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Stowo wstepne

Podstawg do zrozumienia ztozonosci wspotczesnego pielegniarstwa
jest poznanie tendencji rozwojowych opartych na fundamencie promocji
zdrowia oraz wiedzy o mechanizmach utrzymania i poprawy zdrowia, opie-
ce w zaburzeniach stanu zdrowia, tagodzenia cierpienia oraz tworzenia wa-
runkéw do spokojnej $mierci. Ksztattowanie sie zawodu pielegniarki wynika
z szeroko pojetej opieki nad osobg chorg i zdrowg oraz z nowych wyzwan
stawianych wspétczesnie przed pielegniarstwem, zwigzanych z rozszerze-
niem samodzielnych uprawnien i odpowiedzialno$ci zawodowej. Monogra-
fia Pielegniarstwo z perspektywy praktyki, nauki i edukacji. Tom I: praktyka
i badania to propozycja spojrzenia na pielegniarstwo, jako profesjonalnego
zawodu oferujgcego wysoki poziom praktyki popartej badaniami naukowy-
mi przydatnymi w planowaniu opieki zindywidualizowanej nad pacjentem
w wielowymiarowych aspektach niezbednych do wykorzystania w nowo-
czesnym systemie opieki zdrowotnej.

Czes¢ pierwsza, monografii Pielegniarstwo z perspektywy praktyki —
Tomu |, zwraca uwage Czytelnia na wielos¢ zadan i funkcji zawodowych
jakie stojg przed pielegniarkg, a centrum odniesienia dla nich jest sam pa-
cjent, jego stan bio-psycho-spoteczny, duchowy osadzony w kontekscie
spoteczno-kulturowym. Wsréd zagadnien poruszanych w tej czesci znaj-
dujg sie tematy zwigzane z udziatem pielegniarki w opiece nad pacjentem
Z niepetnosprawnoscig z wykorzystaniem metod hipoterapii, edukacyjna
rola pielegniarki w opiece nad pacjentem ze stomig jelitowa i cukrzycg
typu 2., oraz na podstawie studium przypadku, okreslenie roli pielegniarki
w opiece nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym mozgu, ze
stwardnieniem zanikowym bocznym i przygotowanie pacjenta z przewlekta
obturacyjng chorobg ptuc do udziatu w tlenoterapii. Cze$¢ pierwsza, mo-
nografii konczy rozdziat prezentujacy transformacje zachodzgcg w podsta-
wowej opiece zdrowotnej przez pryzmat nowych zadan i uprawnien, jakie
pielegniarki otrzymaty w ciggu ostatnich kliku lat w Polsce.

Drugg czes$¢ tomu | monografii stanowig Badania wspierajgce prak-
tyke pielegniarskg, a Autorzy rozdziatow prezentujg wyniki badan z za-
kresu oceny zachowan zdrowotnych w grupie zawodéw medycznych
i pozamedycznych, wystepowania stresu i zmeczenia wspotczuciem wsrod
pielegniarek pracujacych w opiece paliatywnej, zachowan zdrowotnych
oraz wystepowania schorzen kregostupa i stanu wiedzy na temat schorzen
kregostupa studentow kierunku pielegniarstwo. Te czes¢ konczy rozdziat,
w ktérym Autorzy okreslajg role poradnictwa pielegniarki w opiece i mody-



fikowaniu zachowan zwigzanych ze zdrowiem psychospotecznym ucznidw.
Zatem, w tej czesSci poruszane sg zgadnienia, ktére stanowig jednoczesnie
problemy, na jakie natrafia pielegniarka w pracy zawodowej, ale takze oce-
na zachowan zdrowotnych czy ocena wystepowania schorzen kregostupa
wsrdd studentéw kierunku pielegniarstwo, ktéra moze stanowi¢ punkt wyj-
$cia dla edukacji zdrowotnej kierowanej do przysztych pielegniarek.

Prezentowana monografia to fragment aktywnosci naukowo-badaw-
czej studentow, dydaktykow i praktykow; jest wynikiem wspétpracy osrod-
kéw naukowych i uczelni wyzszych uprawnionych do ksztalcenia piele-
gniarek z catej Polski. Jest poktosiem | Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
oraz Konferencji Studenckiej pt. Pielegniarstwo z perspektywy praktyki, na-
uki i edukaciji.

Powyzsza konferencja stanowita doskonatg platforme do wymiany
doswiadczen praktykow, dydaktykéw, badaczy i studentéw, jednoczesnie
Redaktorzy majg nadzieje, ze niniejsza monografia rozwinie zakres przed-
stawianych tresci na konferencji i bedzie podstawg do nowych inspiracji
w praktyce i badaniach. Z perspektywy praktyka mamy nadzieje, ze tresci
W niej zawarte wyznaczg nowoczesne trendy w opiece nad pacjentem po-
parte dowodami naukowymi, natomiast z perspektywy dydaktyka zwroci
uwage na problemy wspotczesnego pielegniarstwa, ktére zostang poruszo-
ne w ksztatceniu przed- i podyplomowym. Badacz znajdzie w opracowaniu
materiat do dyskusji oraz inspiracje do przysztych badan naukowych.

Tarnobrzeg—Lublin, 2023
Grzegorz Jozef Nowicki
Agnieszka Dziewa
Barbara Slusarska



CZESC I.

PIELEGNIARSTWO Z PERSPEKTYWY
PRAKTYKI



Udziat pielegniarki w opiece
nad pacjentem z niepetnosprawnoscia
z wykorzystaniem metod hipoterapii

Katarzyna Piasecka', Agnieszka Makar?, Barbara Cich® Agnieszka

Kowalska-Olczyk*

1. Zaktad Pielegniarstwa Rodzinnego i Geriatrycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytet Medyczny w Lublinie

2. Zaktad Opieki Holistycznej i Zarzadzania w Pielegniarstwie, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

3. Absolwentka kierunku pielegniarstwo, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

4. Katedra i Zaktad Dydaktyki i Symulacji Medycznej, Wydziat Lekarski, Uniwersytet Me-
dyczny w Lublinie

STRESZCZENIE

Wstep. Hipoterapia, czyli leczenie przy pomocy konia, ma swoj poczgtek w starozytno-
$ci. Pierwsze zapisy o tej metodzie leczenia zostaty utworzone przez Hipokratesa. Hi-
poterapia jest jedng z metod leczenia konwencjonalnego, ktéra znacznie przyczynia sie
do poprawy jakosci w opiece nad pacjentem. Mozna jg stosowac¢ w kazdym wieku, ale
szczegdlnie sprawdza sie w pracy z dzie¢mi. Stanowi wszechstronng forme rehabilita-
cji, ktérej unikatowos¢ polega na wytworzeniu wiezi miedzy pacjentem a zwierzeciem.
Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie znaczenia hipoterapii w opiece pielegniar-
skiej nad pacjentem z niepetnosprawnoscia.

Podstawowe zatozenia. Hipoterapia stanowi forme wsparcia leczenia wtasciwego.
Stosowanie hipoterapii wptywa pozytywnie na strefe fizyczng, psychiczng oraz spo-
teczng pacjenta z niepetnosprawnoscia.

Podsumowanie. Wykorzystanie hipoterapii w opiece pielegniarskiej nad osobg niepet-
nosprawna niesie szereg korzysci dla pacjenta i pozytywnie wptywa na efekty leczenia.
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Dzieki zastosowaniu metod hipoterapii pielegniarka moze poméc pacjentowi w roz-
wigzaniu probleméw zwigzanych z barierami fizycznymi, komunikacjg oraz emocjami.

Stowa kluczowe: hipoterapia, opieka pielegniarska, niepetnosprawnosé, jakos$é zycia.

