ostre niedokrwienie duzego obszaru migénia sercowego,
e zaburzenia rytmu lub przewodzenia,

e mechaniczne powiktanie zawatu,

2. Nawrot niedokrwienia lub ponowny zawat serca.

W trakcie hospitalizacji nawrdét objawdéw niedokrwienia mig$nia sercowego wystgpuje
u 30% chorych, a ponowny zawat u 45% chorych leczonych fibrynolitycznie, w pierwszych
dniach po zawale. Wérod chorych po pierwotnej PCI nawrot dlawicy piersiowej zdarza sig
u mniej niz 10%.
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3. Peknigcie wolnej $ciany serca.

Nagle pegknigcie powoduje tamponadg serca i zatrzymanie czynnosci serca, najczgsciej za-
konczone zgonem. Wolno powigkszajace si¢ pegknigcie powoduje stopniowo narastajaca tampo-
nadg serca i objawy wstrzasu; niekiedy tworzy si¢ tgtniak rzekomy laczacy si¢ z jama lewej
komory przez szczeling peknigcia.

4. Peknigcie przegrody migdzykomorowe;.

5. Peknigcie mig$nia brodawkowatego.

6. Zaburzenia rytmu i przewodzenia (dodatkowe pobudzenia komorowe, bardzo czgste
w pierwszej dobie zawatu, na 0gdt nie wymagaja stosowania lekow antyarytmicznych, chyba ze
arytmia pogarsza stan hemodynamiczny), przyspieszony rytm komorowy, nietrwaty czgsto-
skurcz komorowy, migotanie komor, trwaty czgstoskurcz komorowy, migotanie przedsionkow,
bradyarytmia.

7. Tetniak serca.

8. Udar mozgu.

Metodologia badan
Sformulowanie problemu badawczego.

W niniejszej pracy problemem badawczym jest ocena jakos$ci zycia chorych po zawale mig-
$nia sercowego. W badaniu bedacym podstawa niniejszej pracy problem glowny brzmi nastgpu-
jaco: jaki model leczenia pacjenta z zawalem mig¢$nia sercowego przynosi najwieksze ko-
rzy$ci w odniesieniu do ogélnie pojetej jakoSci zycia?

Uszczegotowieniem tego problemu sg nast¢pujace pytania badawcze, na ktére odpowiedzi
dadza wyniki przeprowadzonych badan:

1. Czy wsérdd badanej grupy pacjentdw znane sa zagadnienia ogodlne dotyczace choroby
wiencowej, czy rozumieja istot¢ wtasnej choroby?

2. Czy personel medyczny bioracy udziat w procesie leczenia, stosuje nowoczesne metody,
zgodne ze $wiatowymi standardowymi?

3. Wplyw na jako$¢ zycia pacjentow po zawale w odniesieniu do wieku oraz pici.

4. W jakim stopniu wyksztatcenie oraz charakter wykonywanej pracy maja wptyw na po-
czucie choroby i zdrowia po zawale?

5. Ktora strefa zycia — fizyczna czy psychiczna — jest najbardziej wyrdzniona i faworyzowa-
na podczas przeprowadzonej ankiety?

6. Na jakiego typu przeszkody i trudnosci natrafiajq pacjenci w trakcie powrotu do normal-
nej aktywnosci zyciowej?

Po sformulowaniu problemu badawczego przyjgto hipotezy badawcze Dla potrzeb niniejszej
pracy sformulowano nastepujaca, wyjsciowa hipotez¢ badawcza: pacjent po zawale migsnia
sercowego nie dysponuje dostateczna wiedza pozwalajaca mu na obiektywna oceng oraz inter-
pretacj¢ wlasnych objawow zwiazanych z choroba.

Hipoteza gtéwna data podstawy do wyodrebnienia nast¢pujacych hipotez roboczych:

1. Zaktada sig, ze pacjent nie posiada dostatecznej wiedzy na temat zawatu migsnia serco-
wego.

2. Pacjent oraz jego rodzina posiadaja ograniczona wiedz¢ na temat jego choroby ze wzgle-
du na niskie uswiadomienie problematyka choroby wiencowej w spoteczenstwie.
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3. Pacjent w obliczu choroby nadal nie zdaje sobie sprawy z czynnikdéw ryzyka choroby
wiencowej oraz nie wprowadza zdrowego stylu zycia.

4. Podniesienie $wiadomosci pacjenta jest zadaniem, w ktorym uczestniczy¢é musi poza pa-
cjentem jego lekarz rodzinny, specjalista kardiolog oraz pozostali specjalisci (w przypadku
pojawienia si¢ powiktan pozasercowych).

5. Pacjent natrafia na przeszkody i trudnosci w leczeniu ostrej fazy zawatlu, zwiazanej
z utrudnionym dostepem jednostek dysponujacych pracowniami hemodynamicznymi.

Charakterystyka metody badawczej, techniki badawczej i narzedzia badawczego

Zastosowany w badaniach kwestionariusz ankiety sktada si¢ z 25 pytan. Zebrane za pomoca
tych pytan dane pozwolity na charakterystyke badanej grupy, a takze na pozyskanie informacji
0 ogolnej wiedzy badanych na temat choroby wiencowej.

Charakterystyka miejsca przeprowadzonych badan, ich organizacja i przebieg

Badania do niniejszej pracy zostaly przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Zespole
Opieki Zdrowotnej, przy ul. Szpitalnej 1 w Klodzku. Szpital Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Klodzku prowadzi hospitalizacj¢ pacjentow w nastepujacych oddziatach: Urologii, Pediatrii,
Dermatologii, Chirurgii Ogolnej, Anestezjologii, Ginekologii i Potoznictwa, Noworodkowym,
Neurologii, Internistycznym, Kardiologii Inwazyjnej, Oddziale Opieki Paliatywnej oraz Zakta-
dzie Opiekunczo-Leczniczym.

Badania w zakresie jako$ci zycia po zawale mig$nia sercowego przeprowadzono w 27-
16zkowym Oddziale Kardiologii Inwazyjnej. Badania przeprowadzono w okresie od 05.01.2008
do 18.02.2008. W badaniu wzigli udzial pacjenci hospitalizowani na Oddziale Kardiologii wy-
mienionego szpitala. Badania podzielono na dwa etapy:

Etap 1

Uzyskanie zgody Dyrekcji szpitala na przeprowadzenie badan. Po uzyskaniu zgody przysta-
piono do rozprowadzania ankiet wérdd wybranej grupy pacjentdw. Rozdajac kwestionariusz
poinformowano badanych pacjentéw o celu badan, jego istocie oraz o zachowaniu anonimowo-
Sci ankietowanych, a takze o sposobie wypelnienia ankiety.

Etap 11

Po zebraniu wypeionych ankiet przystapiono do analizy zebranego materiatu. Na podsta-
wie zgromadzonych informacji opracowano zestawienie i struktur¢ odpowiedzi, ktore przed-
stawiono w rozdziale V niniejszej pracy.

Omowienie wynikéw ankiety

W badaniu wzigto udziat 30 pacjentdéw, z czego 10 z nich poddanych byto leczeniu inwa-
zyjnemu, u 12 osob zastosowano leczenie fibrynolityczne, a 8 pacjentow nie zakwalifikowato
si¢ do tych metod leczenia.

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdza sig, ze §redni wiek pacjenta wynosit 65
lat. Najmtodszy pacjent liczyt 39 lat, najstarszy 73 lata. W badaniu wzigto udziat 12 kobiet i 18
mezezyzn. 17 0séb badanych to mieszkancy miasta, a 13 to mieszkancy wsi.
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Wykres 1. Wyksztalcenie badanych pacjentow; Zrédlo: opracowanie wlasne.

25% 5%
45%
O Wyksztatcenie wyzsze B Wyksztatcenie srednie
OWyksztatcenie zawodowe OWyksztatcenie podstawowe

W badanej grupie pacjentow 5% posiada wyksztatcenie wyzsze, 25% wyksztalcenie
$rednie, 45% wyksztatcenie zawodowe, 25% wyksztalcenie $rednie.

Wykres 2. Ocena wlasna schorzen wspoltowarzyszacych chorobie zasadniczej; zrédlo:
opracowanie wlasne.

5%

50%
70%

O Pacjenci dodatkowo chorujacy na nadcisnienie
B Pacjenci dodatkowo chorujacy na cukrzyce
OPacjenci dodatkowo chorujacy na inne choroby

W grupie badanych 70% dodatkowo choruje na nadcisnienie tgtnicze, 50% choruje na
cukrzyce typu 2, a u 5% wystgpuja inne choroby wspoltowarzyszace chorobie zasadniczej.
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Wykres 3. Samopoczucie psychiczne i ocena subiektywna stanu wlasnego zdrowia (zrédlo:
opracowanie wlasne).

3a EBadani, ktrzy

oceniajg swoje
samopoczucie
psychiczne jako
dobre

W Badani, ktérzy
oceniajg swoje
samopoczucie
psychiczne jako
zte

3b O Badani, ktorzy
oceniajg swoje
zdrowie jako

dobre

W Badani, ktorzy
oceniajg swoje
zdrowie jako
niezbyt dobre

O Badani, ktorzy
oceniajg swoje
zdrowie jako zte

W badanej grupie pacjentéw 75% ocenia je jako dobre, a 25% badanych ocenia swoje
samopoczucie psychiczne jako zlte. Badani, ktorzy oceniaja swoje zdrowie jako dobre stanowi
40% ogotu, jako niezbyt dobre 50%, natomiast 10% badanych okresla swoje zdrowie jako zte.

Wykres 6. Wplyw choroby na zainteresowanie swoim zdrowiem (Zrédlo: opracowanie wlasne).

12, 6a

88%

O Badani, u ktérych choroba spowodowata wieksze zainteresowanie swoim zdrowiem

W Badani, u ktérych choroba nie spowodowata wiekszego zainteresowania swoim zdrowiem
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Wykres nr 7. Aktywno$¢ fizyczna badanych przed (7a) i po chorobie (7b)
(zrédlo: opracowanie wlasne).

7a

O Badani, ktorzy nie wykazywali zadnej aktywnosci fizycznej przed chorobg 0%

W Badani, ktdérzy jako aktywnos¢ fizyczna przed chorobg uprawiali spacery 46%

OBadani, ktorzy jako aktywnos$c fizyczng przed chorobg uprawiali prace na dziatce 66%

OBadani, ktorzy jako aktywnos$c fizyczng przed chorobg uprawiali jazde na rowerze, ptywanie 58%
M Badani, ktorzy jako aktywnos$c fizyczng przed chorobg uprawiali bieganie, turystyke gorska 8%

7b
16% 0%

B Badani, ktérzy po chorobie nie wykazujg zadnej aktywnosci fizycznej 42%

H Badani, ktorzy po chorobie jako aktywnos$¢ fizyczng uprawiajg spacery 58%

OBadani, ktérzy po chorobie jako aktywnos$¢ fizyczng uprawiajg prace na dziatce 24%

O Badani, ktérzy po chorobie jako aktywnos¢ fizyczng uprawiajg jazde na rowerze, ptywanie 16%

W Badani, ktorzy po chorobie jako aktywno$¢ fizyczng uprawiajg bieganie, turystyke gorska 0%

Badani, ktorzy przed choroba nie wykazywali zadnej aktywnosci fizycznej stanowia 0% an-
kietowanych, badani, ktorzy przed choroba uprawiali spacery to 41%, pracg na dziatce 66%,
jazde¢ na rowerze, ptywanie 58%, a 8% badanych uprawialo bieganie i turystyke¢ gorska.

Badani, ktorzy po chorobie nie wykazuja zadnej aktywnosci fizycznej to 42% ankietowa-
nych, badani, ktérzy po chorobie jako aktywno$¢ fizyczna uprawiaja spacery 58%, prace na
dziatce 24%, jazd¢ na rowerze, ptywanie 16%, a bieganie 1 turystyke¢ gorska 0% ankietowa-
nych.
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Wykres 8. Wplyw choroby na relacje badanych z rodzing, znajomymi, w miejscu pracy
oraz wplyw choroby na poczucie lgku przed $§miercig

8a
@ Badani, u ktérych

choroba

niekorzystnie
w plynefa na

W Badani, u ktérych
choroba nie miata

w plyw u na relacje
z rodzina,

8b | mBadani, u ktérych
choroba
spowodowata
poczucie leku
przed smiercig

8% W Badani, u ktérych
choroba nie
spowodowata
poczucia leku
przed $miercig

50% badanych ocenito, ze choroba nie miata wptywu na ich relacje z rodzina, znajomymi i
W miejscu pracy, natomiast u pozostatych 50% badanych choroba wptyng¢ta niekorzystnie na
ich relacje z rodzina, znajomymi i w miejscu pracy. U 58% badanych choroba spowodowata
poczucie Igku przed $miercia, u 42% badanych nie spowodowata poczucia Igku przed $miercia.

Wykres 9. Wplyw przebycia zawalu na zycie seksualne (zrédlo: opracowanie wlasne).

32%

35%

O Badani, u ktérych przebyta choroba nie wptyneta na zycie seksualne 32%
W Badani, u ktérych przebyta choroba spowodowata niewielki spadek zainteresowania zyciem seksualnym

O Badani, u ktérych przebyta choroba spowodowata zupetny spadek zainteresowania zyciem seksualnym
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Na pytanie jak fakt przebycia zawatu wptynal na zycie seksualne, 32% pytanych odpowie-
dziato: bez wptywu, u 35% choroba spowodowata niewielki spadek zainteresowania zyciem
seksualnym, a u 33% choroba spowodowata zupeilny spadek zainteresowania zyciem seksual-

nym.

‘Whioski

1. Wsrod badanych tylko u 30% zastosowano leczenie inwazyjne. W grupie pacjentow,
u ktorych nie zastosowano pierwotnie leczenia inwazyjnego, obserwowano najwigksza
ilo$¢ powiktan wezesnych oraz poéznych, co rowniez powoduje nizsza jako$¢é zycia po
chorobie.

2. 70% badanych obciazona jest schorzeniem dodatkowym w postaci nadci$nienia tgtnicze-
g0, 50% badanych choruje na cukrzycg typu 2, a to mialo wptyw na przebieg zawatu
migsnia sercowego i powoduje nizsza jako$¢ zycia po chorobie.

3. U 75% badanych po przebytej chorobie, ponownie pojawily si¢ dolegliwosci bolowe
w klatce piersiowej oraz dusznos¢. Sa to najczestsze powiktania niezaleznie od wybrane;j
metody leczenia, co bezposrednio wptywa na pogorszenie jakosci zycia.

4. 75% badanych okreélito swoje samopoczucie psychiczne po przebytej chorobie jako do-
bre, 40% badanych okreslito swoje zdrowie jako dobre, 50% jako niezbyt dobre, 10% ja-
ko zfe.

Dla pacjenta po zawale migénia sercowego najpowazniejszymi czynnikami uwzgledniaja-
cymi poczucie wlasnego zdrowia sa dolegliwosci subiektywne (bol, dusznosé, wydolnosé fi-
zyczna), na drugim miejscu odczucia zwiazane z psychika pacjenta (zadowolenie, Igk przed
$miercig).

Z wynikoéw ankiety mozna wysnu¢ wniosek, ze pacjenci poddani leczeniu inwazyjnemu
znamiennie rzadziej odczuwaja nawroty dolegliwosci dtawicowych, szybciej opuszczaja szpital
oraz wracaja do normalnej aktywnosci zyciowej i zawodowej. Ocena jakosci zycia tych pacjen-
tow jest znacznie wyzsza, poniewaz bardzo rzadko odczuwaja oni dolegliwosci typu dlawico-
wego oraz duszno$é, a fakt przebycia choroby nie ogranicza ich bardzo w codziennym funkcjo-
nowaniu.