WSTEP

Niepetnosprawnos¢, czyli uposledzenie sprawnosci fizycznej lub psy-
chicznej, towarzyszy ludziom od zarania dziejéw. Na przestrzeni lat mozna
zaobserwowad, jak ulegat zmianie stosunek spoteczenstwa do osob do-
tknietych niepetnosprawnoscia. Starozytnosc¢ byta okresem, gdzie popular-
ne byto twierdzenie, iz niepetnosprawnos¢ jest karg boza. Spoteczenstwo
w tamtym okresie dgzyto do istnienia wytgcznie zdrowej, silnej spotecz-
nosci, gdzie na jednostki stabsze nie byto miejsca. Najbardziej jaskrawym
przyktadem jest Sparta, gdzie osoby z niepetnosprawnoscia czesto byty
poddawane eksterminacji fizycznej. W Atenach natomiast, jezeli niepetno-
sprawnos$c¢ powstata w pracy lub w wyniku wojny, organizowane byty formy
wsparcia. W Chinach i Japonii niepetnosprawnos¢ byta postrzegana jako
zaburzenie réwnowagi pomiedzy srodowiskiem a cztowiekiem, natomiast
w kulturze Indii jako dar bogéw (Gietda, 2015). W $redniowieczu rozwdj
chrzescijanstwa przyczynit sie do czesciowej zmiany postrzegania czto-
wieka — m.in. wpltyw miaty na to poglady $w. Augustyna, ktéry gtosit, ze
kazdy cztowiek jest dzietem Bozym. Jednak nieoficjalnie ciggle przyzwa-
lano na zabijanie os6b z niepetnosprawnoscia, a panstwo nie zapewniato
im zadnej pomocy. Osoby z niepetnosprawnoscig mogty zarobi¢ na swoje
utrzymanie, zebrzgc lub wykonujgc prace w gospodarstwach domowych
(Zuraw, 2016).

Jednym z przetomowych momentéw byto rozpoczecie w XVI w. ksztat-
cenia os6b niestyszacych. Wczesniej, opierajgc sie na zdaniu Platona
i Arystotelesa, uwazano, ze nie jest to mozliwe. Finalnie ksztatcenie osdb
niestyszacych okazato sie duzym sukcesem. W 1770 r. nauczanie zyska-
to wymiar instytucjonalny (Kublaka, 2018). W Europie, gtéwnie we Francji
i w Niemczech, zaczeto coraz wiekszg uwage przyktada¢ do ksztatcenia
os6b niepetnosprawnych intelektualnie. Powstaty nowe metody i narzedzia
diagnostyczne, rozpoczeto badania nad inteligencjg dzieciecg. W Polsce
pierwsza szkota dla dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualng powstata
w 1897 r. w Poznaniu (Kublaka, 2018).

Niepetnosprawnos¢, szczegolnie wystepujaca u dzieci, bardzo czesto
jest duzym zaskoczeniem. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
ponad miliard ludzi na catym s$wiecie jest dotknietych jakg$ forma nie-
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petnosprawnosci (WHO, 2013). Szacuje sie, ze w Polsce jest to okoto 12%
mieszkancow, w tym prawie 200 tys. dzieci do 16. roku zycia (Biuro Petno-
mocnika Rzadu do Spraw Oséb Niepetnosprawnych, 2018). Niezaleznie od
jej rodzaju wptywa ona na codzienne funkcjonowanie, a takze na hierar-
chie wartosci i potrzeb. Rowniez bardzo czesto przyczynia sie do obnize-
nia jakosci zycia na wielu ptaszczyznach, m.in. ekonomicznej, zdrowotnej
i kulturalnej. W zwigzku z tym wazne jest, aby kazda jednostka oraz kazda
rodzina mogta otrzymac wsparcie, ktére bytoby wtasciwie dobrane do jej
potrzeb (Otapowicz, Sakowicz-Boboryko, Wyrzykowska-Koda, 2016).
Jedna z bardziej interesujgcych metod wsparcia osob z niepetnospraw-
noscig jest hipoterapia. Termin ten pochodzi z jezyka greckiego i oznacza:
hippos — kon i therapeia — terapia. Hipoterapia, czyli leczenie przy pomocy
konia, ma swdj poczatek w starozytnosci. Pierwsze zapisy o tej metodzie
leczenia zostaty utworzone przez Hipokratesa. Uwazat on, ze jazda konna
pobudza funkcjonowanie organizmu. (Bednarczyk, 2015). Hipoterapia jest
jedng z metod leczenia konwencjonalnego, ktéra znacznie przyczynia sie
do poprawy jakosci opieki nad pacjentem. Stanowi wszechstronng forme
rehabilitacji, ktorej unikatowos¢ polega na wytworzeniu wiezi miedzy pa-
cjentem a zwierzeciem. Stosowana jest w réznych jednostkach chorobo-
wych i rodzajach niepetnosprawnosci. Mozna korzysta¢ z niej w kazdym
wieku, ale szczegolnie sprawdza sie w pracy z dzie¢mi. W hipoterapii oprocz
wykonywania okreslonych éwiczen bardzo wazne jest nawigzanie kontaktu
uczestnika zajec¢ z koniem. Kon jest zwierzeciem o tagodnym usposobieniu,
ktory moze byé oparciem w trudnych momentach terapii. Hipoterapeuta
powinien zwrdci¢ szczegdlng uwage na atmosfere panujaca podczas zajeé
i zadbac, aby zajecia przebiegaty ptynnie i mozliwie bezstresowo. Jest to
szczegolnie wazne, poniewaz kontakt z tak duzym zwierzeciem jakim jest
kon, moze powodowac trudng do przetamania bariere psychiczng. Jednak
przezwyciezenie leku moze zaowocowac nawigzaniem pozytywnej relacji
pacjenta ze zwierzeciem, co spowoduje, ze terapia stanie sie wyczekiwana
i przyjemna.
Gtéwnym zadaniem hipoterapii jest zachowanie homeostazy organi-
zmu poprzez oddziatywanie na cztery sfery:
1. Sfere fizyczng — dochodzi do zwiekszenia ogdlnej sprawnosci orga-
nizmu, poprawy koordynacji, utrwalenia prawidtowego wzorca chodu,
a takze normalizacji napiecia miesniowego. Dodatkowo wzmocnieniu
ulegajg miesnie grzbietu i brzucha, poprawia sie poczucie rytmu i zmyst
réownowagi.
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2. Sfere emocjonalno-motywacyjng — wzmacnia sie wiara we wtasne
mozliwosci, zwieksza sie poczucie wiasnej wartosci, nastepuje wzrost
motywacji do éwiczen i akceptacji catego procesu terapeutycznego.

3. Sfere poznawczg — dochodzi do wyostrzenia zmystu wzroku i stuchu,
a takze poprawia sie zdolno$é skupienia uwagi, stymulacja pamie-
ci, mowy i myslenia. Poprzez réwnoczesne pobudzanie tylu zmystow
ksztattuje sie poczucie wtasnego ciata.

4. Sfere spoteczng — poprawie ulegaja relacje miedzyludzkie (Gasinska M.
iin., 2007).

Hipoterapia moze przybierac rézne formy. Najczesciej spotykane to fi-
zjoterapia na koniu (gimnastyka na koniu poruszajgcym sie wolnym cho-
dem — stepem), woltyzerka (¢wiczenia gimnastyczne wykonywane na ko-
niu prowadzonym na lonzy), psychopedagogiczna jazda konna oraz terapia
kontaktem z koniem (Lojek, Struminska, tojek 2011).

Wielokierunkowos¢ hipoterapii powoduje, ze jest to metoda, w kto6-
rej wielu pacjentéw moze spodziewac¢ sie uzyskania pozytywnego efektu
terapeutycznego. Do najczestszych wskazan do pracy konia z osobg do-
rostg zalicza sie stwardnienie rozsiane, stany po urazach czaszkowo-mo-
zgowych, stany po udarze i uzaleznienia. U dzieci wskazaniem moze by¢
mozgowe porazenie dzieciece, autyzm, stany po urazach czaszkowo-mo-
zgowych, ADHD, choroby miesni, wady postawy, skoliozy | stopnia, stany
po amputacji, wady rozwojowe konczyn, zespét Downa, zaburzenia emo-
cjonalne, uposledzenia umystowe (Sobus, tagan, 2010).

Mimo szeregu korzysci, jakie niesie ze soba hipoterapia, nie jest ona me-
todg dla kazdego. Istnieje szereg przeciwskazan, ktére dyskwalifikujg z te-
rapii. Do przeciwskazan bezwzglednych zaliczy¢ mozna uczulenie na siers¢
lub pot konia, wzmozone cisnienie srodgatkowe, ostre choroby infekcyjne,
ostre stany chorob i zaburzen psychicznych, brak kontroli glowy i czynnej
pozycji siedzacej, zwichniecia i podwichniecia stawéw biodrowych oraz
obecnos¢ niewygojonych ran na ciele. Do przeciwskazan wzglednych nale-
zy dyskopatia, hemofilia i inne skazy krwotoczne, zaburzenia mineralizacji
kosci, uposledzenie umystowe w stopniu gtebokim, padaczka lekooporna,
przepuklina oponowo-rdzeniowa w odcinku ledZzwiowym oraz utrwalone
deformacje, przykurcze uktadu kostno-stawowego (Lejzerowicz, Bruszew-
ska, 2018).

Aby zosta¢ hipoterapeutg nalezy spetni¢ liczne wymagania. Przede
wszystkim obligatoryjne jest posiadanie umiejetnosci jazdy konnej, po-
twierdzonej pozytywnym wynikiem egzaminu jezdzieckiego. Ponadto na-
lezy ukonczy¢ kurs instruktora reakcji ruchowej ze specjalizacjg hipotera-
pia, ktory trwa od trzech miesiecy do 1 rok, a po zaliczeniu egzaminu prak-



Udziat pielegniarki w opiece nad pacjentem z niepetnosprawnoscig...

17

tycznego i teoretycznego, legitymowac sie dokumentem wydanym zgodnie

z ustawg o sporcie, rozporzadzeniem MEN oraz rozporzgdzeniem Ministra

Pracy i Polityki Spotecznej (Polska Akademia Kultury i Sportu).

Zadania hipoterapeuty sg scisle okreslone przez Kanony Polskiej
Hipoterapii:

1. Podstawowym obowigzkiem hipoterapeuty jest troska o poprawe stanu
osoby korzystajgcej z jego ustug.

2. Program i cele terapii okresla hipoterapeuta zgodnie z zaleceniami
lekarza kierujgcego pacjenta na zajecia oraz wedtug indywidualnych
potrzeb podopiecznego i zgodnie z prosbg przedstawiong przez niego
samego lub jego rodzicéw. Moze tez dziata¢ w oparciu o program opra-
cowany przez innych specjalistow prowadzgcych dang osobe.

3. Etyka zawodowa i osobista hipoterapeuty zobowigzuje go do konsulta-
cji swojego postepowania terapeutycznego z innymi osobami posiada-
jacymi uzupetniajgce kompetencje specjalistyczne.

4. Hipoterapeuta wspotpracuje z innymi terapeutami, specjalistami i leka-
rzami zajmujgcymi sie podopiecznym.

5. Hipoterapeuta powinien utrwalac i rozwija¢ swojg wiedze i umiejetno-
$ci w procesie ciggtego ksztalcenia sie.

6. Hipoterapeuta zobowigzany jest do przestrzegania tajemnicy zawodo-
wej.

7. Hipoterapeuta musi uzyskaé¢ zgode podopiecznego i/lub jego rodzi-
cow/opiekunéw przed wykonaniem i wykorzystaniem fotografii, nagran
audiowizualnych lub dzwiekowych.

8. Hipoterapeuta ksztattuje u podopiecznego postawe petng szacunku dla
zwierzecia i uczy go okazywania tego szacunku.

9. Hipoterapeuta przestrzega regut bezpieczenstwa w pracy z koniem
i pamieta o ubezpieczeniu podopiecznych (Polskie Towarzystwo Hipo-
terapeutyczne).

Rola hipoterapeuty nie jest powszechnie spotykana wsréd pielegniarzy
i pielegniarek, jednak doskonale wpasowuje sie w definicje pielegniarstwa
wspotczesnego, ktére polega na wielokierunkowej dziatalnosci realizowa-
nej przez wykonywanie funkcji zawodowych, stuzgcych bezposredniej opie-
ce nad pacjentem oraz realizacji zlecen lekarskich, a takze udziat w ré6znych
farmach terapii i profilaktyki (Cich, 2022).

Do przeprowadzenia hipoterapii z sukcesem niezbedny jest odpowied-
nio przygotowany kon. Do ras sprawdzajacych sie w terapii zalicza sie ko-
nie huculskie, koniki polskie, haflingery oraz konie potkrwi. Najczesciej do
pracy wykorzystuje sie watachy, czyli wykastrowane konie, jednak wielu
hipoterapeutow jest zdania, ze klacze sg bardziej wrazliwe na potrzeby pa-
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cjentow z niepetnosprawnoscig. Konie powinny mie¢ okoto 120-130 cm
wzrostu oraz nie powinny mie¢ mniej niz 5 lat. Dodatkowo konie pracujg-
ce w hipoterapii powinny charakteryzowac sie dobrym zdrowiem, aby mo-
gty towarzyszyc¢ osobie chorej podczas catej terapii. Pacjenci przywigzujg
sie do zwierzat i ich zmiana czesto zwigzana jest z wystgpieniem duzego
stresu (Palacz, Ciesla, 2007). Do pozadanych cech konia zalicza sie takze
tagodne usposobienie i zrownowazony temperament. Chdd konia powinien
by¢ miekki i regularny (Wieczorek, Ciotek, Sitek, Zareba, 2012).

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie znaczenia hipoterapii w opie-
ce pielegniarskiej nad pacjentem z niepetnosprawnoscia.

OPIS PRZYPADKU

W badaniu wzieta udziat dziewczynka w wieku 16 lat, uczennica VIl
klasy szkoty podstawowej. Podczas zbierania wywiadu przy dziewczynce
obecni byli rodzice, ktorzy udzielali odpowiedzi na pytania zawarte w indy-
widualnym kwestionariuszu wywiadu, opartym na podstawie kwestionariu-
sza jakosci zycia dla dzieci. Pytania dotyczyty choroby i samopoczucia pa-
cjentki. W trakcie catego badania odbyty sie cztery spotkania — dwa w $ro-
dowisku domowym w dniach 14.03.2022 r. i 25.03.2022 r., ktére zamykaty
sie w dwugodzinnych ramach czasowych, dostosowanych do mozliwosci
pacjentki i jej rodzicow, oraz dwa spotkania w osrodku hipoterapii i rekreacji
ruchowej ,Stadnina Koni Fre-Gun" w Andrychowie w dniach 18.03.2022 r.
i 21.03.2022 r. Spotkania w stadninie trwaty okoto 1,5 godz. i odbyty sie
w obecnosci pacjentki, pielegniarki hipoterapeutki, rodzicéw pacjentki oraz
konia. Spotkania miaty na celu obserwacje stanu psychicznego i fizyczne-
go dziewczynki, zmian zachowania, a takze reakcji spotecznych pacjentki
podczas zmian otoczenia i obecnosci 0oséb trzecich.