Pacjenci obciazeni chorobami dodatkowymi, takimi jak cukrzyca, nadci$nienie, charaktery-
zuja si¢ wigksza iloscia powiktan pozawatowych, takich jak: zaburzenia metaboliczne, chwiejne
ci$nienie tetnicze, niestabilnosé chemodynamiczna, sktonnos¢ do zakazen szpitalnych. Jakosé
zycia tych chorych znamiennie pogarsza si¢ po przebyciu zawatu, chorzy ci w zyciu codzien-
nym odczuwaja dolegliwosci bolowe i1 duszno$¢, ktora pojawia sig¢ u nich zardbwno w czasie
wysitku jak i spoczynku. Przebyta choroba powoduje u nich znaczne ograniczenie aktywnoS$ci
fizycznej, powoduje zmiang ich nastroju w kierunku zaburzen lgkowych i depresji. Znaczaco
obnizaja ich samooceng, co pogarsza ich kontakty z rodzina, znajomymi oraz w miejscu pracy.

Pacjenci po leczeniu fibrynolitycznym charakteryzuja si¢ gorszym rokowaniem po zakon-
czonym leczeniu szpitalnym. Poréwnujac z pacjentami leczonymi inwazyjnie, u tej grupy cho-
rych czgsciej dochodzi do dorzutu zawatu serca, co powoduje konieczno$é ponownej hospitali-
zacji 1 wiaze si¢ ze zwigkszong ilo$cig powiktan i Smiertelnoscia.
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Ewa Bac

Jakos¢ zycia chorych na cukrzycg typu 2

(Promotor: mgr piel. Danuta Walgga-Szych)

Wstep

Cukrzyca nalezy do grupy choréb przewlektych, ktére w duzym stopniu oddziatuja nie tylko
na sam stan zdrowia chorego, ale takze na jego pozycj¢ spoteczna i zawodowa. Chorzy na cu-
krzyce borykaja si¢ ze szczegdlnymi problemami w codziennym zyciu, nieznanymi pacjentom
z innymi chorobami przewlektymi. Ponadto postgpujaca choroba cukrzycy wiaze si¢ z nasile-
niem trudno$ci w wykonywaniu pracy zawodowej.

Problemy pacjentow wyplywajace ze znoszenia trudéw tej choroby uzasadniaja koniecznosc¢
zajecia si¢ tym zagadnieniem w pracy badawczej.

W leczeniu przewleklych schorzen coraz czgsciej, poza czasem przezycia, brana jest pod
uwagg jego jakos$¢, koszt leczenia i wybor postgpowania.

Celem pracy jest ogélna ocena jakosci zycia w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psy-
chicznego, spolecznego pacjentdéw z cukrzyca typu 2. Badania przeprowadzono w oparciu
o ankiete, dotyczaca aspektow psychologicznych, socjalno- bytowych oraz aktywnosci fizycz-
nej. Zalozeniem niniejszej pracy jest rowniez przyblizenie specyfiki choroby przewleklej jaka
jest cukrzyca typu 2 z jej skutkami oraz okreslenie zakresu probleméw z jakimi borykaja si¢
pacjenci z ich $wiadomoscig o istocie swojej choroby i jej powiktan.

Dhlugotrwata i powazna choroba nie jest wylacznie wydarzeniem indywidualnym, jest takze
wydarzeniem w zyciu rodziny. Wplywa na relacj¢ pomigdzy jej cztonkami. Czgsto wprowadza
nowe zasady nie tylko w trybie zycia pacjenta, ale i jego najblizszych.

Jakos$¢ zycia- definicja pojecia w Swietle dostepnej literatury

Jakos¢ to ,,pewien stopien doskonatosci” (Platon), ,,zgodno$¢ z wymaganiami” (P.B. Cros-
sy), ,,..wszystko co mozna poprawic.” (Masaaki Imai). Definicja jakos$ci zycia to poczatkowo
dobre zycie, poczucie zadowolenia, stopien pomyslnosci zyciowej wedtug potrzeb i mozliwosci
chorego. To ten obszar zycia ludzkiego, ktory danego cztowieka bezposrednio dotyczy i ktdry
jest dla niego wazny.

Jako$¢ zycia sktada si¢ z dwdch elementow: obiektywnego i1 subiektywnego. Jest pojeciem
interdyscyplinarnym, taczy wiele waznych dziedzin zycia czlowieka. Zalezy od wcze$niejszych
doswiadczen i poprzednich faz zycia oraz cech charakterologicznych jednostki. Jako$¢ zycia
w duzej mierze zalezy od indywidualnej umiejgtnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych.

79



Obecnie jako$¢ zycia w medycynie oznacza caloSciowe spojrzenie na problemy pacjenta,
stuzy umacnianiu zdrowia w szerokim jego aspekcie, dostarcza informacji o funkcjonowaniu
chorego w waznych dla niego dziedzinach. Stuzy jako doskonate kryterium oceny efektywnosci
leczenia. Ocena jako$ci zycia jest niezmiernie waznym wskaznikiem korzysci osiaganych przez
pacjenta poddanego leczeniu. Stuzy do catoéciowej oceny pacjenta, dajac lepszy wglad w zto-
zone problemy medyczne w zakresie fizycznego, psychicznego srodowiska, w ktorym pacjent
funkcjonuje. Ocena jakoSci utatwia zaplanowanie i zorganizowanie doraznej i dlugotrwalej
opieki. Do oceny jakosci zycia w medycynie wyrézniamy dwa podejscia: pierwsze to obiek-
tywne, dokonywane przez wykwalifikowany personel medyczny, stuzy do oceny réznych pa-
rametrow klinicznych, ktore nie zawsze sam chory potrafi precyzyjnie okresli¢. Drugie podej-
Scie jest subiektywne, miesci si¢ w odczuciach samego chorego.

Jako$¢ Zycia Uwarunkowana Stanem Zdrowia (HROL - Health Related Quality Of Life) —
jest definiowana jako funkcjonalny efekt choroby i efekt jej leczenia w odbiorze pacjenta. Poje-
cie to zostalo wprowadzone na poczatku lat 90-tych ubieglego wieku. Od dawna ludzkos¢ sta-
wiata pytania dotyczace tego, co sprawia, ze nasze zycie jest wartoSciowe i pelne — co decyduje
o tym, ze jesteSmy z niego zadowoleni lub nie. Pozytywna jego ocena jest jedna z najbardziej
poszukiwanych warto$ci w zyciu, jest bliska w rozumieniu szcze$cia jako waznego wskaznika
funkcjonowania czlowiecka w wymiarze osobistym czy spotecznym.

W ocenie jakosci zycia proponuje si¢ uwzgledni¢ dwa aspekty — pierwszy taczy si¢ z ocena
refleksyjna wlasnego zycia, drugi za$ odnosi si¢ do samopoczucia odczuwanego w danym okre-
sie. W globalnej ocenie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, poza koncentrowaniem
si¢ na objawach czy uciazliwosciach leczenia, ocenie podlega rowniez postawa chorego wobec
siebie, wlasnej choroby i sposobu radzenia sobie z nia.

Przy ocenie jakosci zycia zwraca sig szczego6lna uwagg na konieczno$¢ rozrozniania obiek-
tywnego stanu zdrowia i jego subiektywnego poczucia.

W obiektywnej ocenie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia uwzglednia si¢ nadal
choroby, nasilenie objawow, wynikajace z nich ograniczenia zyciowe oraz spoteczne
i ekonomiczne konsekwencje choroby. Wymian ten jest szczeg6lnie przydatny przy definiowa-
niu stopnia posiadania lub utraty zdrowia oraz réznego rodzaju niepetnosprawnosci. Konse-
kwencja dokonywanej przez jednostkg subiektywnej oceny stanu zdrowia jest do§wiadczenie
poczucia jego jakosci.

Subiektywna ocena stanu zdrowia nie jest wylacznie domena chorego, ale jest rowniez
udziatem 0s6b leczacych — lekarza, psychologa i innych pracownikéw medycznych, to od ich
sposobu warto§ciowania zgromadzonych danych zalezy ocena zaburzenia, sposéb postgpowa-
nia terapeutycznego.

Z powyzszych rozwazan wynika, ze cze$¢ badan nad jakoscia zycia moze dotyczy¢ oceny
globalnej lub jej komponentéow czastkowych, takich jak: role spoteczne, praca, aktywnosc,
relacje osobowe, samopoczucie. Czynniki strukturalne jako$ci zycia w odniesieniu do stanu
zdrowia mozna rozwazaé z perspektywy dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego.
Wiyniki oceny jakosci zycia — obiektywna lub subiektywna — moga si¢ wzajemnie uzupelniac,
moga tez by¢ rozbiezne, a czasami zdarza sig, ze sa rozbiezne.
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Rodzaje kwestionariuszy do badania jakosci Zycia

Kwestionariusze ogélne — oceniaja czynnosci fizyczne, psychiczne i umyslowe, niezaleznie
od stanu zdrowia i wystgpujacych chordb; moga by¢ stosowane w populacji ogblnej. Zalicza si¢
do nich kwestionariusze: Sickness Impact Profile, Nottingham Health Profile i Medical Out-
comes Survey Short Form 36 (SF-36), WHOQOL 100. Zaleta ich jest to, ze sa uniwersalne,
daja mozliwos¢ porownania skutkow roznych choréb i populacji chorych.

Wada jest niedoktadnos¢ i to, ze moga by¢ niedostatecznie czute, by wykry¢ zmiang ogol-
nego stanu zdrowia, pomimo istotnych problemow zwiazanych z chorobg lub interwencji.

Kwestionariusze specyficzne, ktére moga odnosi¢ si¢ do:

e choroby , np. choroby nowotworowe — kwestionariusz QOL-C30, Indeks Jakosci Zycia
Spitzera — reumatoidalne zapalenie stawow, kwestionariusz AIMS 2 — Arthristis Impact
Measurement Scale, choroby psychiczne — kwestionariusz QLI-MH — Quality of Life
Index Mental Heath;

e danej funkcji (np. zaburzenia funkcji lokomocyjnych — kwestionariusz Ferrenca i Pa-
wers’a);

e konkretnego problemu (chory diagnozowany — kwestionariusz Parfrey’a, Laupacisa);

e populacji.

Pytania zawarte w kwestionariuszach specyficznych odzwierciedlajgq zaréwno ich czgstosc,
jak 1 znaczenie. Zaleta kwestionariuszy specyficznych jest mozliwo$é doktadniejszej oceny
objawow choroby. Ponadto lepiej odzwierciedlaja zmiany HRQL niz kwestionariusze ogoélne.

Kwestionariusze mieszane zawieraja elementy zarowno kwestionariusza ogolnego, jak
i specyficznego.

Instrumenty mierzace uzyteczno$¢ danego stanu zdrowia, np. Quality of Well-Being,
Health Unility Index.

Biorac pod uwagg fakt, ze problemy nastolatkéw moga by¢ odmienne niz dorostych, opra-
cowane sg kwestionariusze Adolescent, przeznaczone dla chorych w wieku 12-17 lat. Sg one
nieznacznie zmodyfikowang wersja kwestionariusza dla dorostych, z uwzglednieniem tego, ze u
milodziezy problemy w pracy (w szkole) i zwiazane z ogdlnym zlym samopoczuciem maja
wigksze znaczenie niz u dorostych. Dla dzieci w wieku 6-12 lat opracowane sg kwestionariusze
Paediatric. R6znia si¢ one od pozostatych, poniewaz problemy emocjonalne u dzieci sa mniej
nasilone.

Jakos¢ zycia, a choroba przewlekla

Choroba przewlekta wiaze si¢ z tym, ze dolegliwosci zdrowotne nie mijaja, a wrgez prze-
ciwnie — utrzymuja si¢ latami albo nasilaja si¢ w miar¢ uplywu czasu. Powoduje to negatywne
skutki niemal w kazdym obszarze zycia. Obniza si¢ sprawno$¢ organizmu i samopoczucie fi-
zyczne, pogarsza si¢ usposobienie psychiczne, wystepuja np.: obnizenie nastroju, drazliwos¢,
agresja, Ik, obojetnos¢, zalezno§¢ emocjonalna. U pacjentéw chorych na przewlekta chorobe,
jaka jest cukrzyca, zmienia si¢ rytm dnia, zycie, zostaje podporzadkowane chorobie: zazywaniu
lekow, wizytom lekarskim, zabiegom.
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Kazda choroba przewlekta obniza samopoczucie i wywotuje wiele negatywnych emocji,
niektore z nich sa jednak charakterystyczne dla konkretnych choréb. Choroba przewlekta ma
duzy wptyw na funkcjonowanie rodzin, czg¢sto wywoluje powazny kryzys. Zmianie ulega
system warto$ci, rytm zycia, petnione role i zadania. Zachodzi konieczno$¢ przeorganizowa-
nia wielu spraw. Gdy cztowiek chory zaakceptuje wszystkie wymagania, jakie niesie ze soba
przewlekla i powazna choroba, powstaje potencjalna mozliwos¢ transformacji wewngtrznej i
stalego rozwoju duchowego. Chorzy musza nauczy¢ si¢ zy¢ ze schorzeniem. Dla 0séb cho-
rych na przewlekla chorobg wazne jest utrzymanie wewngtrznej rownowagi i pogody ducha.
Ludzie chorzy musza stanaé twarza w twarz z trudno$ciami i ktopotami, jakie niesie przewle-
kta choroba, widza je realniej i jasniej i coraz lepiej rozumieja. To wlasnie daje im jako$cio-
wo lepsze zycie. Osoby przewlekle chore najbardziej obawiaja si¢ samotno$ci i braku mito-
$ci.

Cukrzyca typu 2- problem spoleczny

Cukrzyca jest obecnie gtowna przyczyna chorobowosci i $miertelnosci. Prawdopodobnie
najbardziej naglacym problemem diabetologicznym, a jednoczeénie jednym z najwazniejszych
i najtrudniejszych w catej medycynie poczatku XXI wieku, jest narastajaca epidemia cukrzycy
typu 2. W spoteczenstwach uprzemystowionego §wiata chorobowos¢ z jej powodu osiagneta
kilka procent i nadal szybko ros$nie. Cukrzyca jest jednym z gléwnych problemow zdrowia
publicznego. Prewencja cukrzycy, w tym zwlaszcza cukrzycy typu 2, powinna mie¢ charakter
ogolnokrajowego priorytetu. W jej zakres wchodza wielosktadnikowe dziatania skierowane na
prozdrowotna przebudowe zycia ludzi.

Identyfikacja czynnikéw ryzyka cukrzycy typu 2 pozwala na przyjgcie koncepcji ,,globalne-
go ryzyka cukrzycy” obejmujacego zar6wno czynniki ryzyka zwiazane ze stylem zycia, jak
i wynikajace z naturalnego przebiegu choroby. Pierwotnymi czynnikami ryzyka decydujacymi
0 wystepowaniu choroby wedlug rang analizy wieloczynnikowej sa: wiek, otylos¢, ciaza oraz
tlo rodzinne (czynnik genetyczny). Czynnikami ryzyka wtdrnymi sa: hiperinsulinemia, nadci-
$nienie oraz aterogenne dyslipidemie.

Cukrzyca jako choroba o charakterze przewleklym, stanowiaca powazne zagrozenie dla
zdrowia i zycia ludzi w kazdym wieku uznawana jest za jeden z gléwnych problemow zdro-
wotnych zarowno w Europie jak i na §wiecie.

Metodologia badan

W badaniu bgdacym podstawa tej pracy problem gldwny brzmi nast¢pujaco: jaka jest ja-
kos$¢ zycia pacjentow z cukrzyca typu 2?
Uszczegodtowieniem tego problemu sa kolejne pytania badawcze, na ktore odpowiedza wy-
niki przeprowadzonych badan:
e Czy wsrdd badanych pacjentdow chorych na cukrzyce typu 2 wystgpuje pogorszenie na-
stroju i pozytywnego nastawienia do wlasnej osoby?
e (Czy badani chorzy sa zainteresowani problematyka choroby przewlekte;j?
e (Czy badani maja $wiadomos$¢ powiktan przewleklej choroby?
e (Czy badani pacjenci majq wsparcie i opieke najblizszego otoczenia (rodziny)?
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e Czy chorzy na cukrzyce dbaja o regularng aktywnos¢ fizyczna?
e (Czy choroba spowodowala pogorszenie sytuacji materialno-bytowej 0oso6b z cukrzyca?

Po sformutowaniu problemu badawczego przyjgto hipotezy badawcze. Hipoteza gtdwna jest
nastgpujaca: Cukrzyca jako choroba przewlekta ogranicza rozne aspekty jakosci zycia i wptywa
w duzym stopniu na zmiang tej jakosci, tzn. moze je pogorszyc.

Hipoteza gltdwna pozwolita wyodrgbni¢ hipotezy robocze:
e Wisrdd badanych pacjentow wystepuje pogorszenie nastroju, zmniejsza si¢ poczucie
wlasnej wartosci i pozytywne nastawienie do wtasnej osoby.
e Badani chorzy sa zainteresowani problematyka swojej choroby.
e Pacjenci majg $wiadomos¢ powiktan przewlektej choroby.
e Pacjenci maja wsparcie i opieke rodziny.
e Chorzy na cukrzycg zazwyczaj nie dbaja o regularng aktywnos¢ fizyczna.
e Byt materialny ma duzy wptyw na funkcjonowanie chorego w kazdej dziedzinie zycia.

Charakterystyka metody badawczej i narzedzia badawczego

Zastosowany kwestionariusz ankiety sktada si¢ z 29 pytan. Zebrane za pomoca tych pytan
dane pozwolily na charakterystyke badanej grupy, a takze na uzyskanie informacji o jakosci
zycia pacjentow chorych na cukrzycg typu 2.

Charakterystyka miejsca przeprowadzonych badan, ich organizacja i przebieg

Badania do niniejszej pracy zostaly przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Zespole
Opieki Zdrowotnej przy ulicy Szpitalnej 1 w Ktodzku. Szpital Zespotu Opieki Zdrowotnej w
Ktodzku prowadzi hospitalizacj¢ pacjentdow w nastepujacych oddziatach: Kardiologii, Interni-
stycznym, Ginekologii i Poloznictwa, Noworodkowym, Chirurgii Ogdlnej, Anestezjologii,
Neurologii, Urologii, Pediatrii, Dermatologii, Oddziale Opieki Paliatywnej oraz Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym. Badania w zakresie oceny jakosci zycia pacjentdw z cukrzyca typu
2 przeprowadzono w oddziale kardiologii i oddziale internistycznym. Ponadto rozdano ankiety
réwniez osobom chorujacym na cukrzyceg typu 2 przebywajacym aktualnie w $rodowisku do-
mowym. Badania przeprowadzono w styczniu 2008 roku. W badaniu wzigto udziat 30 osob.

Badania podzielono na dwa etapy:

Etap I. Przystapiono do rozprowadzania ankiet wérod wybranej grupy ludzi. Rozdajac kwe-
stionariusz ankiet, poinformowano badane osoby o celu badan, jego istocie oraz o zachowaniu
calkowitej anonimowosci ankietowanych, a takze o sposobie wypetniania ankiety. Wypelnione
ankiety odebrano osobiscie.

Etap 11. Po zebraniu wypehionych ankiet przystapiono do analizy zebranego materiatu. Na
podstawie zgromadzonych informacji opracowano zestawienia i strukture.
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Omowienie wynikéw ankiety

W badaniu wzigto udziat 30 pacjentow, z czego 3 pacjentow jest w wieku 80 lat, 16 w
przedziale wiekowym 45-56 lat oraz 11 pacjentoéw w wieku od 56-75 lat. Na podstawie prze-
prowadzonej analizy stwierdzono, ze pacjenci §rednio choruja na cukrzyce od 2 do 15 lat. W
pytaniach ankietowych zawarto takie, ktore zobrazowac¢ miaty podejécie pacjentdow do samej
diagnozy choroby cukrzycy. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze 33% badanych byto za-
skoczonych i tyle samo przerazonych, kiedy dowiedzieli si¢ o tym, ze sa chorzy na cukrzyce.
30% pytanych odczuwato, ze z ich zdrowiem i samopoczuciem jest gorzej, ale nie przewidy-
wali, Zze moze to by¢ przyczyna choroby. 7% respondentow przyjeto z lekcewazeniem zaist-
niaty fakt choroby, a drugie tyle przyjeto diagnoz¢ spokojnie, nie zrobita na nich wrazenia
(wykres 1).

Wykres 1: Stany emocjonalne badanych po uslyszeniu diagnozy o chorobie cukrzycy.

35,00%
30,00%
25,00% O zaskoczenie
20.00% M przerazenie
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15,00% L

O przejecie
10,00% H przyjeto spokojnie

0,00%

Zrodto: opracowania wlasne

U 63% badanych wystepuja rzadko nieprzyjemne nastroje w postaci smutku, Igku
1 przygngbienia, natomiast 37% ludzi skarzy si¢ na czgste zmiany nastroju. Respondenci na
pytanie, czy sa sfrustrowani i przygngbieni. Odpowiadaja w 20%, ze nie, a 80% badanych
twierdzi, ze czgsto miewaja chwile frustracji. 97% badanych nie skarzy si¢ na depresj¢ zwiaza-
na z choroba, tylko 3% ludzi zglasza ten problem (wykres 2).
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Wykres 2: Zmiany w sferze psychicznej i nastroje w cukrzycy.

100%
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B Z depresjgq O Bez depresiji

Zrodto: Opracowania wlasne.

Kolejny blok pytan dotyczyt $§wiadomosci powiktan u pacjentow. 90% badanych jest jak
najbardziej $wiadoma powiktan przewleklej choroby jaka jest cukrzyca, tylko 10% nie zdaje
sobie sprawy z konsekwencji swojej choroby.

Okazuje sig¢ takze, ze systematycznie i o statej porze dnia przyjmuje leki 53% badanych,
niesystematycznie 36% badanych, natomiast 10% przyznaje sig¢, Ze roznie to bywa
z przyjmowaniem lekow.

Dieta cukrzycowa przestrzegana jest przez 23% chorych, a 73% badanych odpowiedziato,
7ze stara si¢ dostosowac positki do zalecanej diety, ale roznie to bywa. Tylko 3% odpowiedziato,
ze nie stosuje si¢ do zalecen dietetyka.

Samokontrolg poziomu cukru we krwi potrafi oceni¢ 97% pacjentdéw, tylko 3% nie umie te-
go okreslic. Wigkszo$¢ badanych czyli 70% badanych wie, co to jest hipoglikemia
1 hiperglikemia, 30% nie zna znaczenia tych terminow.

72% badanych uzyskata wsparcie rodziny, a 24% ma obiecang pomoc, czyli otrzymuja
wsparcie od najblizszych, kto$ inny bgdzie im pomagat. 8% rodzin pacjentdéw potraktowalo
chorobg lekcewazaco, tylko 5% nie zaakceptowato choroby wspotmatzonka, matki, ojca (wy-
kres 5).
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Wykres 5: Reakcja czlonkéw rodziny na wies¢ o chorobie cukrzycy.
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Zrodto: Opracowania wlasne.

Na pytanie czy rodzina nadzoruje diet¢ i przyjmowanie lekow, 63% respondentéw odpo-
wiedzialo, Ze pomaga im rodzina w przestrzeganiu godzin przyjmowania lekow, a 37% musi
sobie radzi¢ sama z tym obowiazkiem. Ich stosunek do §wiata i zycia codziennego w 35% nie
zmienit si¢ w czasie trwania choroby. Natomiast 52% przyznaje, ze lepiej o siebie dba, regular-
nie si¢ bada, stosuje zalecane diety. 13% ankictowanych odczuwa niech¢¢ do zycia, stroni od
ludzi i spotkan towarzyskich. Zmiana stylu zycia na rodzing chorego wptyngta u 36% ankieto-
wanych osob. 64% badanych twierdzi, ze ich choroba nie przyczynita si¢ do zmiany zycia co-
dziennego.

Respondenci zapytani, czy stosuja regularna aktywnos$¢ fizyczna sprzyjajaca sprawnosci ru-
chowej 68% ankietowanych przyznalo, ze stosuje tylko spacery i marsz. 10% osob przyklada
duza rolg sprawnosci fizycznej (uprawia intensywny wysitek). Natomiast 22% populacji ankie-
towanych, nie stosuje zadnej aktywnos$ci. Zapytani o to, co dla nich jest najwazniejsze, by
utrzyma¢ dobre samopoczucie i zdrowie, 60% badanych uznata, Ze jest to aktywno$¢ ruchowa i
prawidlowe odzywianie, a 40% os6b wybralo odpowiedz dotyczaca higieny osobistej i stoso-
wania si¢ do zalecen lekarskich.

Zdrowy tryb zycia prowadzi 31% pacjentow badanych, raczej tak odpowiedzialo 43%, a
21% ankietowanych w ogole nie wie, jak zdefiniowac¢ to pojgcie (wykres 8).
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Wykres 8: Zdrowy tryb zycia u pacjentéw

< < < b
0% 20% 40% 60% 80%

H Higiena osobista i dostosowanie sie do zalecen lekarza
O Aktywnosc fizyczna i prawidtowe odzywianie

OBrak aktywnosci ruchowej

B Uprawianie intensywnych éwiczen

O Spacery i marsz

Zrodto: Opracowania wlasne.

Choroba przewlekla niesie za soba czgsto utrat¢ pracy czy korzystanie ze $wiadczen rento-
wych, przez co obniza si¢ status materialny 0sob chorujacych i ich rodziny. 63% badanych oceni-
o swoja sytuacje¢ finansowa jako dostateczna, 6% jako zla, natomiast 17% jako dobra. Pogorsze-
nie warunkow materialnych wystapito u 67% ankietowanych, 23% stwierdzito, ze w nieznacznym
stopniu, a 10% powiedziato, Ze sytuacja finansowa jest taka sama jak poprzednio.

Zawodowo pracuje 37% ankietowanych za$ ze $wiadczen rentowych i emerytalnych korzy-
sta 59% badanych.

Respondenci interesujacy si¢ nowymi metodami leczenia to grupa 48%. Biernych na te in-
formacje jest 62%. Ankietowani korzystaja z porad specjalisty: lekarza diabetyka 69%, okulisty
57%. Z wyjazdow do sanatorium korzysta 6% badanych, a z uslug poradni rehabilitacyjnych
15% ankietowanych.
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‘Whioski

Badani to ludzie przewaznie w wieku poprodukcyjnym (59%), ktorzy nie pracuja zawodo-
wo, korzystaja ze swiadczen emerytalnych lub rentowych.

Wisrdd badanych pacjentdw chorych na cukrzyce typu 2 wystepuje pogorszenie nastroju i
pozytywnego nastawienia do wlasnej osoby.

Pacjenci maja $wiadomos$é powiktan cukrzycy takich jak: choroby oczu, nerek, naczyniowe.

Wigksza czg$¢ pacjentdéw ma wsparcie i opieke osob bliskich, przez co lepiej funkcjonuja w
zyciu codziennym, lepiej znosza trudnosci wynikajace z choroby.

Chorzy na cukrzycg ograniczaja wysitek fizyczny do spacerow, marszow, przebywania na
Swiezym powietrzu.

Wigkszo$¢ 0sob z ta choroba nie uprawia zadnej aktywnosci fizycznej.

Warunki materialne maja duzy wpltyw na funkcjonowanie w kazdej dziedzinie zycia cho-
rych na przewlekta chorobg.

Whioski wysnute z przeprowadzonych badan, dowodza jednoznacznie, ze choroba przewle-
kta jaka jest cukrzyca typu 2, jest w swojej istocie chorobg problemowa, swoim zakresem wni-
ka we wszystkie aspekty zycia i funkcjonowania chorego.
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Beata Fiedorowicz

Problemy pielegnacyjne pacjentow z cukrzyca
i zespolem stopy cukrzycowej

(Promotor: mgr piel. Krystyna Przybyta)

Wstep

Cukrzyca jest choroba przewlekta, spoteczna i cywilizacyjna. W obecnych czasach obser-
wuje si¢ na §wiecie i w Polsce gwaltowny wzrost zachorowan. W przekonaniu wigkszos$ci pa-
cjentdow chorych na cukrzyce, choroba oznacza tylko problem utrzymania odpowiedniego po-
ziomu cukru. Tymczasem wigkszo$¢ probleméw rodzacych si¢ w okresie przebiegu tej choro-
by, wynika nie tylko z wahan stgzenia cukru we krwi, lecz z licznych nastgpstw i powiktan
tkankowych. Jak wiadomo cukrzyca jest przewleklym schorzeniem wielotkankowym, ktérego
jednym z przejawdw jest podwyzszony poziom cukru we krwi.

Dzigki wspotczesnym metodom opieki i leczenia diabetologicznego oraz wprowadzeniu
dziatan ograniczajacych uszkodzenia (wynikajace z post¢pu procesu chorobowego) mozna
zapobiega¢ powiklaniom, jakie niesie ze soba choroba. Wczesne rozpoznanie cukrzycy, identy-
fikacja czynnikow ryzyka, profilaktyka oraz wybor wlasciwego leczenia, mogg istotnie op6zni¢
wystapienie schorzen naczyniowo-sercowych i pozostatych powiktan.

Cele i zalozenia pracy

Celem pracy jest przedstawienie problemow pielggnacyjnych pacjentow z cukrzyca i zespo-
fem stopy cukrzycowe;.

Przyjeto nastepujace zalozenia:

1. Pielggnowanie pacjenta z cukrzyca i zespotem stopy cukrzycowej jest procesem wielokie-
runkowym i komplementarnym.

2. Duze znaczenie w leczeniu i pielggnowaniu przypisuje si¢ edukacji chorego.

3. Kompleksowa opieka nad chorym z cukrzyca i stopa cukrzycowa stanowi nowy zakres
obowiazkow dla wyspecjalizowanych pielggniarek.