Na pierwszym spotkaniu zebrany zostat wstepny wywiad dotyczacy
historii choroby dziewczynki, a takze pielegniarka hipoterapeutka omowi-
ta plan spotkan i podstawy uzytkowania metody hipoterapii. Opiekunéw
i dziecko wyposazono réwniez w uzupetniajgcg literature oraz materiaty.
Otrzymali oni takze liste stajni oraz placéwek rehabilitacyjnych oferujgcych
zajecia hipoterapeutyczne oraz zostali poinformowani o cenniku wykony-
wanych zajeé. Pielegniarka ustalita réwniez poziom wiedzy rodzicéw i corki
na temat metody hipoterapii i jej wykorzystania.
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Podczas wywiadu rodzice podali, ze pierwsze watpliwosci co do
prawidtowego rozwoju dziecka zaczety pojawiac sie w wieku przedszkolnym
na tle relacji rowiesniczych. Wczesniej dziecko rozwijato sie stosownie
do wieku. W wieku 5 lat u dziewczynki zdiagnozowane zostato spektrum
autyzmu. Od tego czasu dziewczynce towarzyszyt pies — dogoterapeuta,
ktory pomagat jej w roztadowaniu negatywnych emocji. W wieku szkolnym
dziewczynka korzystata z terapii biofeedback, nauki opartej na piktogra-
mach oraz z pomocy logopedy. Dzieki powyzszym metodom i wykorzysty-
waniu ich w warunkach domowych dziewczynce udato sie przej$¢ z sukce-
sami przez wszystkie klasy szkoty podstawowej. W 2018 roku u dziewczynki
stwierdzono skolioze lewostronng w odcinku ledzwiowym. Przez dwa lata,
do czasu wybuchu pandemii COVID-19 uczestniczyta w zajeciach korek-
cyjnych organizowanych w szkole. W 2021 r. skolioza wynosita juz 30° -
postawiona zostata diagnoza skoliozy idiopatycznej postepujacej. Dziew-
czynce zaproponowano leczenie operacyjne, jednak ze wzgledu na ryzy-
ko wystgpienia powiktan pooperacyjnych rodzice dziewczynki nie wyrazili
zgody na takg metode leczenia. Zdecydowali sie jednak na ¢wiczenia reha-
bilitacyjne opracowane przez Ryszarda Harezlaka. Cwiczenia te polegaty
na wzmocnieniu naturalnego gorsetu miesniowego oraz korekcji skrzywien
w trzech ptaszczyznach kregostupa. Cwiczenia opracowane przez Harez-
laka byty dla dziewczynki trudne i wymagajgce. Dziewczynka miata pro-
blem z utrzymaniem skupienia oraz ze wspotpracg ze specjalistg. Mimo
to dziewczynka raz w tygodniu spotykata sie na zajeciach z fizjoterapeutg
stosujgcym te metode oraz codziennie ¢wiczyta z rodzicami. Ze wzgledu
na autyzm dziewczynki miata ona problemy z doktadnym wykonywaniem
¢wiczen, buntowata sie przed dotykiem fizjoterapeuty, nie chciata unosié
ciezarkéw. Ze wzgledu na te trudnosci rodzice zdecydowali sie poszukaé
alternatywy i za radg lekarza ortopedy po wykluczeniu przeciwskazan zde-
cydowali sie na hipoterapie.

Podczas drugiego spotkania omoéwione zostaty problemy dziewczynki
z wykonywaniem konkretnych ¢wiczen metody Harezlaka i na tej podstawie
dobrane zostaty wspomagajace ¢wiczenia hipoterapeutyczne. Pielegniarka
hipoterapeutka objeta obserwacjg trzy ¢wiczenia wykonywane przez dziew-
czynke wdomu. Pierwsze znich to asymetryczna hiperkorekcjaledzwiowego
odcinka kregostupa przez uniesienie konczyn dolnych z usytuowang pod-
ktadka redresyjng na szczycie tuku piersiowego. Ze wzgledu na trudnosci
z utrzymaniem wtasciwej pozycji ¢wiczenie trwa mniej niz przeznaczony na
nie czas 10 minut — po kilku sekundach dziewczynka zaczyna wyrazacé nie-
zadowolenie zpowodu koniecznosci potozenia gtowy na miekkiej podktadce,
krzyczac i ptaczac. Drugim, problematycznym ¢wiczeniem wykonywanym
przez dziewczynke byta elongacja asymetryczna na drabinkach za pomoca
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minidrazka. Dziewczynka chetnie wspina sie na drabinki, natomiast duza
trudnos¢ stanowito dla niej wyprostowanie swojego ciata w zwisie glowa
w doét. Mimo asekuracji u dziewczynki podczas wykonywania éwiczenia
wystepowato usztywnienie w obrebie brzucha i bardzo kurczowe trzymanie
sie minidrazka. Trzecim ¢wiczeniem objetym obserwacjg przez pielegniar-
ke byto éwiczenie z redresjg miejscowg stuzgce do rozciggniecia przykur-
czonych tkanek okotostawowych podktadkami skrzywienia lewostronnego
ledzwiowego oraz stabilizacjg odcinka piersiowego przez wyprostowanie
lewej konczyny gornej opartej z glowa na podwyzszeniu. Dziewczynka nie
chciata utrzymywacé konczyn w odpowiednim potozeniu — ponownie po-
jawit sie tutaj aspekt buntu i niecheci zwigzanej z utrzymaniem tej pozycji
przez czas 10 minut. Po analizie problematycznych éwiczen podjeto pierw-
szg probe przeprowadzenia zajec z hipoterapii. Dziewczynce oraz jej ro-
dzicom przedstawiono wszystkie aspekty wykonywanych ¢wiczen. Aby po-
moc pacjentce w rozluznieniu sie, zapewniona zostata atmosfera zaufania
i bezpieczenstwa. Zapoznano pacjentke z koniem. Dziewczynka nie prze-
jawiata strachu. Aby wzmocnic relacje pacjentki z koniem, przez caty okres
spotkania byta zachecana do nawigzywania kontaktu ze zwierzeciem, gta-
skania go i przytulania. Podczas ¢wiczen wykorzystane zostato terapeu-
tyczne dziatanie ruchu konia — wprowadzono prawidtowy wzorzec ruchu
przy biernym udziale dziewczynki. Dzieki rytmicznemu kotysaniu podczas
chodu konia dziewczynka mogta rozluzni¢ spiete miesnie. Aby wzmocnié
efekt rozluznienia, dziewczynke zachecano takze do potozenia sie na grzbie-
cie konia. Temperatura konia jest o 1-1,5 °C wyzsza od temperatury ludz-
kiego ciata, co sprzyja rozluznieniu miesni. Na zakonczenie zaje¢ pokazano
pacjentce ¢wiczenie zabawowe, ktére zostato nagrane przez jej rodzicow.
Celem byto prezentowanie nagrania podczas pdzniejszego wykonywania
¢wiczen statycznych metodg Harezlaka, aby dziewczynka koncentrowa-
ta swojg uwage na nagraniu, a nie skupiata sie na czasie wykonywanego
éwiczenia. Ponadto przypomnienie pozytywnych emocji miato wzmocnié
w pacjentce akceptacje procesu terapeutycznego. Podczas catego spo-
tkania okazywano dziewczynce akceptacje dla jej emocji, nie przymusza-
no do wykonywania zadnego z elementéw ¢wiczen. Po zajeciach rodzice
otrzymali karty do oceny jakos$ci zycia dziecka, ktore nalezato wypetnic po
dwdch spotkaniach, aby oceni¢ skutecznos¢ i efekt terapeutyczny zajec.
Trzecie spotkanie dziewczynki z hipoterapeutkg odbyto sie kilka dni
pozniej. Dziewczynka nie mogta doczekac¢ sie tego spotkania. Z radoscig
przywitata sie z koniem. Tym razem zajecia rozpoczety sie w stajni i po-
legaty na przygotowaniu konia do dalszej pracy. Podczas wykonywania
tego zadania pacjentka wspominata poprzednie spotkanie, duzo mowita, ze
chciataby, aby kolezanki z klasy mogty by¢ z nia. Z relacji rodzicéw wynikato,
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ze dziewczynka zazwyczaj samotnie spedza czas wolny, co przektada sie
na obnizony nastrdj dziecka. W domu czesto opowiada o checi spotkania
z dang kolezankga. Obserwacja pielegniarki rowniez potwierdzita, ze dziew-
czynka wyglada na bardzo osamotniong. Dziewczynka ma Swiadomosé, ze
rézni sie od rowiesnikow i obawia sie, ze jej samotnos¢ jest spowodowana
przez autyzm. Pacjentka czesto czuje sie niechciana i niepotrzebna w swo-
im otoczeniu, co przektada sie na niskg samoocene i czeste wybuchy pta-
czu. Jednak, jak wynikato z relacji rodzicow, dziewczynka po ostatniej sesji
hipoterapeutycznej byta bardzo dumna z siebie oraz z ochotg rozpoczeta
wykonywanie ¢wiczen na skolioze. Przy wykonywaniu éwiczen statycznych
dziewczynce pokazywano nagrany uprzednio filmik, co realnie przetozyto
sie na wydtuzenie czasu wykonywania ¢wiczenia oraz dziatato na nig uspo-
kajajaco. Aby wzmocni¢ poczucie wiasnej wartosci i poczucie, ze dziew-
czynka jest wazna i potrzebna, przydzielone jej zostaty obowigzki stajenne.
Pacjentka miata za zadanie czysci¢ konie, podawaé¢ im pokarm do ztobow
oraz zamiatac hol. Dziewczynka wykonywata zadania z doktadnoscig i en-
tuzjazmem, za co zostata pochwalana i doceniona. Podczas wykonywa-
nia éwiczen na koniu prezentowata otwartg postawe wobec hipoterapeutki,
sama inicjowata rozmowe.