Cukrzyca jako choroba przewlekla

Cukrzyca jest choroba metaboliczna, spowodowana nieprawidtowa produkcja insuliny
w komorkach trzustki lub nieprawidtowym dzialaniem insuliny. Insulina jest hormonem biat-
kowym, ktorego zadanie polega na obnizaniu poziomu cukru we krwi. Objawem niedoboru
insuliny jest podwyzszony poziom cukru we krwi. Nadmiar cukru gromadzi si¢ we krwi i jest
niekorzystny dla organizmu. Powoduje uszkodzenie naczyn krwionosnych oraz nerwow, co
z kolei przyczynia si¢ do rozwoju powiktan cukrzycy i wystapienia probleméw ze zdrowiem.
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Wedtug $wiatowych statystyk cukrzyca jest choroba, ktora dotyczy osob w kazdym wieku:
dzieci, mtodziezy, dorostych oraz w podesztym wieku. Na swiecie wspotczesnie zyje okoto 240
mln chorych na cukrzycg. Fakt, ze w roku 1995 na cukrzycg chorowato na §wiecie okoto 125
mln 0s6b, a w roku 2025 liczba ta moze przekroczy¢ 380 mln, swiadczy o zastraszajacym tem-
pie rozwijania si¢ tej cywilizacyjnej choroby. Wedtug danych rocznie okoto 7 min 0séb zapad-
nie na cukrzycg. Kazdego roku ponad 3,8 mln umiera z powodu cukrzycy i jej powiktan.

Na cukrzyce choruje obecnie 1,3 min Polakow, z czego 87% (1,1 mln) stanowia osoby z cu-
krzyca typu 2, a ok. 10 % (150 tys.) — z cukrzyca typu 1.

Cele leczenia cukrzycy

Pierwszym celem leczenia jest tzw. wyrownanie metaboliczne cukrzycy. Wyréwnanie me-
taboliczne jest to doprowadzenie do prawidlowego poziomu glukozy we krwi, jak tez do nor-
malizacji innych waznych nie tylko w cukrzycy czynnikow fizjologicznych — poziomu chole-
sterolu, lipidow, ci$nienia tetniczego, itp. Pomocne w wyrdéwnaniu glikemii sa nie tylko insuli-
noterapia lub leki, ale rowniez racjonalizacja diety i stylu zycia.

Uzyskanie metabolicznej rownowagi zapobiega takim powiktaniom cukrzycy, jak:

e neuropatia i zespot stopy cukrzycowej (co w ekstremalnych przypadkach zagraza am-
putacja stopy),

e retinopatia cukrzycowa (zagraza nieuleczalng slepota), nefropatia nerkowa (ekstremal-
nie zagraza niewydolnoscia nerek i dializami),

e cigzka hipoglikemia (niedocukrzenie),

e choroby krazenia — miazdzyca, choroba wienicowa, zawat i udar mézgu.

Stopa cukrzycowa

Zespot stopy cukrzycowej to jedno z najpowazniejszych powiklan, jakie moga wystapic¢
u pacjenta cierpiacego na cukrzycg, pojawia si¢ u 6 do 10% chorych. Komplikacje zaczynaja si¢
od klopotéw z poruszaniem si¢, a moga zakonczy¢ si¢ amputacja. Niemal 50% przypadkow
amputacji nég w naszym kraju spowodowanych jest cukrzyca.

Przyczyna pojawienia si¢ schorzenia jest pogorszenie ukrwienia w stopie, przez co staje si¢
ona niedotleniona. Powodem takiego stanu jest uszkodzenie naczyn krwionos$nych, ich zarasta-
nie oraz zmniejszanie elastycznosci. Inny czynnik sprzyjajacy niedotlenieniu to zwigkszona
lepko$¢ krwi i sktonnos¢ ptytek krwi do agregacji (zlepiania), co sprzyja tworzeniu zakrzepow
i zatorow. Dolegliwosci przy zespole stopy cukrzycowej wystepuja tez z powodu uszkodzenia
nerwow obwodowych oraz zakazenia drobnoustrojami chorobotwodrczymi. Nastepuja zmiany
unaczynienia i unerwienia stopy pacjenta — zazwyczaj przebiegaja one rownoczesnie.

Postacie stopy cukrzycowej

Wszystkie zmiany jakie moga wystapi¢ w stopie cukrzycowej, dzielimy na trzy grupy:
¢ Niedokrwienie spowodowane miazdzyca i mikroangiopatia.
e Neuropatig stopy.
o  Wplywy zakazenia.
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Jan Taton zmiany w obrgbie stopy cukrzycowej réznicuje na:
e Zespot stopy cukrzycowej neuropatyczny.
o Zespot stopy cukrzycowej niedokrwienny.
e Zespot stopy cukrzycowej mieszany.

W znacznej mierze mozna zapobiec zmianom, ktore moga prowadzi¢ do powiktan stop na
tle cukrzycowym. Niezbgdna jest do tego intensywna edukacja pacjenta z praktycznym zasto-
sowaniem programu pielggnacji stop. Chory powinien by¢ §wiadomy z jakich przyczyn wyni-
kaja uszkodzenia stop i dlaczego wlasnie one sa na nie podatne. Jezeli pacjent bedzie wiedziat,
ze kazda zmiana w obrgbie stopy musi by¢ zauwazona i odpowiednio zaopatrzona, to ochroni
go to przed dalszymi powiktaniami.

Postepowanie i leczenie zespolu stopy cukrzycowej

Zapobieganie zmianom stop na tle cukrzycy zmierza w dwoch kierunkach: edukacji pacjen-
tow 1 edukacji personelu.

Pacjent zdaje sobie sprawg z tego, ze jego stopy sa narazone na wszelkiego rodzaju urazy
i skaleczenia. Dlatego edukujac pacjenta, ktadziemy nacisk na profilaktyke, czyli dziatanie
majace na celu uzmystowi¢ mu wagg problemu, aby w odpowiednim momencie wykryt zagro-
zenie 1 zadziatatl odpowiednio do sytuacji.

U chorego na cukrzycg moze si¢ rozwija¢ wiele typow ran stopy, z ktorych kazdy moze ulec
zakazeniu. Postgpowanie bgdzie obejmowato oceng i okreslenie cigzko$ci zakazenia jako pod-
stawg wyboru wlasciwego sposobu leczenia, pielggnowania i postgpowania.

W przypadku chorego na cukrzyce z rana stopy, wymagajacego umieszczenia w szpitalu,
lekarz rozwaza takie objawy jak ogdlnoustrojowe zakazenie objawiajace si¢ goraczka, leukocy-
toza, niestabilnos$cia metaboliczng (np. hiperglikemia lub kwasica), zakazenie szybko postepuje,
jest glebokie, wystgpuje znaczna martwica lub zgorzel. Hospitalizowani sa rowniez pacjenci
z duzym niedokrwieniem, a takze ci, ktorzy nie sg zdolni do opieki nad samym soba i nie maja
wsparcia w rodzinie.

Czestymi powiklaniami sa owrzodzenia, infekcje oraz zgorzel. Edukacja chorego
W znacznym stopniu zmniejsza ryzyko ich wystgpowania.

Badanie stép u chorych na cukrzyce

Jednym z wazniejszych zadan lekarza, pielegniarki lub pediatry w gabinecie diabetologicz-
nym jest naklonienie pacjenta do ,,zdjecia skarpetek” celem doktadnego zbadania pod katem
objawow neuropatii lub choroby naczyn obwodowych, ryzyka rozwoju owrzodzenia i wprowa-
dzenia odpowiedniego postepowania. Kazdy pacjent z rozpoznang cukrzyca w gabinecie diabe-
tologicznym powinien mie¢ zbadane stopy.

Zalecane reguly pielegnacji stop osob chorych na cukrzyce

Profesjonalna nauka o nogach okreslana ,,medyczna opieka ndg” to podologia (podos — no-
ga), za$ osoba trudniaca si¢ tym zawodem to podolog, zajmujacy si¢ osobami, u ktérych wyste-
puja zmiany patologiczne w obrgbie nog.

Zadania podologa sg nast¢pujace:
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o fachowe przeprowadzenie badania, badz zabiegu w przypadku stopy cukrzycowe;j;

e zabiegi wykonywane w przypadku grzybicy stop i paznokei;

e okreslenie np. ze wzgledu na zmiang (znieksztalcenie stopy) problemu i wskazanie dal-
szej drogi postgpowania- kontrola u lekarza, dobranie odpowiedniego obuwia;

e pomoc dorazna w przypadku réznych schorzen stop i nog.

Odpowiednio ukierunkowana edukacja chorego oraz wlasciwa pielggnacja stop moga
zmniejszy¢ ryzyko wystgpowania powiktan. U chorych z owrzodzeniem stop i obciazonych
duzym ryzykiem ich rozwoju, a szczegodlnie u 0s6b z wczesniej wystgpujacymi owrzodzeniami
lub amputacjami, wskazane jest postgpowanie wielospecjalistyczne. Oceng stop moze przepro-
wadzi¢ lekarz podstawowej opieki medycznej. Jednak powinnismy zachgci¢ chorego do ogla-
dania, oceny i dbatosci o stopy.

Standardy opieki pielegniarskiej

Standardy opieki pielggniarskiej przyjeto traktowaé jako zbidr wymagan. Okreslaja one
mozliwy do realizacji poziom wykonywania praktyki pielggniarskiej. Standardy opieki pielg-
gniarskiej okreslaja zasady i sposdb postgpowania w opiece nad poszczegdlnymi grupami pa-
cjentow. Sa one wyodrgbnione na podstawie przyjgtego kryterium, np. stanu zdrowia, zdolno$ci
do samoopieki, jednostki chorobowej lub specyficznej sytuacji, w ktdrej znajduje si¢ pacjent.

Dzialania na rzecz zapewnienia jakosci powinny zmierza¢ do:

o ukierunkowania organizacji opieki na potrzeby pacjenta;

e opracowania najlepszych standardow i przestrzegania ich i procesow pielggnacyjnych;

e zapewnienia kompleksowosci opieki;

e respektowania praw pacjenta;

e komunikowania si¢ z pacjentem i jego rodzina;

e okreslania odpowiedzialno$ci pracownikow za wyniki opieki u poszczegoélnych pacjen-
tow;

e wykonywania zabiegow pielegniarskich;

e obserwowania zachowan, relacji pacjenta z otoczeniem, symptomow reakcji na choro-
beg i leczenie;

o uksztattowania woli ciaglego doskonalenia opieki.

Standard edukacyjny pacjenta z cukrzyca

Prezentowany przez M. Pieniazek standard edukacyjny ma na celu przygotowanie pacjenta
do samoopieki, poprzez dostarczenie mu niezb¢dnych informacji na temat cukrzycy, jej lecze-
nia, umiej¢tnosci samokontroli i samoopieki, niezbednych do zapewnienia mu wysokiej jakoSci
zycia mimo istnienia nieuleczalnej choroby.

Autorka standardu w kryteriach struktury zatozyta, ze pielggniarka:

e ma obowiazek prowadzenia edukacji zdrowotnej wérod chorych na cukrzyce;

e jest przygotowana do pracy dydaktyczno-wychowawczej z pacjentem;

e posiada wiedzg i umiejetnosci dotyczace zagadnien cukrzycy, jej objawow, powiktan,
samokontroli kierunkow terapii i pielggnowania.
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e nalezy do zespotu terapeutycznego, prowadzacego edukacje zdrowotna u chorych na
cukrzyce.

Standard post¢gpowania prewencyjnego w zespole stopy cukrzycowej

Zaproponowany przez J. Tatonia i Z. Szczeklik-Kumale standard post¢gpowania prewencyj-
nego w zespole stopy cukrzycowej ma na celu wptynac na jako$é¢ i dlugos$¢ zycia z cukrzyca.
Osiagnigcie zalozonego celu bgdzie mozliwe przy duzym zaangazowaniu pacjenta izespotu
interdyscyplinarnego.

Przedstawiony ponizej standard oparty jest na wlasnych obserwacjach autorow.

Standard przedstawia dziatania prewencyjne i ma za zadanie:

e zaplanowanie badan przesiewowych w celu identyfikacji indywidualnych czynnikow
ryzyka wystgpowania zespotu stopy cukrzycowej;

e prowadzenie prawidlowej pielggnacji i higieny stop;

e dobdr odpowiedniego obuwia;

e nauczanie chorego samokontroli stop;

o wskazaé, gdzie ma zglosi¢ si¢ w przypadku zaobserwowania niepokojacych zmian na
stopach.

Jezeli u chorego zostanie zidentyfikowane owrzodzenie stopy bez objawdw zakazenia to le-
czenie bedzie polegato na :

e wyréwnaniu metabolicznym cukrzycy;

e obciazeniu stop;

e oczyszczeniu rany i dbatosci o higieng stop;

e zastosowaniu opatrunkow pobudzajacych gojenie ran.

Przytoczony standard skierowany jest do pacjentow z cukrzyca. Ma na celu ograniczy¢ nie-
korzystne powiklania, do ktérych moze doj$s¢ w przypadku blednego dzialania profilaktyczne-
g0, leczniczego badz edukacyjnego. Postepowanie wzgledem pacjenta bedzie miato na celu
zachecenie go do czynnego i odpowiedzialnego udzialu w catym procesie. Do wspdtpracy zo-
stanie wlaczona rowniez rodzina chorego, aby wspomoc go w tej przewleklej chorobie.

W kryteriach wyniku powinni$my uzyskaé ze strony pacjenta $wiadomos$¢ na temat powi-
ktan cukrzycy, potrzeby wspodtpracy z zespolem medycznym i dziatan prewencyjnych, ktore
beda eliminowaly czynniki ryzyka powstawania owrzodzen i zespohu stopy cukrzycowe;.

Standard edukacujny pacjenta w zespole stopy cukrzycowej

Celem standardu opracowanego przez Grazyng Trubaluk-Liskiewicz jest przygotowanie pa-
cjenta do samodzielnos$ci i samopielggnacji poprzez dostarczenie mu wszelkich informacji na
temat zespotu stopy cukrzycowej, leczenia, samokontroli i samopielggnacji, niezbgdnych do
zapewnienia choremu jak najwyzszego poziomu zycia, mimo istnienia powiktania nieuleczalnej
choroby, jaka jest cukrzyca.

W Kkryteriach strukturalnych autorka zaktada, ze instytucja opieki zdrowotnej zapewnia
fizyczne $rodki do przeprowadzania szkolenia pacjentdéw oraz odpowiednio wykwalifikowane
zasoby ludzkie.

Fizyczne $rodki do przeprowadzania szkolenia pacjentow obejmuja:
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e pomieszczenie odpowiednio wyposazone w tablice, rzutnik, wygodne siedzenia;

e dostgp do aktualnej literatury;

e wykazy plansz na temat: dzialania insuliny; przemiany materii; pomiarow glikemii;
pielggnacji stop; budowy anatomicznej stop; wplywu poziomu glikemii na gojenie
owrzodzen,

e wykaz przezroczy na temat postgpu owrzodzenia stop, poziomow odjg¢ konczyn, profi-
laktyki zakazen;

e wykaz kserokopii, zasady prawidtowej pielggnacji stop, schemat postgpowania w sytu-
acjach trudnych w powiktaniach cukrzycy;

e S$rodki dydaktyczne to mydto, migkkie reczniki, balsam do pielggnacji ciata, czyli akce-
soria potrzebne do higieny stop;

e dokumentacja osob podlegajacych szkoleniu: konspekt do zaj¢¢; podsumowanie catosci
szkolenia; testy sprawdzajace; ocena umiejgtnosci praktycznych.

Odpowiednio wykwalifikowane zasoby ludzkie obejmuja takie kategorie personelu, jak:
pielegniarka specjalizujaca si¢ w pielggnacji stop; psycholog, dietetyczka i rehabilitant.

W kryteriach procesu autorka przyjmuje, ze pielggniarka przekazuje pacjentowi ogdlne in-
formacje na temat cukrzycy i jej powiklan z wyszczeg6élnieniem zespotu stopy cukrzycowe;.
Duzo uwagi poswigca tematowi pielggnacji stop chorego na cukrzycg. Uczy samokontroli i sa-
moopieki. Wyjasnia i pomaga zrozumie¢ powstawanie powiktan. Uczy pacjenta, jak ma obser-
wowac swoj organizm, na co zwroci¢ uwagg i jak si¢ zachowaé, gdy dochodzi do zmian. Pielg-
gniarka ksztaltuje u pacjenta postawg adaptacji do zmienionych warunkéw zycia, zrozumienie
i cierpliwos$ci w procesie leczenie 1 pielegnacji zmian na stopie. Uswiadamia pacjentowi, ze on
jest odpowiedzialny za wlasne zdrowie i zycie.

W Kkryteriach wyniku autorka oczekuje, ze pacjent posiadajacy wiedzg¢ na temat cukrzycy,
zasad leczenia, powiktan i pielggnowania wykaze duza samodzielno$¢ w trosce o swoje zdro-
wie i zycie. Bedzie umiat okresli¢ poziom cukru i zapobiega¢ wczesnym powiktaniom. Bedzie
okazywat postaweg akceptacji zmiany warunkow zycia, zrozumienia i cierpliwo$ci w procesie
leczenia i pielggnacji zmian na stopie. Stanie si¢ odpowiedzialny za wlasne zdrowie i zycie,
a takie postgpowanie pomoze mu w przyspieszeniu leczenia i zapobieganiu, powstawania dal-
szych powiktan.

Standard opieki pielegniarskiej wobec chorych leczonych chirurgicznie z powodu sto-
py cukrzycowej
Proponowany przez Grazyng Trubaluk-Liskiewicz standard opieki pielggniarskiej wobec
chorych leczonych chirurgicznie z powodu zespotu stopy cukrzycowej ma na celu przygotowa-
nie chorego do samoopieki i samokontroli. Za$ rodzing pacjenta przygotowuje do udzielenia mu
kompetentnej pomocy w warunkach domowych.
Autorka zaklada, ze:
e pacjentowi hospitalizowanemu z powodu zespotu stopy cukrzycowej zostanie zapew-
niona optymalna opieka pielggniarska;
e pacjentowi i jego rodzinie zostanie udzielona pomoc w wykonywaniu czynnosci, ktore
wykonywalby sam, gdyby mogt i posiadat odpowiednia wiedzg;
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e pacjent i jego rodzina beda posiadali odpowiedni zaséb wiedzy teoretycznej
i umiejgtnosci praktyczne, aby przeja¢ samokontrolg i samoopiekg w warunkach do-
mowych.

Promowanie systematycznej aktywnoS$ci optymalnej dla pacjenta z cukrzyca i zespo-
lem stopu cukrzycowej

Jest to forma leczenia uwarunkowana w duzym stopniu $wiadomoscia pacjenta co do istoty
choroby oraz celu wykonywania ¢wiczen. Wazna jest zmiana trybu Zycia, polegajaca na unika-
niu dhuzszego stania lub siedzenia. Konieczne bywa réwniez poprawienie podparcia podeszwy
i zmiana obcigzenia stop poprzez dobranie odpowiedniego obuwia.

Zaproponowany sposob prowadzenia gimnastyki konczyn dolnych dotyczy:

e sposoby chodzenia: stawianie dlugich krokéw, chodzenie z ugigtymi nogami przy wy-
prostowanym tulowiu;

e wykonywania ,,bocianiego chodu” polegajacego na unoszeniu jednej nogi jak najwyzej,
zginajac ja w kolanie i biodrze tak, aby udo za kazdym razem dotykato brzucha, ¢wi-
czenie to nalezy wykonywac kazda noga po 10 razy stojac na palcach;

e stawania na pigcie, sprezynowanie palcow;

e wykonywania ruchow prostych i okr¢znych stopy;

o wykonywania ¢wiczen w pozycji lezacej, polegajacych na unoszeniu nog ztaczonych
razem i wyprostowanych w kolanach; podczas tego ¢wiczenia nalezy poruszac palcami
stop;

e ponadto zaleca si¢ tzw. marsz na ,,lezaco” polegajacy na oparciu stop na podltogg, unie-
sienie posladkow, podnoszenie posladkow i kolejno stop wykonujac ruchy przypomi-
najace chodzenie w miejscu, jazda ,,na rowerze” w pozycji lezacej;

e codzienne spacery na $wiezym powietrzu w wygodnym obuwiu i swobodnym stroju;

e uprawianie sportdw ruchowych typu pltywanie, jazda na rowerze, tenis, golf, biegi nar-
ciarskie, taniec.

Przeciwwskazaniem sa sporty z ryzykiem urazow: pitka nozna, koszykowka, siatkdwka,
boks, wyscigi rowerowe itp. W zyciu codziennym nalezy réwniez unikaé siadania
z ,,podkurczonymi nogami”, zaktadania nogi na nogg i krzyzowania nog.

Fizykoterapeuci i flebolodzy opracowali zestaw ¢wiczen majacych na celu poprawg ukrwie-
nia konczyn dolnych.

Pozycja wyjsciowa do ¢wiczen: wygodne, ptaskie utozenie na plecach, na materacu; mied-
nica uniesiona, nogi wyprostowane i takze uniesione; konczyny goérne utozone ptasko wzduz
tutowia, dtonie skierowane w dot.

Cwiczenie 1. Ruchy duzych stawéw konczyn dolnych (¢wiczenie powtarza sie naprze-
miennie 15-20 razy):

e przyciagnac udo do brzucha i skierowa¢ kolano w kierunku podbrzusza;

e wyprostowana konczyng podnosi¢ w kierunku sufitu;

e wyprostowana konczyng powoli opuszczaé na materac.

Cwiczenie 2. Ruchy w stawach palucha.
Jednoczesnie zginac¢ i prostowac oba paluchy przez 30 sekund.
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Cwiczenie 3. Ruchy w stawach stopy.
W ciagu 30 sekund wykonywa¢ jednoczesnie ruchy okrg¢zne palcow obu stop, naprzemien-
nie na zewnatrz i do $rodka.

Cwiczenie 4. Ruchy w stawach skokowych.
Jednoczesnie zginac i prostowac obie stopy przez 30 sekund.

Cwiczenie 5. Wlasnorgczne naprzemienne masowanie obu konczyn dolnych (powtarzaé
8-10 razy):

e zgina¢ udo w kierunku brzucha, kolano skierowa¢ do podbrzusza, uchwycic¢ stopg obu-
racz;

e prostowac konczyng w kierunku sufitu i lekko uciskajac, przesuwac dlonie ponad sta-
wami skokowymi i kolanowymi;

e opusci¢ noge w wyproscie i podobnie masowac udo;

e powrdcic¢ do pozycji wyjSciowej.

‘Whioski

e U pacjentdw z zespotem stopy cukrzycowej pojawiaja si¢ problemy pielegnacyjne, wy-
stgpuje deficyt samoopieki.

e W rozwiazaniu problemoéw pielggnacyjnych zaangazowane sa pielggniarki.

e Przy rozwiazywaniu problemoéw pielggnacyjnych stosowne jest wdrazanie standardow
dziatan profilaktycznych i edukacyjnych. Dzigki temu pacjent lepiej zna swojg choro-
bg, mozliwosci i uzasadnienia do systematycznej kontroli. Mozna sadzi¢, ze w wyniku
edukacji pacjent bedzie posiadat wiedze i umiejgtnosci do samokontroli i samoopieki
i rowniez wewngtrzng inspiracje do dzialania na rzecz swojego zdrowia.

o Piclegniarki zapewniaja kompleksowa opieke i nowoczesne metody pielggnacyjne.
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Anna Gruzinska

Jakos¢ zycia osob dializowanych
(Promotor: mgr piel. Krystyna Przybyta)

Wstep

Zdrowie i choroba sa nieodlacznymi elementami biografii kazdego cztowieka. Choroba jest
zjawiskiem spotecznym, albowiem kazdy cztowiek moze zachorowac. Czlowiek choruje nie
tylko jako organizm biologiczny, ale tez jako osobowos$¢ psychospoteczna, zyjaca wsrod innych
w okreslonych czasowo i przestrzennie warunkach, jako istota przynalezna do réznych grup
spotecznych sktadajacych si¢ na dane spoteczenstwo. Kazda choroba nosi znamiona sytuacji
trudnej, poniewaz w znacznym stopniu determinuje jako$¢ zycia. Choroby na poziomie biolo-
gicznym wyrazaja si¢ zmianami w organizmie, natomiast te zmiany wywotywac¢ moga ograni-
czenia w podstawowej fizycznej i umystowej aktywnosci cztowieka, ktore w praktyce oznacza-
ja niemozno$¢ wykonywania czynnosci dnia codziennego. To z kolei prowadzi do trudnos$ci
w wykonywaniu rol i zadan spotecznych oraz w utrzymywaniu dotychczasowych relacji ze
$rodowiskiem.

Niniejsza praca jest proba odpowiedzi na pytanie o jako$¢ zycia 0sob leczonych powtarza-
nymi hemodializami. Podjetam si¢ wigc przeprowadzenia badan, aby ustali¢ zwiazek migdzy
nadziejami i ambicjami dializowanych a ich doswiadczeniami wynikajacymi z rzeczywistosci,
w ktorej zyja w konfrontacji z choroba oraz granicami i mozliwosciami medycyny jako nauki.
Celem przeprowadzonych przeze mnie badan jest ukazanie punktu widzenia pacjenta, ktory
patrzy na swoja chorobe przez pryzmat wilasnej sytuacji zyciowej i oceny swojego stanu zdro-
wia.

Koncepcje zdrowia i choroby. Pojecie jakosci Zycia w medycynie

Zdrowie i choroba to pojecia trudne do zdefiniowania, bowiem sa to pojgcia relatywne, czg-
stokro¢ zalezne od kultury, a wziawszy pod uwage indywidualizm kazdego z nas, takze od
kultury osobistej jednostki. Mozna wigc wysunac tezg, iz pojgcie zdrowia i1 choroby jest
w znacznym stopniu uwarunkowane kulturowo. Jednakze zdrowie stanowi dla wigkszosci ludzi
najwyzsza wartos¢, jest wartoscia sama w sobie. Ten fakt jest bardzo prosty do wytlumaczenia.
Zgodnie z teoria potrzeb Abrahama Maslowa potrzeby zdrowotne zaliczaja si¢ do potrzeb bez-
pieczenstwa, a zatem ich zaspokojenie jest niezbgdne do realizacji potrzeb wyzszego rzgdu.
Zdrowie jako warto$¢ zajmuje bardzo wazne miejsce w kazdej doktrynie oraz w praktyce.

Jako$¢ zycia to istotne zagadnienie badawcze o interdyscyplinarnym charakterze. Jako$¢ zy-
cia generalnie utozsamiana jest ze spoteczno-ekonomicznymi warunkami Zycia spoteczenstwa,
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tudziez jednostek, lecz w zaleznoéci od tego, z jaka dyscypling naukowa jest zwiazana, rdéznie
ja mozna interpretowac i mierzyc.

Pojecie jakosci zycia odnosi si¢ gldwnie do stopnia zaspokojenia potrzeb. Jakos$¢ zycia
w medycynie jest pojeciem szczegdlnym. W dotychczasowych badaniach nad jakoscia zycia
uwarunkowang stanem zdrowia odwotano si¢ do nastepujacych teoretycznych zatozen wynika-
jacych z:

e koncepcji funkcjonalnych — okreslajacych jako$¢ zycia przewlekle chorych
w kategoriach mozliwosci petlienia przez nich rdl spolecznych, stopnia aktywnosci
w rdznych dziedzinach zycia spotecznego;

e koncepcji niepelnosprawnosci jako wielowymiarowej dewiacji i zwiazanej z nig stig-
my,

e symbolicznego znaczenia choroby, niepetnosprawnosci w danej kulturze;

e choroby, niepetnosprawnosci jako stresujacego wydarzenia zyciowego, adaptacji, stra-
tegii radzenia sobie z trudna sytuacja;

e choroby, niepetnosprawnos$ci jako nierdwnosci spotecznej, powodujacej nierdéwnosé
szans zyciowych, uruchamiajacej mechanizmy wycofywania sig, utraty niezaleznosci,
popadania w zalezno$¢ od innych;

e traktowania osob chorych, niepelnosprawnych jako grupy mniejszo$ciowe;j;

e postaw spotecznych wobec 0so6b chorych, niepetnosprawnych;

e roli mass mediow w ksztaltowaniu wizerunku oséb niepetnosprawnych, miejsca i roli
0s6b chorych, niepetnosprawnych wsrdd osoéb zdrowych;

e samooceny choroby, niepelnosprawnosci, w percepcji oséb dotknigtych tymi proble-
mami.

Spoteczne uwarunkowania stanu zdrowia

Spoteczne uwarunkowania stanu zdrowia to wszystkie czynniki wywodzace sig¢ z kultury
i spotecznos$ci, w ktorej zyje i funkcjonuje jednostka. Chodzi tu zatem o status spoleczny jed-
nostki, zadania, jakie ma wypetni¢ w zwiazku z przynaleznos$cia do danej grupy spotecznej oraz
o0 procesy spoteczne zachodzace na poziomie mikro- i makrostruktury spoteczne;j.

Konsekwencje przypadtosci chorobowych maja negatywny wpltyw na rdzne kategorie zycia
spotecznego jednostki, powoduja konieczno$¢ ograniczenia lub odejscia z pracy zawodowej,
zaburzenia w kontaktach z najblizszymi, obnizenie statusu spotecznego, zaleznos¢ od srodowi-
ska medycznego, lekdéw, najblizszej rodziny, od lokalnych o$rodkéw pomocy spotecznej,
dziennych form opieki srodowiskowej itp. Roéznorodne ograniczenia dotychczasowego stylu
i aktywno$ci zyciowej osob chorych umacniaja proces marginalizacji spotecznej z negatywny-
mi rokowaniami na przyszto$¢, wsroéd grona przyjaciot i znajomych, popularnie okreslana jako
»mala prywatna stabilizacja”.

Funkcjonowanie psychospoleczne oséb dializowanych

Waznym problemem dla pacjentéw leczonych powtarzanymi hemodializami jest tryb funk-
cjonowania spotecznego, rodzinnego, fizycznego, co generalnie okreslane jest jako jakos$¢ zy-
cia. Dializa u ogromnej grupy chorych jest etapem chronicznej choroby, rozwijajacej si¢ naj-
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czesciej przez wiele lat. Wigkszo$¢ przewlekle chorych przechodzi psychologiczne etapy towa-
rzyszace schorzeniu, od zanegowania, przez bunt, do adaptacji i pogodzenia si¢ z choroba.
Pacjent przechodzi t¢ droge zawsze indywidualnie, przezywajac ja bardzo osobiscie. Dziatanie
chorych ujawniane otoczeniu zaleza przede wszystkim od cech osobowosci, poziomu intelektu-
alnego 1 warunkow $rodowiskowych. Zawsze pojawia si¢ Igk i pytania typu: ,,Co ze mna be-
dzie?”, ,,Jak rozwinie si¢ choroba?”, ,,W jaki spos6b dam sobie rad¢ z codziennymi problema-
mi?”; jest to mniej lub wigcej uswiadomiony lgk przed Smiercia.

Nastgpna przestanka dobrej adaptacji do dializoterapii i dobrej jakoS$ci Zycia jest wsparcie,
jakie pacjent powinien otrzymywac od rodziny. Rodzina jest podstawowa jednostka spoteczna
w ksztattowaniu zdrowia i choroby. Realizujac poszczegélne funkcje, rodzina odgrywa decydu-
jaca rolg¢ w ksztaltowaniu zachowan zwiazanych z prozdrowotnym stylem Zycia, a wsparcie
otrzymywane od rodziny i przyjaciél wzmacnia proby uporania si¢ ze stresujacymi lub niemoz-
liwymi do zmiany wydarzeniami.