Ostatnie spotkanie odbyto sie w domu pacjentki. Jego celem byto
podsumowanie dotychczasowych dziatan oraz wyjasnienie niejasnosci
i watpliwosci, ktore sie pojawity. Ponadto omodwiona zostata dokumenta-
cja — karta oceny jakosci zycia, ktoéra zostata uzupetniona przez rodzicow
na podstawie obserwacji dziewczynki w ostatnich dniach. Podczas spo-
tkania pacjentka byta pogodna, nie miata problemu z nawigzaniem kon-
taktu z pielegniarka. Rodzice takze zaobserwowali, ze nastrdj dziewczyn-
ki w ostatnich dniach zdecydowanie sie poprawit. Byta wesota, reagowata
mniej nerwowo na niepowodzenia. W trakcie wykonywania ¢wiczen meto-
dg Harezlaka dziewczynka byta bardziej rozluzniona i wytrzymywata dtuzej
w niewygodnych pozycjach. Pozytywne zmiany, ktére zaszty u dziewczynki
spowodowalty, ze ona i rodzice zdecydowali sie na kontynuacje éwiczen hi-
poterapeutycznych w osrodku jezdzieckim.

DYSKUSJA

Wszechstronny wptyw hipoterapii na funkcjonowanie cztowieka spo-
wodowat, ze caly czas znajduje sie ona w kregu zainteresowan badaczy.
Na catym swiecie zgtebiana jest wiedza o tej metodzie wspomagania lecz-
niczego. Hipoterapia nie jest dedykowana jednej jednostce chorobowej,
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a szerokie spektrum mozliwosci, jakie ze sobg niesie, pozwala na prace
z pacjentami o roznym charakterze i réznym potencjale do wykonywania
¢wiczen.

Badania przeprowadzone przez Bilke (2017) przedstawiajg rodzaje za-
burzen rozwojowych, z ktérymi zmagajg sie dzieci korzystajace z hipotera-
pii. Wedtug autorki z hipoterapii korzysta najwiecej dzieci z mézgowym po-
razeniem dzieciecym (ponad 27%), nastepnie z autyzmem (22%), pozostali
¢wiczacy to osoby z zespotem Downa oraz dzieci ze wzmozonym napie-
ciem miesniowym, zaburzeniami mowy oraz uposledzeniem umystowym.
Rodzice dzieci wiedze o hipoterapii pozyskujg z roznych zrddet, najczesciej
od rehabilitanta (36%), z Internetu (22%), od rodzicéw innego dziecka z nie-
petnosprawnoscia (18%) lub od znajomych (18%). Badania wykazaty, ze
do najczesciej dostrzeganych przez rodzicow efektéw hipoterapii zalicza
sie poprawe komunikacji werbalnej (72%). Ponadto 63% respondentéw za-
uwazyto znaczng poprawe motoryki matej i duzej, zwiekszenie motywacji
do wykonywania éwiczen oraz zwiekszenie samodzielnosci. U niemal 60%
dzieci rodzice zauwazyli normalizacje napiecia miesniowego (Bilke, 2017).

W 2021 r. wloscy badacze opublikowali wyniki badan dotyczace wptywu
terapii z wykorzystaniem konia na dzieci w spektrum autyzmu. W badaniu
wzieto udziat 15 dzieci w wieku 7—15 lat. Celem badania byto sprawdze-
nie wptywu hipoterapii na zachowania adaptacyjne i funkcje motoryczne
u dzieci oraz sprawdzenie, czy terapia wptywa na poziom stresu rodzicow
dziecka. W trakcje sesji trwajacej 20 tygodni dzieci opiekowaty sie kon-
mi, wykonywaty czynnosci pielegnacyjne wokét nich oraz jezdzity konno.
Podczas kazdej z sesji na uczestnikdw badania czekaty coraz bardziej wy-
magajace zadania, ktore poprzedzone byty prosbg ustng oraz prezentacja
przez opiekuna. W badaniach wykazano, ze zajecia z udziatem koni mogg
by¢ skuteczne w poprawie zachowan adaptacyjnych i funkcji motorycznych
w zaburzeniach ze spektrum autyzmu. Badacze nie zaobserwowali zmniej-
szenie stresu rodzicielskiego podczas hipoterapii, co wiecej odnotowali po-
gorszenie postrzegania zachowania dziecka, co mogto sie wigzac z cecha-
mi fenotypowymi dziecka. Ponadto wptyw na to mogto mie¢ rozczarowanie
rodzicéw, ktérzy mogli mie¢ bardzo wysokie oczekiwania dotyczace poten-
cjalnych korzysci ptyngcych z hipoterapii (Zoccante i in., 2021).

Anderson i Meintz (2016) opublikowaty wyniki badan dotyczace wpty-
wu terapii z udziatem koni w leczeniu objawéw autyzmu. Badanie polegato
na ocenie wptywu 5-tygodniowego programu terapeutycznej jazdy konnej.
15 uczestnikow badania zostato podzielonych na 3 grupy piecioosobowe.
Kazda z grup miata zorganizowang jazde konng, zaplanowane wykonanie
czynnosci pielegnacyjnych wokét konia oraz zajecia w stajni. Badania wy-
kazaty, ze hipoterapia poprawita niektore aspekty funkcjonowania spotecz-
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nego u badanych oséb, przyczynita sie do wzmocnienia odczucia empatii,
a takze byta pomocna w redukcji nietypowych zachowan spotecznych. Te-
rapia z koniem nie miata wptywu na socjalizacje i komunikacje uczestnikéw
badania.

Odmienne wyniki zostaty opublikowane przez brytyjskich badaczy
w 2018 r. Dowiedli oni, ze konie pomagajg dzieciom z autyzmem rozpoczgé
interakcje, ktére wczesniej wydawaty sie niemozliwe. Dzieki wielosenso-
rycznej terapii, na ktorg sktada sie fizyczne doswiadczenie jazdy konnej,
specyficzny rytm i ruchy konia oraz jego osobowos$¢, dzieci ze spektrum
autyzmu ,otwierajg sie" i niejednokrotnie zaskakujg swoich opiekundw.
W badaniu zauwazono, ze poczgtkowo dzieci czes$ciej zwracaja sie do ko-
nia niz hipoterapeuty, jednak z czasem zaczynajg takze podejmowac roz-
mowy z dorostymi (Malcolm, Ecks, Pickersgill, 2018).

Interesujgce badania opublikowane zostaty takze w 2013 r. przez gru-
pe polskich badaczy. W eksperymencie badawczym wzieta udziat grupa
54 0so6b z uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim. Ponadto u osob
biorgcych udziat w badaniu stwierdzone byty wady postawy i inne problemy
z prawidtowym utrzymywaniem pozycji ciata. W badaniach potwierdzono,
ze zajecia z udziatem koni pozytywnie wptywajg na postawe ciata i moz-
liwos¢ utrzymywania rownowagi. Badacze zwrdcili uwage, ze kluczowe
w osiggnieciu powyzszych efektéw jest prawidtowe ustawienie miednicy.
Mimo sztywnej struktury narzadu bierze ona udziat w ciggu zmian kine-
tycznych z wykorzystaniem stawu biodrowego i odcinka ledZzwiowego, kto-
re sg powigzane miesniami z klatkg piersiowg i miednicg (Mazur-Rylska,
Ambrozy, Kaganek, 2013).

WNIOSKI

Hipoterapia jest efektywna, wszechstronng metodg wsparcia procesu
rehabilitacji i leczenia, ktéra jest wykorzystywana na catym swiecie. Polega
na wielowektorowym oddziatywaniu na strefe fizyczng, emocjonalng, po-
znawczg i spoteczng pacjenta. Mimo wszechstronnosci metody, hipotera-
peuta w zaleznosci od rodzaju problemu indywidualnie dobiera pacjentowi
odpowiedni rodzaj ¢wiczen. Ponadto sama hipoterapia nie opiera sie tylko
na ich wykonywaniu, ale przede wszystkim na nawigzaniu relacji ze zwie-
rzeciem. Konie posiadajg umiejetnos¢ odczytywania sygnatéw z otocze-
nia, co stanowi fundament komunikacji niewerbalnej miedzy zwierzeciem
a cztowiekiem. Osoby chore mogg czué sie potrzebne, dzieki mozliwosci
sprawowania opieki nad koniem, karmieniem go i czyszczeniem. Przektada
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sie to rowniez na wzmocnienie woli walki o poprawe stanu zdrowia. Praca
z koniem stanowi doskonaty przyktad wspotpracy cztowieka z naturg, ktory
daje rados¢ i satysfakcje nie tylko osobom, ktére korzystajg z tej metody,
ale takze terapeutom i rodzinom pacjentow.
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STRESZCZENIE

Wstep. Posiadanie odbytu brzusznego wigze sie z ryzykiem wystgpienia licznych po-
wiktan. Problemy dotyczg wszystkich sfer zycia cztowieka, dlatego pacjenci po zabiegu
wytonienia stomii wymagajg szczegolnej troski i specjalistycznej opieki. Wyposazenie
pacjenta w niezbedng wiedze i umiejetnosci pozwala mu uwierzy¢ w mozliwos$é funk-
cjonowania zblizonego do tego sprzed choroby.

Cel pracy. Przedstawienie edukacyjnej roli pielegniarki w przygotowaniu pacjenta do
samoopieki przed i po wytonieniu stomii jelitowe;.

Podstawowe zatozenia. Przygotowanie pacjenta do wytonienia odbytu brzusznego to
proces obejmujacy sfere fizyczng oraz psychiczng. Jednym z gtéwnych etapéw przy-
gotowania jest wyznaczenie przez pielegniarke stomijng miejsca wydobycia przeto-
ki. Przygotowanie psychiczne opiera sie przede wszystkim na rozmowie z pacjentem.
Zadaniem pielegniarki jest edukacja chorego w zakresie pielegnacji stomii oraz wyja-
$nienie wszelkich watpliwosci z tym zwigzanych. Zdobyta wiedza zmniejszy ryzyko
wystgpienia powiktan i pozytywnie wptynie na komfort pacjenta. Pacjent opuszcza-
jac szpital powinien by¢ samodzielny — przygotowany do samoopieki. W powrocie do
zdrowia wspierajg pacjentow takze poradnie stomijne, gdzie chorzy mogg udac sie po
wskazéwki dotyczace pielegnacji oraz pomoc przy wyborze sprzetu dostosowanego
do potrzeb.
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Podsumowanie. Jakos¢ zycia pacjentow ze stomig w duzej mierze spoczywa w rekach
pielegniarek. Dobre przygotowanie chorych do samoopieki zalezy od profesjonalnej
edukacji i pielegnacji. Przygotowanie to realizowane jest na drodze edukac;ji nie tylko
samego pacjenta, ale réwniez jego rodziny.

Stowa kluczowe: stomia, edukacja pacjenta, samoopieka, pielegnowanie stomii, piele-
gniarka stomijna

WSTEP

Stomia (przetoka jelitowa, odbyt brzuszny, sztuczny odbyt) powsta-
je w wyniku chirurgicznego potgczenia $wiatta jelita z powtokami jamy
brzusznej. Zabieg ten jest stosowany w przypadku pojawienia sie réoznego
rodzaju zmian chorobowych w jelicie cienkim lub grubym. Wyréznia sie ile-
ostomie, ktéra powstaje w wyniku wytonienia jelita cienkiego ponad powto-
ki brzuszne oraz kolostomie utworzong z czesci jelita grubego. Posiadanie
przetoki jelitowej wigze sie z ryzykiem wystgpienia licznych powiktan, ta-
kich jak: martwica, niedokrwienie, grzybicze lub bakteryjne zapalenie skory,
przepuklina okotostomijna, wypadniecie lub wciggniecie stomii (Mickiewicz,
Czadek, Szlagatys-Sidorkiewicz, 2016; Uchmanowicz, Rosinczuk, 2018).
Wyroéznia sie tez psychologiczne powiktania, do ktérych zalicza sie m.in.:
obnizong samoocene i samoakceptacje, lek przed powrotem do domu i dal-
szym funkcjonowaniem, strach przed brakiem akceptacji ze strony najbliz-
szych i spoteczenstwa, a nawet depresje (Kapata, Bgczyk, 2018). Problemy
stomikow dotyczg wszystkich sfer funkcjonowania cztowieka, dlatego pa-
cjenci po zabiegu wytonienia stomii jelitowej wymagajg szczegolnej troski
i specjalistycznej opieki (Uchmanowicz, Rosinczuk, 2018).

Wyposazenie pacjenta w niezbedng wiedze i umiejetnosci pozwala mu
uwierzy¢ w mozliwos$é funkcjonowania zblizonego do tego sprzed choroby.
Podczas przeprowadzanej edukacji nalezy przedstawic¢ zasady prawidtowej
pielegnacji i higieny wytonionej przetoki jelitowej oraz dobdr odpowiednie-
go sprzetu stomijnego, przekazaé informacje dotyczace ryzyka wystagpienia
powiktan oraz sposoby zapobiegania. Leczenie zwigzane z wytonieniem
stomii zazwyczaj wymaga dtugiej rekonwalescencji i adaptacji do nowej
sytuacji zyciowej. Tempo i przebieg adaptac;ji to proces ztozony, ma indy-
widualny charakter i przebieg. Nalezy wiec pacjenta wspiera¢ w powrocie
do zdrowia, a najlepszym zZrédtem wsparcia z uwagi na profesjonalne przy-
gotowanie jest m.in. pielegniarka stomijna.
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CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie edukacyjnej roli pielegniarki w przy-
gotowaniu pacjenta do samoopieki przed i po wytonieniu stomii jelitowe;.