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie badaniami jakosci zycia chorych poddawanych
leczeniu nerkozastepczemu. Osobnym zagadnieniem, majacym ogromny wptyw na jakos$¢ zycia
takich ludzi jest wytworzenie w §wiadomosci samych pacjentéw odpowiedniej $wiadomosci
dotyczacej celow, mozliwosci oraz ograniczen dializoterapii.

Cel i zalozenia pracy

Celem mojej pracy jest uzyskanie odpowiedzi na pytanie: ,,Jaka jest jako$¢ zycia oséb dia-
lizowanych". Badanie jakosci zycia oznacza w tym przypadku okres$lenie problemow wynika-
jacych z przewleklej niewydolno$ci nerek i dializoterapii. Dotyczy aktywno$ci zyciowej pa-
cjentow w sensie fizycznym, psychicznym i spotecznym oraz ich poglady na temat zdrowia
i ich subiektywne samopoczucie.

Za pomocg ankiety podjgtam si¢ rowniez odpowiedzi na nastgpujace pytania:

1. Jaka jest przyczyna leczenia nerkozastgpczego?

2. Jak pacjent ocenia swoj stan zdrowia?

3. Jak wplywa stan emocjonalny chorego na aktywnosc¢ spoteczna?
4. Jaka jest relacja pacjenta z rodzina?

5. Jakie sa ograniczenia spowodowane chorobg?

Ponadto zalozylam, ze jako$¢ zycia pacjentéw dializowanych to indywidualny stopien satys-
fakcji pacjenta ze stanu zdrowia oraz socjoekonomicznych warunkéw zycia w pordwnaniu
z jego oczekiwaniami.

Hipotezy szczegotowe w zwiazku z powyzszym stwierdzeniem zostaly sformutowane na-
stgpujaco:

e Stan zdrowia, poprzez zdolno$¢ do prawidlowego, aktywnego funkcjonowania oraz
mozliwo$¢ pracy, ma duzy wptyw na jakos¢ zycia.

e Podniesienie jakos$ci zycia chorych ma zwiazek z olbrzymim postgpem w technice dia-
lizacyjnej.

e Dobrze zrehabilitowany pacjent ma duze szanse na prowadzenie niemal normalnego
zycia rodzinnego i czasami rowniez zawodowego.
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Metoda i material badania

Badania przeprowadzitam w legnickiej Stacji Dializ ,,Avitum” w okresie od pazdziernika do
grudnia 2007 r. Wzigto w nich udziat 30 pacjentow.
Ankieta zawiera 16 pytan, ktore dotycza oceny jako$ci zycia. Poruszam w niej nastgpujace
zagadnienia:
e ocena stanu zdrowia oso6b dializowanych,
e ocena aktywnosci osob dializowanych,

e ocena stanu emocjonalnego osob dializowanych.

Omowienie wynikéw badan

Wykres 1. Przyczyny leczenia nerkozastepczego.

4 )

Przyczyny leczenia nerkozastepczego @ kigbuszkowe
zapalenie nerek

M nefropatia
cukrzycowa

7% % O nefropatia
0%% nadci$nieniowa
46% | O wielotorbielowato$é
nerek

B kamica nerkowa
33%
0% O nie znam przyczyny

B odmiedniczkowe
\ zapalenie nerek

Badania wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow (46%) choruje na przewlekla nie-
wydolnos¢ nerek w zwiazku z przebytym kilgbuszkowym zapaleniem nerek. Z powodu nefropa-
tii nadci$nieniowej dializuje si¢ 33% pacjentow. Odmiedniczkowe zapalenie nerek i kamica
nerkowa spowodowaty niewydolnos$¢ nerek u 7% respondentow. Podobny odsetek (7%) stano-
wig osoby, ktdre nie znaja przyczyny swojej choroby.

Zadna z przebadanych osob nie uwaza, by dializoterapia, ktorej jest poddawana, miata
zwiazek z nefropatia cukrzycowa, czy tez choroba genetycznie uwarunkowana, jaka jest wielo-
torbielowato$¢ nerek.
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Wykres 2. Ocena stanu zdrowia.

Subiektywne odczucie na temat stanu zdrowia

@ doskonale 0%

W bardzo dobre 0%
W dobre 2%
| niezte 48%

0O zte 50%

Ankietowani — 50% zle ocenia swdj stan zdrowia, ponad 40% respondentéw uwaza, ze jest
niezty. Zaledwie 2% badanych twierdzi, ze sa w dobrym stanie zdrowia.

Wykres 3. Ocena stanu zdrowia w poréwnaniu do okresu przed rokiem.

Moje obecne zdrowie

B duzo lepsze 0%
O nieco lepsze 27%

poee s

O prawie takie samo 10%

M nieco gorsze 10%

O znacznie gorsze 53%

Ponad 50% pacjentéw stwierdza, ze ich zdrowie jest gorsze niz przed rokiem. Prawie 30%
swoj stan ocenia nieco lepiej niz rok temu. Tylko 10% badanych nie widzi réznicy w stanie
zdrowia na przestrzeni minionego roku.

Prawie 90% badanych stwierdza (tabela I), ze stan ich zdrowia bardzo ogranicza wykony-
wanie czynnosci wysitkowych (np., podnoszenie cigzkich przedmiotow, bieganie). Ponad 10%
twierdzi, ze choroba nieco ogranicza ich aktywnos¢. 60% badanych natomiast stwierdza, ze ich
stan zdrowia bardzo ogranicza wykonywanie takich czynnosci jak np., odkurzanie, zmywanie,
a 40% ankietowanych ma wrazenie, ze choroba nieco ogranicza ich w wykonywaniu czynnosci.

Respondenci 27% doswiadczyli trudnosci przy wchodzeniu na pierwsze pigtro. 73% bada-
nych w nieznacznym stopniu ma trudnosci.
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Tabela I. Ograniczenie aktywnoSci.

tak, tak, nie, nie
Méi . . bardzo nieco -
6j stan zdrowia ogranicza . . ograni-
ograni- ograni- cza
cza cza
|| czynnosci wysﬂ'km’zve, np. bieganie, podnoszenie 7% 13% 0%
cigzkich przedmiotow
2. umlarkowane czynnosci, np. przestawianie stohu, 60% 40% 0%
odkurzanie
3. | noszenie zakupoéw 40% 60% 0%
4. | wchodzenie po schodach na kilka pigter 7% 23% 0%
5. | wchodzenie po schodach na pierwsze pigtro 27% 73% 0%
6. | schylanie si¢ 67% 33% 0%
7. | przejscie ponad 1 km 70% 30% 0%
8. | przejscie okoto 500 m 51% 40% 9%
9. | przejscie okoto 100 m 0% 61% 39%
10. | mycie si¢ lub ubieranie 0% 70% 30%

Ponad 50% badanych ma duzy problem z pokonaniem odlegtosci 500 m, nieco mniejszy ma
40%, a dla prawie 10% ankietowanych ta odlegto$¢ nie sprawia trudnosci.

Wykres 4. Wplyw stanu emocjonalnego na aktywnos$¢ spoleczng.

Aktywnosc spoteczna

B wcale 0%

M tagodnie 0%
O srednio 73%
O dosc 27%

B bardzo 0%

Pacjenci dializowani maja problemy emocjonalne. Ponad 70% respondentéw w ciagu ostat-

niego miesiaca odczuto wplyw emocji na aktywnos$¢ spoteczna.
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Wykres 5. Jak dlugo wystepowal smutek i przygnebienie?

O caty czas 57%
@ wiekszosc czasu 23%

B sporo czasu 20%

M nigdy 0%

Prawie 60% ankietowanych wciagu miesiaca doswiadczato smutku przez pewien czas. U 23%
badanych stan smutku utrzymywat si¢ przez wigkszos¢ czasu, a u 20% przez spory okres czasu.

Wykres 6. Jak dlugo odczuwal zadowolenie?

Szczescie

B caty czas 0%

@ wigkszosc czasu 10%

O spory okres czasu 3%

0O pewien okres czasu 53%

W prawie nigdy 17%

@ nigdy 17%

Ponad 50% pacjentéw odczuwato szczgscie i zadowolenie przez pewien okres czasu. Nato-
miast 17% w ciagu miesiaca nie doswiadczylo szczgscia. Zaledwie 10% ankietowanych przez
wigkszo$¢ czasu bylto szczgsliwych.

Wykres 7. ,,Oczekiwani na pogorszenie zdrowia”.

Pogorszenie stanu zdrowia

M@ zdecydowanie tak 27%
O raczej tak 23%
O nie wiem 50%

M zdecydowanie nie 0%

Dializowani sa przygotowani na pogorszenie stanu zdrowia (27%), 23% nie ma takich ocze-
kiwan. Az 50% badanych nie ma zdania i opinii w zakresie oczekiwan.
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Wykres 8. Wplyw choroby na Zycie pacjenta.

Choroba nerek zakioca mi zycie

o b

O zdecydowanie tak 93%
O raczej tak 7%
O nie wiem 0%

@ zdecydowanie nie 0%

Ponad 90% badanych uwaza, ze choroba nerek jest czynnikiem zaktdcajacym zycie.

Wykres 9. Relacje pacjentéw z rodzina.

Czuje sie ciezarem dla rodziny

B zdecydowanie tak 10%
Oraczej tak 27%
Onie wiem 53%

W zdecydowanie nie 10%

Badani (53%) nie potrafia oceni¢ wzajemnych relacji w rodzinie, prawie 30% uwaza, ze sa
cigzarem dla bliskich Tylko 10% ankietowanych nie czuje si¢ ci¢zarem dla rodziny.

Wykres 10. Ocena zadowolenia z zycia.

Wrciaz ciesza mnie rzeczy, ktére dotychczas przynosity mi
radosc

O zdecydowanie tak 10%
O raczej tak 60%

| nie wiem 30%

M zdecydowanie nie 0%

10% pacjentéw zdecydowanie czerpie zadowolenie z rzeczy, ktore sprawiaty im rados$é. Az
60% uznalo, ze przewaznie sg zadowoleni. Tylko 30% badanych nie doswiadcza tego uczucia.
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Wykres 12. Wplyw choroby na wyglad zewnetrzny.

Wyglad zewnetrznu

@ zdecydowanie tak 0%

O raczej tak 20%

W nie wiem 0%

O zdecydowanie nie
80%

Znaczny odsetek- 70% mimo choroby dba o swo6j wyglad. Choroba spowodowala, ze 17%
badanych przestatlo wykazywaé zainteresowanie swoim wygladem.

Wykres 13. Oczekiwanie na ,,dobro” lub ,,zto” z zwigzku z choroba.

Przysztosc

O zdecydowanie zto 57%
Onie wiem 43%

B zdecydowanie dobro 0%

Dhugotrwata choroba spowodowata, ze 57% badanych oczekuje w przysztosci ztych rzeczy.
Ponad 43% nie ma oczekiwan.

Tabela II. Ograniczenia spowodowane choroba.

Choroba nerek dokucza mi w Wc.ale Dokucza .
nastepui h dziedzinach nie Troche Dokucza bard Strasznie
epuyacych dzieczinac doku- dokucza Srednio zo dokucza
Zycia mocno
cza

1 | Ograniczenie ptynow 0 17 20 63 0

2 | Ograniczenia dietetyczne 20 0 80 0 0

3 | Zdolnos¢ do prac domowych 0 0 43 57 0

4 | Zdolnos$¢ do podrozowania 0 0 37 63 0
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Ograniczenie plynéw bardzo dokucza 63% badanych, $rednio dla 20% i trochg dla 17%.
80% ankietowanych stwierdza, iz dieta dla oséb dializowanych dokucza w $rednim stopniu.
Natomiast dla 20% nie sprawia probleméw. Przemieszczanie si¢ i podroz oséb dializowanych
jest wielkim problemem. Ponad 60% uwaza, ze choroba bardzo dokucza w podrézowaniu,
a prawie 40% odczuwa trudnosci w §rednim stopniu.

Wykres 14. Wsparcie rodziny i przyjaciél.

O bardzo niezadowolony
17%
W raczej niezadowolony 17%

nie wiem 0%

| raczej zadowolony 33%

W bardzo zadowolony 33%

Pacjenci sa zadowoleni ze wsparcia jakie otrzymuje od rodziny i przyjaciot. Zaledwie 17%
jest niezadowolonych i bardzo niezadowolonych 17%.

Wykres 15. Ocena wlasnego zdrowia.

O bardzo niezadowolony
50%

W raczej niezadowolony 30
%

Onie wiem 0%

W raczej zadowolona 20%

bardzo zadowolona 0%

Badani 50% sa bardzo niezadowoleni ze swojego stanu zdrowia. Pozostata czgs¢ ankieto-
wanych 30% jest raczej niezadowolona, tylko 20% raczej zadowolona.
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Wykres 16. Wsparcie ze strony personelu.

3 bardzo niezadowolony 0%
M@ raczej niezadowolony 7%
Il nie wiem 23%

O raczej zadowolona 50%

@ bardzo zadowolona 20%

Dializowani 70% otrzymuja wsparcie ze strony personelu, 23% badanych nie ma zdania na
ten temat. Zaledwie 7% jest niezadowolona z wsparcia jakie otrzymuje ze strony personelu.

Zakonczenie i wnioski.

Wybierajac temat ,,Jako$¢ zycia osob dializowanych” chcialam pokazaé, ze choroba we
wszystkich jej przejawach ma swoiste spoteczne aspekty. Dla lepszego zrozumienia pacjentow
leczonych powtarzanymi hemodializami, jak i — uogolniajac — wszystkich osob przewlekle
chorych, nalezatoby zwigkszy¢ zakres badan dotyczacych jakosci zycia. Chociaz przeprowa-
dzone badania nie wyczerpuja tematu, wykazano, ze waznym problemem dla tego rodzaju pa-
cjentow jest tryb funkcjonowania spotecznego, rodzinnego, fizycznego, co generalnie okreslane
jest jako jakos$¢ zycia.

Osoby dializowane do§wiadczaja ograniczen w zakresie zywienia, przyjmowania ptynow,
wykonywaniu prac domowych i mobilno$ci. Z badan wynika, ze:

o dla 63% respondentéw ograniczenia w podazy pltynéw sa uciazliwe. Tylko 17% bada-
nych w nieznacznym stopniu odczuwa te ograniczenia;

e 7 kolei ograniczenia w zakresie zywienia dla 80% sa uciazliwe w $rednim stopniu
a 20% badanych nie odczuwa ich;

e 60% ankietowanych w bardzo duzym stopniu odczuwa trudno$ci przy wykonywaniu
prac domowych;

o dializowani (30%) sa samodzielni w zakresie podstawowych czynno$ci — mycie i ubie-
ranie si¢. Nieznacznych ograniczen do§wiadcza az 70% badanych;

e ponad 60% badanych uwaza, ze ich stan zdrowia bardzo ogranicza podrézowanie;

e stan zdrowia w znacznym stopniu ogranicza aktywnos¢ ruchowa;

e dlugotrwata choroba spowodowata, ze 57% badanych oczkuje pogorszenia swojego
stanu;

e 66% ankictowanych jest zadowolona ze wsparcia jakie otrzymuje od rodziny
i przyjaciot, lecz mimo to czuja si¢ dla nich cigzarem;

o 70% dializowanych jest zadowolona ze $§wiadczen personelu Stacji Dializ.
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Whioski koncowe, jakie nasuwaja si¢ po zakonczeniu badan i opracowaniu ich wynikéw sa
nastgpujace:
e stan zdrowia ma duzy wplyw na jako$¢ zycia;
e w chorobach przewlektych jakos$¢ zycia zalezy od szeroko rozumianej rehabilitacji, nie
tylko medycznej, ale i psychospotecznej;
e w ksztattowaniu jakosci zycia w chorobach przewlektych ma wplyw wsparcie spotecz-
ne, szczegolnie wsparcie ze strony rodziny.