WSKAZANIA DO WYLONIENIA STOMII JELITOWEJ

Przyczyn wylonienia stomii jelitowej jest bardzo duzo, jednak najcze-
Sciej spotykang jest rak jelita. W Polsce stanowi to okoto 77% przypadkow
(Cierzniakowska, Szewczyk, 2018). Kolostomia wytaniana jest z racji ko-
niecznosci usuniecia czesci jelita grubego. Najczesciej wydobywana jest
zpowodu swoistych i nieswoistych choréb zapalnych uktadu pokarmowego,
urazow jamy brzusznej (najczes$ciej miednicy matej i odbytu), uchytkowato-
Sci jelita grubego, wystgpienia zmian przerzutowych, naciekéw nowotwo-
rowych oraz w przypadku koniecznosci odbarczenia ponizej wykonanego
zespolenia jelitowego. Czasowa kolostomia jest wykonywana ze wzgledu
na zamkniecie dystalnej czesci jelita grubego w celu jej wyleczenia, regene-
racji oraz w trakcie operacji Hartmanna. Natomiast powody do wytonienia
ileostomii to m.in. choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie
i polipowatosc jelita grubego, zmiany zatorowo-zakrzepowe naczyn krez-
kowych, niedroznos$¢ i zapalenie otrzewnej oraz rozlegta endometrioza (Ba-
czyk, Kapata, 2018; Uchmanowicz, Rosifnczuk, 2018).

POWIKLANIA | NASTEPSTWA PO WYLONIENIU PRZETOKI
JELITOWEJ

Pacjenci z wytoniong stomig sg narazeni na wiele powiktan. W celu
zmniejszenia ryzyka ich powstania nalezy zwroci¢ szczego6lng uwage na
przygotowanie pacjenta przed zabiegiem. Zle umiejscowiona i wykonana
stomia znacznie zwieksza ryzyko wystgpienia powiktan (Cierzniakowska,
Szewczyk, 2018). Powiktania dzielimy ze wzgledu na czas w jakim wyste-
puja, wczesne pojawiajg sie do 30 dni po zabiegu, a pdzne po okresie 30 dni.
Jedne z wczesnych powiktan jakie mozna zaobserwowac to niedokrwienie
oraz martwica, stomia staje sie wtedy ciemnoczerwona, a w pozniejszym
czasie czarna. Stan ten jest bardzo niebezpieczny i powoduje kolejne po-
wiktania, np. zwezenie stomii, co moze przyczyni¢ sie do utrudnienia wyda-
lania stolca. Do pozostatych dolegliwosci zalicza sie roznego rodzaju po-
wiktania dermatologiczne, tj. bakteryjne i grzybicze zapalenie skoéry. Moga
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wystapic rowniez zakazenia okotostomijne, krwawienia, obrzeki, czy nawet
wciggniecie stomii. Natomiast do péznych powiktan zalicza sie retrakcje
(wycofanie stomii ponizej skory) i zaro$niecie stomii. Utrudnia to ewaku-
acje tresci katowych oraz pielegnacje stomii, co w nastepstwie moze spo-
wodowac proces zapalny skory, pekniecie, maceracje i wysiek. Wystepuja
réwniez przypadki nawrotu choroby nowotworowej lub zapalnej, a takze
obrzek stomii, przetoka okotostomijna, wypadniecie stomii, niedokrwie-
nia, martwica oraz niedroznos$¢ stomii (Majewska, 2016; Uchmanowicz,
Rosifnczuk, 2018). Pojawiajg sie takze powiktania ogdlnoustrojowe, ktére
wystepujg w roznym czasie od zabiegu. Zalicza sie do nich problemy emo-
cjonalne, psychospoteczne, metaboliczne i zaburzenia seksualne. U takich
os6b mozemy zauwazy¢ lek, bezsilnosé wobec zaistniatej sytuaciji, niskg
samoocene oraz problemy z akceptacjg samego siebie (Cierzniakowska,
Szewczyk, 2018; Uchmanowicz, Rosinczuk, 2018).

PSYCHOLOGICZNE KONSEKWENCJE WYLONIENIA STOMII

Problemy psychologiczne pacjentéw, wystepujgce w medycynie zabie-
gowej, to w gtownej mierze lek i stres zwigzany z przebiegiem operacji oraz
obecnym stanem zdrowia, obnizona samoocena i samoakceptacja wyni-
kajace ze zmiany w funkcjonowaniu organizmu, zmniejszonej sprawnosci
fizycznej oraz zmian w wygladzie, powstatych w wyniku leczenia. Pacjent
moze poczu¢ bezradnos¢ i utrate kontroli nad wtasnym zyciem. Choroba
wyzwala poczucie bycia ciezarem dla najblizszych, a ograniczenie w wyko-
nywaniu niektérych czynnosci narusza poczucie wtasnej wartosci. W wy-
niku choroby oraz jej leczenia aktywnos$¢ pacjenta nie tylko fizyczna, ale
réwniez spoteczna i emocjonalna jest bardzo ograniczona. Chory czesto
zaczyna sie izolowa¢ od spoteczenstwa, a powrét do codziennego zycia
i obowigzkow sprawia pacjentowi wiele trudnosci. Chorego z wytoniong
stomig jelitowg moze spotkac wiele probleméw psychospotecznych, takich
jak: lek zwigzany z nawrotem choroby i ponownym pogorszeniem sie stanu
zdrowia, niepewnos$¢ spowodowana nowym sposobem funkcjonowania or-
ganizmu, doswiadczenie wstydu i wstretu wynikajgce ze zmienionej fizjolo-
gii, obawa zwigzana z brakiem akceptacji przez srodowisko oraz poczucie
mniejszej wartosci wynikajgce z zmniejszonej sprawnosci fizycznej. Spora
czes$¢ osob po operacji wytonienia przetoki doswiadcza spadku napedu,
zaburzen nastroju, zatamania psychicznego, a nawet depresji (Banasie-
wicz, Krokowicz, Szczepkowski, 2017).
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PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO WYLONIENIA PRZETOKI
JELITOWEJ

Proces przygotowania pacjenta do zabiegu wytonienia stomii obejmu-
je sfere fizyczng oraz psychiczng. Przed operacjg wykonywane sg podsta-
wowe badania krwi i moczu oraz dodatkowo lekarz moze zleci¢ kolono-
skopie, tomografie komputerowg jamy brzusznej, wlew kontrastowy jelita
grubego lub ultrasonografie. Przed zabiegiem jelito grube nalezy oczysci¢
z zalegajgcych mas katowych. W tym celu wprowadzana jest dieta ptynna
oraz podawane sg $rodki przeczyszczajace. Kilka godzin przed zabiegiem
nalezy odpowiednio przygotowac skore oraz przypilnowac, by pacjent byt
na czczo (Baczyk, Kapata, 2018; Uchmanowicz, Rosifnczuk, 2018). Jednym
z gtownych etapow przygotowania pacjenta jest wyznaczenie przez pie-
legniarke (najczesciej stomijng) miejsca wydobycia stomii. Podczas wy-
bierania miejsca pielegniarka bierze pod uwage wszystkie aspekty zycia
pacjenta, rodzaj wykonywanej pracy, hobby, preferencje, budowe ciata oraz
rodzaj ubran noszonych przez chorego. Zle wydobyta przetoka moze po-
wodowaé wiele trudnosci w pielegnacji, sprawia¢ dodatkowy dyskomfort
oraz przyczyni¢ sie do powstania powiktan. Dobrze wybrane miejsce zde-
cydowanie utatwi pielegnacje i pozwoli szybciej przyzwyczai¢ sie do nowo
wytonionej przetoki. Miejsce stomii wyznacza sie w trzech pozycjach: sto-
jacej, siedzacej i lezgcej. Wazne, aby w kazdej z nich pacjent miat dobry
dostep oraz widocznos¢ stomii. Nalezy zwroci¢ uwage przy wyznaczaniu
miejsca na rodzaj stomii, grubo$é powtok brzusznych oraz rodzaj bielizny
i odziezy noszonej przez pacjenta. Miejsce powinno by¢ gtadkie, bez blizn,
znamion oraz w odpowiedniej odlegtosci od miejsca ciecia operacyjnego.
W przypadku pacjentéw z nadwagg oraz otytoscig szczegdlng uwage nale-
zy zwrdcic, aby miejsce wytonienia nie znajdowato sie pod fatdem brzusz-
nym ograniczajgcym dostep do stomii. W takim przypadku najczesciej wy-
znacza sie miejsce w $rodbrzuszu lub nadbrzuszu (Bgczyk, Kapata, 2018;
Kaminski, Dadan, Majewska, 2016). Przygotowanie psychiczne opiera sie
przede wszystkim na rozmowie z pacjentem. Zadaniem pielegniarki jest
edukacja pacjenta dotyczgca wytonienia i pielegnacji stomii oraz wyjasnie-
nie wszelkich watpliwosci i niejasnosci z tym zwigzanych. Nalezy wyttu-
maczy¢, na czym bedzie polegat zabieg oraz jakg funkcje bedzie petnita
stomia. Dzieki rozmowie pacjent bedzie miat mozliwo$é nastawienia sie
psychicznie na zmiane nie tylko w funkcjonowaniu organizmu, ale réwniez
w wygladzie (Kaminski, Dadan, Majewska, 2016; Uchmanowicz, Rosinczuk,
2018).
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PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO SAMOOPIEKI — ZALECENIA
OGOLNE