Choroba jest zdecydowanie sytuacja obciazajaca jednostke¢ i oznaczajaca utratg zasobow
zdrowotnych, pozwalajacych na sprawne funkcjonowanie w roéznych dziedzinach zycia. Poja-
wia si¢ tu problem rehabilitacji jednostki, ale nie w znaczeniu medycznym, lecz psychospotecz-
nym. Mysle, ze wyniki przeprowadzonych badan najlepiej §wiadcza o tym, iz czlowiek chory
powinien zaakceptowaé swoja chorobg i nalezy mu umozliwi¢ odzyskanie wiary w siebie
i wswoje zyciowe mozliwosci. Przygotowa¢ do normalnego uczestniczenia w zyciu spotecz-
nym do przyswojenia sobie nowych rol spotecznych lub nauczenia si¢ petnienia dawniej wyko-
nywanych w odmiennych okoliczno$ciach, zdeterminowanych stanem zdrowia. Wtedy jakosc¢
zycia chorych bgdzie zdecydowanie lepsza.

Waznym partnerem w walce o rozwoj dializoterapii oraz o poprawe jakosci zycia pacjentow
leczonych metodami nerkozastgpczymi jest Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Osob Dializowa-
nych (OSOD). Gléwnym celem stowarzyszenia jest integracja srodowiska osob z przewlekta
niewydolnoscia nerek oraz rozwijanie form wzajemnej pomocy i wsparcia.
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Beata Manowiec

Rola pielg¢gniarki w opiece nad pacjentem z choroba
Parkinsona

(Promotor: dr hab. nauk med. Stanistaw Szymaniec)

Wstep, cel pracy

Choroba Parkinsona jest czgsto wystgpujacym schorzeniem uktadu nerwowego. W Polsce
choruje na nia okoto 70 tys. 0sobi, z czego zdecydowana wigkszo$¢ ma powyzej 65 lat.

W pracy chciatabym przedstawi¢ problemy z jakimi zmagaja si¢ pacjenci z choroba Parkin-
sona oraz rolg, jaka w dlugim i zmudnym procesie terapeutycznym chorego odgrywa pielg-
gniarka.

Choroba Parkinsona to post¢pujace schorzenie osrodkowego uktadu nerwowego, przejawia-
jace si¢ klinicznie spowolnieniem ruchowym, sztywnoscia migsni i drzeniem spoczynkowym,
bedace nastepstwem zaniku komorek istoty czarnej srodmézgowia i w wyniku tego dramatycz-
nego zmniejszenia ilosci neuroprzekaznika w prazkowiu.

Epidemiologia choroby Parkinsona

Choroba Parkinsona nalezy do czg¢stych chorob osrodkowego uktadu nerwowego. Czgstosé
wystgpowania w populacji ogdlnej wynosi okoto 0,15%, natomiast w populacji ludzi powyzej
70 lat jest 10-krotnie wyzsza. Sredni wiek zachorowania to 58 lat. Znane sa rzadkie przypadki
wczesniejszego zachorowania, tzw. parkinsonizmu o wczesnym poczatku (przed 40 rokiem
zycia) oraz wyjatkowe przypadki parkinsonizmu miodzienczego, o poczatku przed 30 rokiem
zycia. 80% przypadkow stanowia chorzy z poczatkiem choroby pomigdzy 40 a 75 rokiem zy-
cia. Rownoczesnie stwierdza si¢ spadek zachorowan po 75 roku zycia i prawie catkowity brak
chorych z poczatkiem choroby po 80 roku zycia.

Megzczyzni chorujg nieco czgéciej niz kobiety. Zapadalno$¢ na chorobg Parkinsona wynosi
rocznie okoto 20 na 100 tys. osob. Srednia dtugo$é przezycia od poczatku choroby wynosi
okoto 17-18 lat i jest ona bliska dtugosci zycia populacji ogdlnej w wieku odpowiadajacym
wiekowi zachorowania pacjentow.

Rosnaca stale liczba oséb w starszym wieku, a wiec starzenie si¢ spoleczenstw,
w przyszlosci nieuchronnie doprowadzi do zwigkszenia si¢ liczby os6b z choroba Parkinsona.

Objawy choroby Parkinsona

Objawy choroby Parkinsona pojawiaja si¢ i narastaja powoli i stopniowo w ciagu kilku lat.
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Klasyczne objawy choroby to: sztywnos$¢ mig$niowa (zwigkszenie napigcia migsniowego,
napigcie ,,olowianego drutu” lub ,rury olowianej”), spowolnienie ruchowe (bradykinezja),
drzenie spoczynkowe, trudnosci w rozpoczynaniu wykonywania ruchéw dowolnych.

Moga pojawi¢ sig¢ rowniez takie objawy, jak: trudnosci z wykonaniem ruchéw precyzyj-
nych; w efekcie nastgpuje zmiana charakteru pisma, ktore staje si¢ coraz mniejsze i niewyrazne
(mikrografia); specyficzny rodzaj drzenia palcow i kciuka okreslony jako ,krgcenie pigulek™;
trudnoéci w inicjacji ruchow dowolnych; przodopochylenie tutowia; zaburzenia chodu: mate,
szurajace kroczki i brak balansowania konczyn goérnych; zaburzenia rownowagi; niewyrazna,
cicha mowa; trudnosci w polykaniu; brak mimiki twarzy; zaburzenia w oddawaniu moczu,
inkontynencja; zaparcia; zaburzenia cieploty ciala; spowolnienie procesow psychicznych, osta-
bienie pamigci, orientacji przestrzennej; obnizony nastroj, stany lgkowe i depresyjne.

Komunikowanie si¢ z pacjentem z choroba Parkinsona

Czlowiek porozumiewa si¢ z otoczeniem za pomoca mowienia, pisania, gestykulacji
i mimiki. Choroba Parkinsona atakuje i niszczy wszystkie te obszary. Glos pacjenta staje si¢
coraz cichszy, mowa niewyrazna i monotonna. Obserwuje si¢ brak mimiki twarzy (twarz pa-
cjenta zastyga w nieruchoma maske), a gesty ograniczaja si¢ do podstawowych. Zmianie ulega
takze charakter pisma pacjenta. Litery sa niejednakowej wielkosci, znieksztatcone. Najbardziej
znamienne jest pisanie drobnymi literami. Pismo staje si¢ mniejsze i niewyrazne (mikrografia).
Objaw ten wyprzedza o miesiace, a nawet lata wystgpowanie innych objawow choroby.

Rys. 1. Pismo chorego na chorobe¢ Parkinsona: A — przed leczeniem; chory w wieku S3lat,
B — w czasie leczenia lewodopa, C — w czasie dalszego leczenia; 20 lat od poczatku
choroby.
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W komunikowaniu sig pielggniarki z pacjentem chorym na Parkinsona wazne jest, aby:
e cechowac sig bardzo duza cierpliwoscia w stosunku do chorego. Nigdy nie nalezy dac¢
mu odczué, ze denerwuje nas czekanie na jego kolejne stowo, ruch, znak;
e utrzymac z pacjentem kontakt wzrokowy;
o konstruowac krétkie zdania i akcentowac istotne stowa;
e postugiwac si¢ jezykiem ciata i odpowiednim wyrazem twarzy;

e roznicowac ton glosu, ale nie krzycze¢ na chorego;
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da¢ mu dodatkowy czas na odpowiedz;

nie udawac, ze si¢ zrozumiato kazda jego wypowiedz, skoro tak nie bylo;

prosi¢ go o powtorzenie stow lub zdan;

nie konczy¢ za niego zdania, nie wyrgcza¢ w mowieniu;

w czasie rozmowy nie oddala¢ si¢ od chorego;

nie przekrzykiwac¢ hatasu, nie ,,rywalizowac” z telewizja czy radiem;

zachgcac chorego do rozmow, stwarzac jak najwigceej okazji do nich;

umozliwi¢ pacjentowi korzystanie z maszyny lub komputera, jezeli pisanie dlugopisem
sprawia mu trudnos¢.

Zadania pielegnacyjno-opiekuncze

Zadania pielggnacyjno-opiekuncze nalezy podzieli¢ na grupy wynikajace z poszczegolnych

symptomow choroby Parkinsona. Grupy problemow i zwiazanych z nimi zadan sa nastg¢pujace:

problemy zwigzane z poruszaniem sig;

utrudnienia wynikajace z dysfunkcji typowych dla choroby Parkinsona — sztywnosc¢
mig$niowa, drzenie spoczynkowe, inkontynencja i zaparcia;

trudnosci z oddychaniem;

zaklocenia snu;

problemy z podstawowymi, codziennymi zabiegami higienicznymi, ubieraniem sig,
przyjmowaniem pokarmow.

Rozwiazywanie problem6éw zwigzanych z poruszaniem si¢
Chodzenie

Chodzenie jest aktywnoscia ztozona i przedstawia dla pacjenta szereg trudnosci. Checac cho-

dzi¢, chory musi sobie radzi¢ z czynnosciami sktadowymi takimi jak: rozpoczgcie ruchu, zmia-

na kierunku, przechodzenie obok czegos, zatrzymanie sig. W przeciwnym wypadku chodzenie

bedzie albo niemozliwe, albo bardzo wyczerpujace dla pacjenta, a nawet zagrazajace jego bez-

pieczenstwu (zwigkszone ryzyko upadku).

Rys. 2. Pielegniarka, cofajac si¢, podtrzymuje pacjenta podczas chodzenia.
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Choremu mozna utatwi¢ chodzenie dobierajac odpowiednie bodzce (rytmiczne odglosy,
rytmiczna muzyka). Zaleca si¢ réwniez, aby umiesci¢ jakie$ punkty orientacyjne na koryta-
rzach, ktorymi pacjent przechodzi (np. linie na podtodze, najlepiej w kontrastowym kolorze).
Nie zaleca si¢ usuwania progdéw, poniewaz moga stuzy¢ jako punkty orientacyjne dla chorego.
Jezeli zapewni si¢ choremu odpowiednia pomoc, progi nie beda przeszkodami, ale celami,
ktorych osiagnigcie i przekroczenie zmotywuje pacjenta do dalszego chodzenia. Bardzo po-
mocne moga okaza¢ si¢ ¢wiczenia np. chodzenie z jednoczesnym unoszeniem ku gorze pitki,
poruszanie sig za toczaca si¢ pilka, czy trzymanie przez pacjenta kamienia w kazdej dtoni. Od-
czuwany cigzar sprawia, ze choremu latwiej jest rytmicznie poruszac¢ rgkami w takt wykonywa-
nych krokéw, co z kolei utatwia chodzenie. Pacjenci powinni mie¢ do dyspozycji sprzgt po-
mocniczy taki jak: chodziki trojkotowe, rolatory, balkoniki kroczace. Majac na uwadze, ze
chory na Parkinsona obcigza zawsze bardziej jedna strong ciata; przekrzywia si¢ w bok, pielg-
gniarka powinna i$¢ po skrzywionej stronie tuz obok pacjenta, ktory wowczas nie§wiadomie
poprawi swoja postawg.

Stanie

Pochylona postawa ciata pacjenta z choroba Parkinsona sprawia, ze ma on réwniez problemy
podczas stania. Choroba najczesciej atakuje najpierw jedna, potem druga polowg ciata (czasem obie
strony jednoczesnie). Jezeli zmiany chorobowe ujawniaja si¢ poczatkowo w jednej polowie, to
oprocz przodopochylenia, chory przechyla si¢ takze nieco w bok. Wowczas podczas stania wigksza
czgs¢ ciata spoczywa na jednej nodze, co nie sprzyja zachowaniu rownowagi. Niestabilno$¢ posta-
wy, to jeden z glownych probleméw parkinsonikdéw. Chory, zwlaszcza w nieruchomej postawie
stojacej wykazuje tendencjg do padania do przodu (propulsja) lub do tytu (retropulsja).

Rola pielggniarki polega na korygowaniu, w miar¢ mozliwosci, postawy chorego. Powinna
ona stawac po ,,wypuklej” stronie podopiecznego. Ulatwi to choremu przejecie bardziej wypro-
stowanej, stabilnej postawy ciata. Nalezy pamigtac, ze na skutek przodopochylenia chory zbyt-
nio obciaza rowniez przednia czgs$¢ stopy. Jest to niebezpieczne podczas stania i jeszcze bar-
dziej niebezpieczne podczas chodzenia, gdyz chory stawiajac kroki obcigza zamiast pigt przede
wszystkim palce ndg. Zwigksza to ryzyko upadkéw. Dlatego bardzo wazne jest czuwanie nad
pacjentem zwlaszcza w zaawansowanym stadium choroby.

Rys. 3. Przodopochylenie i przechylenie w bok tulowia u osoby chorej na chorobe¢ Parkinsona.
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Zmiana pozycji ciala
Wstawanie

U pacjenta cierpiacego na chorobg Parkinsona podczas wstawania bardzo czgsto dochodzi
do blokady i znieruchomienia (podobnie jak podczas wymijania obiektow). Problem ten czgsto
jednak znika, gdy chory wstaje, aby siggna¢ po jaki§ przedmiot, ktory ma w polu widzenia.
Pielegniarka powinna zatem doradzi¢ pacjentowi, aby przed zaczgciem wstawania skierowal
swoj wzrok na jakas$ rzecz, uczynit ja celem. Pacjent moze utatwi¢ sobie wstawanie wyciagajac
reke w kierunku obranego celu. Takie zabiegi moga sprawi¢, ze chory wstanie z miejsca bez
zaklocen, ptynnie i automatycznie. Istotna sprawa jest rdwniez to, aby chory nie siedziat zbyt
nisko, poniewaz wtedy bedzie mu trudniej wsta¢. Przed wstaniem chory powinien przesunaé si¢
na brzeg krzesta.

Siadanie

Osoby chore na chorobe Parkinsona czg¢sto siedza na krzesle krzywo i niewygodnie, ponie-
waz nie potrafia wlasciwie oceni¢ odlegtosci, na jaka nalezy zblizy¢ si¢ do krzesta, aby na nim
wygodnie usia$é. W lepszej orientacji pomoze choremu zaznaczony na podtodze punkt, gdzie
trzeba wykona¢ ostatni krok przed prawidlowym zajeciem miejsca na krzesle. Zalecane s krze-
sta z oparciem pod re¢ce, poniewaz chory ma wowczas mozliwo$¢ wsparcia si¢ na tych porg-
czach podczas wstawania i siadania. Zapewni to rowniez pacjentowi lepsze poczucie bezpie-
czenstwa. Jezeli krzesto nie ma porgczy nalezy ustawi¢ je w poblizu jakiegos stabilnego mebla,
na ktorym pacjent si¢ wesprze podczas siadania i wstawania. ,,Ruchome siedziska” (np. fotele

na kotkach) nalezy zaopatrzy¢ w hamulec.

Rys. 4. Pacjent siada na krzesle przy stole. Jedna reka opiera si¢ o blat stolu, a druga
przytrzymuje si¢ oparcia krzesla.
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Rozwigzywanie innych, typowych dla choroby Parkinsona probleméw

Sztywno$¢ mig§niowa

Jest to jeden z glownych objawdw choroby Parkinsona, polegajacy na zwigkszeniu napigcia
mig$niowego. W skrajnych przypadkach napigcie to moze doprowadzi¢ do przykurczy i sztyw-
nosci stawu. Sztywno$¢ migsniowa dotyka zarowno zginaczy jak i prostownikow i jest wigksza
w blizszych grupach migsni (mig$nie karku, ramion, plecoéw) niz w grupach dalszych (mig$nie
konczyn). Sztywno$¢ migsniowa jest przyczyna przodopochylenia tutowia osoby cierpiacej na
chorobg Parkinsona.

Sztywnos$ci migsniowej u pacjentdow z choroba Parkinsona niestety nie da si¢ catkowicie
zlikwidowaé. Mozna jednak ztagodzi¢ te dolegliwosci, przez co ulzy¢ podopiecznemu. Zwigk-
szajace si¢ napigcie migSniowe sprawia, ze chory coraz bardziej pochyla si¢ do przodu. W celu
przeciwdziatania tej tendencji nalezy pilnowac, aby chory trzy razy dziennie ktadt si¢ ptasko na
plecach i pozostawatl w tej pozycji przez 15 minut. Co pewien czas chory powinien unie$¢ pod-
brodek jak najbardziej ku gorze. Aby zapobiega¢ kurczom nocnym migs$ni chorego nalezy
przykrywac 1zejsza i bardziej przewiewna kotdra. Ulgg pacjentowi przyniesie rowniez przewro-
cenie go na bok i wlozeniu migdzy nogi duzej poduszki. Chory powinien jak najwigcej chodzié
— ruch jest doskonala bronia przeciwko sztywnos$ci. Dobre efekty przynosza takze ¢wiczenia
rozciagajace, o odpowiednio ograniczonym zakresie i przeprowadzone pod kontrola. Najlepiej,
gdy chory wykonuje je zaraz po obudzeniu. Sa to bardzo proste przebiegi ruchu, np: chory
ziewa 1 rownocze$nie przeciaga si¢ wyciagaja rece nad glowa; chory podciaga kolana mozliwie
najblizej klatki piersiowej, a nastgpnie cala sila wyprostowuje je i opuszcza na 16zko; pacjent
siedzi na krzesle, podnosi jedna noge ugigta w kolanie, jak najbardziej w gorg. To samo powta-

rza z druga noga.

Drzenie spoczynkowe

Jest to objaw, ktory wystepuje u 85% parkinsonikow i polega na rytmicznym drganiu przede
wszystkim ndg, stdp, twarzy (zwlaszcza ust). Zazwyczaj wystepuje tzw. drzenie spoczynkowe,
ktére przybiera charakterystyczna posta¢ ruchéw dloni znang jako ,krecenie pigutek” lub ,,li-
czenie pienigdzy”. Drzenie potgguja sytuacje stresowe, niska temperatura, nieprawidlowa po-
stawa ciata. Zmniejszenie drzenia nastepuje, gdy choremu jest cieplo, natomiast podczas snu
znika ono calkowicie.

Najlepszym sposobem tagodzenia tego objawu jest regularne przeprowadzanie z chorym
¢wiczen odprezajacych np. pacjent siedzi wygodnie trzymajac obie rece swobodnie na kola-
nach.

Inkontynencja i zaparcia

Zaburzenia w oddawaniu moczu majace postac silnego parcia na mocz pojawiaja si¢ u 40%
chorych na Parkinsona. W pdzniejszym stadiach choroby objaw ten czgsto przeksztalca si¢

w inkontynencjg.
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Innym waznym problemem wystepujacym w pacjentow z choroba Parkinsona sa zaburzenia
zoladkowo-jelitowe, glownie zaparcia. Sa one skutkiem zaréwno samej choroby Parkinsona
(ostabienie migsniowki jelit) oraz przyjmowanych w zwiazku z nia lekoéw. Zaparciom sprzyja
takze pasywny, siedzacy tryb zycia oraz wywotane choroba przodopochylenie tulowia. Poniewaz
regularne wypréznienia sa bardzo wazne dla dobrego samopoczucia, dlatego nalezy zadbac¢ o:

o regularng aktywnosc¢ fizyczna, dostosowana do indywidualnych mozliwosci pacjenta;

e uwzglednieniec w zywieniu odpowiedniej ilosci blonnika (w ciagu dnia nalezy spozy-
waé minimum 30g blonnika). Najwigkszy wpltyw na wyprdznienie maja otrgby pszen-
ne, gruboziarniste produkty zbozowe: kasza gryczana, pieczywa graham i razowe, pie-
czywa chrupkie, owoce suszone oraz przyrzadzone z nich kompoty, warzywa i owoce.
Korzystnie wptywa rowniez midd, jogurt, kefir, masto, oliwa, siemig Iniane;

e przyjmowanie wlasciwej ilosci ptynow: btonnik wiaze wodg, co prowadzi do zwigk-
szenia objetosci i konsystencji stolca, pobudzenia perystaltyki oraz uregulowania czyn-
nosci jelit;

e nie przyjmowanie przez dtuzszy okres czasu doustnych srodkow przeczyszczajacych,
poniewaz wyplukuja one elektrolity z organizmu i prowadza do ,,rozleniwienia” jelit.
Mniej szkodliwe beda srodki stosowane doodbytniczo.

Rys. 5. Jeden ze sposobéw, w jaki pacjent moze polozy¢ si¢ do l6zka.
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Pomoc w pokonywaniu probleméw zwiazanych z oddychaniem

Problemy z oddychaniem ma okoto 15% pacjentow z choroba Parkinsona. Powstaja one na
skutek nieprawidtowej postawy ciata oraz zaatakowania mi¢$ni oddechowych. Pacjent oddycha
plytko, nie moze odkaszlnac i czgsto si¢ krztusi, co moze prowadzi¢ do powaznych komplika-
cji. Problemy z oddychaniem wplywaja tez niekorzystnie na wyrazno$¢ mowienia.

U pacjentow z choroba Parkinsona nalezy preferowac¢ oddychanie przeponowe, dzigki kto-
remu pacjent zaczerpuje prawidlowa ilo$¢ powietrza i odpowiednio dtugo je wydycha. Odpo-
wiednie dotlenienie organizmu sprawia, ze psychicznie i fizycznie samopoczucie ulega znacz-
nemu polepszeniu. Oddychanie przeponowe, wykorzystywane przez pacjenta §wiadomie, ula-

twia mu wyciszenie i relaksacje, a takze wspomaga perystaltyke jelit.
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Cwiczenia oddechowe wspomagajace perystaltyke

Cwiczenia te nalezy przeprowadzaé wylacznie w pozycji siedzacej. Chory siada na krzesle.
Musi ono by¢ na tyle niskie, aby pomigdzy udem a podudziem byt kat prosty. Pacjent siedzac
swobodnie, szeroko rozktada nogi. Pochyla si¢ do przodu i opiera tokcie na kolanach. Powoli
wdycha powietrze przez nos i wydycha je glosno przez pototwarte usta.

Wspolcezesne podejscie do aktywizacji i treningu pacjenta z chorobg Parkinsona

Nawet pasywnego pacjenta pielggniarka moze zmotywowac, jesli zastosuje jakas szczeg6l-
na technikg. Niekiedy taka ,,szczegolna technika” zostaje odkryta przypadkowo. Pielggniarka
powinna uwaznie obserwowaé chorego, by znalez¢é okazje do mniej lub bardziej typowego
poprawiania mobilnosci i sprawno$ci reagowania chorego (np. jesli rzucimy w kierunku pacjen-
ta pitkg, wowczas bardzo czgsto chory wykona spontaniczny ruch, reagujac na lecacy ku niemu
przedmiot). Do$wiadczenia wskazuja, ze mozna zmobilizowaé pacjenta do przezwycigzenia
blokady ruchowej odpowiednimi stowami lub wzrokiem (np. wyraznie opisujac cel dziatania,
albo wpatrujac si¢ w okreslone miejsce). W ten sposob odwraca si¢ uwage podopiecznego od
jego wlasnego ciata. Chory nie koncentruje si¢ na odczuwanych ograniczeniach, lecz przystgpu-
je do realizacji czynnos$ci. Zmiana otoczenia moze blokowaé¢ kompetencje ruchowe pacjenta.
Chory nabiera przekonania, ze nie potrafi chodzi¢ w innym miejscu, nawet o zblizonych wa-
runkach. Blokady mogg tez by¢ wywotane przez pojawiajace si¢ nagte bodzce, np. chory sty-
szac zblizajaca si¢ z tylu osobg zastyga w bezruchu. W takiej sytuacji nie jest wskazane zachg-
canie pacjenta do dalszego spaceru. Najpierw otoczenie musi wréci¢ do stanu poprzedniego,
a wige musi ucichnaé odglos krokéw z tylu. Wowezas pacjent da si¢ zacheci¢ do dalszego mar-
szu. Skuteczna technika jest trenowanie z pacjentem przydatnych przebiegéw ruchu w pewnym
wyolbrzymieniu. Dzigki takiemu treningowi wykonanie pdzniej ruchow w prostszej i fagodniej-
szej formie nie bedzie przysparzato pacjentowi wigkszych trudnosci. Bazuje si¢ na pewnych
podstawowych umiejgtnosciach chorego, nabytych tak dawno, ze niemal automatycznych (np.
jesli chory z powodu duzego napigcia migsni konczyn dolnych ma ktopoty z przej$ciem kilku
krokow, pielggniarka zachgca go, aby zaczal mocno tupaé w miejscu. Po takim mini treningu
pacjentowi tatwiej bedzie korzysta¢ z tych samych migéni w celu chodzenia).

Im bardziej zaawansowany ruch, tym trudniejszy jego przebieg. Wigkszego znaczenia na-
biera doktadne poinstruowanie chorego oraz podzielenie calej aktywnosci ruchowej na szereg
etapow czesciowych, np. wstawanie z krzesta sktada si¢ z nastgpujacych czynnos$ci posrednich:
przesunigcie si¢ na brzeg krzesta, lekkie cofnigcie stop, odpowiednie utozenie stop na podtodze,
przesunigcie cigzaru ciata do przodu z rownoczesnym silnym wybiciem do gory i utrzymaniem
roéwnowagi juz w pozycji stojacej. Pacjentowi ulatwiaja zycie zamontowane porgcze i uchwyty
oraz namalowane na podlodze czytelne linie symbolizujace kierunek, granice przestrzeni itp.
Cwiczenia i trening usprawniajacy motoryke pacjenta powinny nawiazywaé do typowych sytu-
acji z przesztosci chorego. Pielggniarka musi uwazac¢, aby nie obcigzaé¢ chorego zbyt wieloma

bodzcami réwnoczesnie np. wielu chorych nie potrafi jednoczesnie i$¢ i moéwié. Przekazywanie

116



wskazowek terapeutycznych powinno uwzglednia¢ czas i miejsce, w ktorym si¢ tego dokonuje.
Jesli np. pielggniarka chee zwréci¢ uwagg podopiecznego, ze jego postawa ciata jest zbyt prze-
chylona do przodu, prébuje mu to zakomunikowac¢ przed lustrem, w jego pokoju, gdy jest wyci-

szony i nic go nie rozprasza.

Opieka psychosocjalna

Obecnie przyjmuje si¢, ze czynniki zwiazane ze sfera psychiki i otoczeniem socjalnym maja
kluczowe znaczenie dla dalszych rokowan w chorobie Parkinsona. Optymalna opieka psycho-
socjalna moze sprawic, ze ,,przezywanie” objawow choroby przez pacjenta bgdzie znacznie
fagodniej przebiegaé¢. Dzigki temu zycie chorego stanie si¢ l1zejsze, tatwiejsze, za$ obowiazki
opickunow bede si¢ wiazaly ze znacznie mniejszym nakladem pracy i przyniosa wicksza sku-
tecznos¢.

Osoba dotknigta choroba Parkinsona potrzebuje duzo empatii, przyjazni, zrozumienia. Po-
winna mie¢ uwaznego, cierpliwego i wyrozumiatego stuchacza, aby mogta dzieli¢ si¢ swoimi
emocjami i myslami. Zwlaszcza na poczatku choroby konieczne staje si¢ znalezienie nowego
sensu i celu w zyciu, szukanie nowych sposobow przezywania radosci. Osoba dotknigta choro-
ba Parkinsona nie jest zdolna do tego o wtasnych sitach.

Podsumowanie

Choroba Parkinsona ze wzgledu na swoja uciazliwo$¢, przewleklosé, szerokie rozpo-
wszechnienie nalezy do jednego z najwigkszych wyzwan dla pielggnacji i opieki. Prawidtowe
postepowanie z pacjentem stanowi wigc prawdziwy test profesjonalizmu i zaangazowania pie-
lggniarki na rzecz cztowieka potrzebujacego. Dlatego tez:

e Wiodacym zadaniem pielggniarki w opiece nad pacjentem z choroba Parkinsona jest
kompleksowe wsparcie chorego. Pielggniarka pomaga choremu w pokonywaniu jego
oporow psychicznych zwiazanych z choroba oraz trudnosciach przystosowania si¢ do
otoczenia, akceptacji samego siebie w Srodowisku rodzinnym, zawodowym.

e Wazna rola pielggniarki jest uswiadomienie i przekonanie pacjenta, ze z choroba Par-
kinsona mozna dlugo i aktywnie zy¢, ale nie mozna ignorowa¢ objawow i zmian w sta-
nie zdrowia.

e Pielggniarka podtrzymuje wiarg pacjenta w skutecznos$¢ leczenia, rehabilitacji, pielg-
gnowania, szczegolne w okresie zaostrzen objawow, kiedy przez dtuzszy czas nie ma
dostrzeganych efektow stosowania terapii.

e Zadaniem pielggniarki jest wskazywanie chorym nowych mozliwosci i zainteresowan,
ktore moga wykonywa¢ przy danym stopniu sprawnosci.

o Piclegniarka planuje i1 systematycznie realizuje edukacje pacjenta i jego rodziny, ktorej
celem jest zaakceptowanie przez chorego stanu przewleklej choroby i wynikajacych
stad ograniczen, a takze opanowanie umiejgtnosci niezb¢dnych do zycia z choroba Par-

kinsona.
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Pielegniarka motywuje i mobilizuje chorego do utrzymania w jak najwigkszym stopniu
aktywnosci zyciowej, w czynnos$ciach zycia codziennego, w zyciu spotecznym, towa-
rzyskim.

Zadaniem pieleggniarki jest informowanie chorego o istniejacych formach pomocy,
mozliwosci wspotpracy w stowarzyszeniach, kotach samopomocy pacjentéw z choroba
Parkinsona.

Pielggniarka przygotowuje osoby bliskie choremu do sprawowania opieki nieprofesjo-
nalnej. Udziela im wsparcia. Informuje o pracy organizacji rodzin z choroba Parkinso-
na.

Zapewnia pacjentowi indywidualna, calosciowa opiekg¢ w uwzglgdnieniem ogdlnego
stanu zdrowia, stopnia nasilenia si¢ objawow i dolegliwoéci, mozliwosci chorego do
samopielggnowania, miejsca pobytu chorego.

Okazuje pacjentowi cierpliwos$¢ i zrozumienie oraz stale poglebia zakres posiadanych
kompetencji, fachowosci, umiejgtnosci i konsekwentnie stosuje t¢ wiedzg w praktyce.