Wydobycie stomii przedtuza zycie chorego, ale takze sprawia duzy dys-
komfort psychiczny oraz fizyczny. Stomia postrzegana jest przez pacjenta
jako znieksztalcenie wygladu jego ciata, a brak kontroli nad wydalaniem
prowadzi do powstania urazu psychicznego, leku oraz ograniczen w aktyw-
nosci zyciowej (Dziedzic i in., 2019). Zadaniem pielegniarki jest uswiado-
mienie pacjenta, ze zabieg wytonienia stomii wcale nie musi wiele zmieniaé
w jego zyciu. W dalszym ciggu bedzie mogt prowadzi¢ swoje dotychcza-
sowe zycie zawodowe, rodzinne i towarzyskie (Grzawacz, Hofman, 2014).

Po operacji pacjent powinien unika¢ wysitku, ktéry moze prowadzi¢
do powstania przepukliny okotostomijnej. W pierwszych tygodniach po
zabiegu istniejg bezwzgledne przeciwskazania do dZzwigania, pracy w po-
zycji stojgcej oraz wykonywania innych czynnosci angazujgcych miesnie
brzucha. Podczas wszelkich aktywnosci fizycznych zaleca sie stosowanie
specjalnej bielizny przeznaczonej dla stomikéw oraz naktadanie pasa sto-
mijnego, ktéry zmniejsza ryzyko wytworzenia sie przepukliny okotostomij-
nej. Ubidr chorego powinien by¢ luzny, swobodny, paski nalezy zamieni¢
na szelki, a bielizna powinna konczy¢ sie pod lub nad workiem stomijnym.
Zabieg ostabia miesnie brzucha, dlatego celem pielegniarki jest zachecenie
pacjenta do wykonywania regularnych i odpowiednio dobranych ¢wiczen
wzmacniajgcych dane partie miesni. Spacer czy ptywanie jest dobrg for-
ma aktywnosci po zabiegu (Pierzak, Gtuszek, Koziet, Wychowaniec, 2016;
Grzawacz, Hofman, 2014). Pielegniarka podczas przeprowadzania edukacji
przedstawia zasady prawidtowej pielegnacji i higieny wytonionej przetoki
jelitowe]. Zwraca uwage na problemy dnia codziennego, na ktére moze na-
trafi¢ stomik oraz radzi, w jaki sposéb mozna je rozwigzac¢. W realizowa-
nej przez pielegniarke edukacji razem z pacjentem powinna wzig¢ udziat
réwniez jego rodzina. Warto zachecaé bliskich chorego do pomocy przy
czynnosciach pielegnacyjnych. Dodatkowe wsparcie z pewnoscig wptynie
pozytywnie na nauke zasad postepowania przy przetoce szczegdlnie, gdy
pacjent jest osobg starszg. Pacjent opuszczajgc szpital, powinien by¢ sa-
modzielny oraz samowystarczalny. Sukcesem mozna nazwac petng ada-
ptacje chorego do zmiany warunkéw jego wtasnej fizycznosci (Baczyk, Gto-
wacka, Koztowska, Niewiadomska, 2016; Szymanska-Pomorskaiin., 2015;
Uchmanowicz, Rosifczuk, 2018).
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PIELEGNACJA STOMII PRAWIDLOWEJ | POWIKLANEJ

Po powrocie ze szpitala pacjent bedzie w stanie normalnie funkcjono-
wac, jezeli nauczy sie wczesniej wymiany worka stomijnego, pielegnacji
stomii i skory wokot oraz obserwaciji okolicy wytonionej przetoki w kierunku
niepozadanych zmian. Taka wiedza zmniejszy ryzyko wystgpienia powiktan
i pozytywnie wptynie na komfort pacjenta (Przyszlak, Zmuda-Trzebiatow-
ska, 2016).

Pierwsze wymiany worka wykonuje pielegniarka, jednak w pdzniejszych
etapach edukacji nalezy zachecaé pacjenta do samodzielnego wykonania
catego procesu wymiany worka i pielegnacji stomii. Nauke pielegnacji prze-
toki nalezy przeprowadza¢ w miejscu odosobnionym, gdzie pacjent bedzie
mogt poczu¢ sie komfortowo. Na poczatku pielegniarka dobiera odpo-
wiedni dla chorego sprzet stomijny: worek stomijny, ptytke oraz przylepiec.
Wszelkie czynnosci pieleghacyjne wykonujemy delikatnie. Przed przystg-
pieniem do czynnosci pielegnacyjnych nalezy oprézni¢ worek z zawartosci.
Do mycia wystarczy ciepta woda z mydiem, a do usuniecia pozostatosci
kleju nalezy zastosowac¢ srodek dedykowany przez producenta danego
sprzetu stomijnego. Skore nalezy doktadnie osuszy¢. W przypadku ileosto-
mii istnieje wieksze ryzyko podraznienia skéry wydostajgca sie trescig, dla-
tego warto dodatkowo uzyé pasty uszczelniajgcej. Nie nalezy natomiast
uzywac zadnych kremow, ani oliwek, poniewaz zmniejszy to przylepnosé.
Gdy miejsce jest juz przygotowane pielegniarka przykleja wczesniej dopa-
sowang ptytke. Otwor wycina tak, zeby wielkoscig i ksztattem pasowat do
stomii, zostawiajac niewielki odstep, by nie podrazniac btony sluzowej jelita
(Banasiewicz, Krokowicz, Szczepkowski, 2017; Kapata, Baczyk, 2018; Jan-
kowska-Puzio, 2019).

W przypadku stomii powiktanej pielegnacja jest trudniejsza i wymaga
poswiecenia wiecej czasu. Nalezy poinformowac pacjenta, ze w momencie
zaobserwowania powiktan powinien jak najszybciej zgtosi¢ sie do piele-
gniarki lub lekarza. W niektérych przypadkach konieczne jest leczenie chi-
rurgiczne, a nawet ponowne wykonanie zabiegu operacyjnego. Do leczenia
i pielegnacji powiktan wykorzystuje sie specjalistyczne opatrunki indywidu-
alnie dobierane przez pielegniarke (Banasiewicz, Krokowicz, Szczepkowski,
2017).

Dodatkowym zabiegiem, jaki mogg wykonywaé pacjenci z kolostomig
jest irygacja, ktora polega na oczyszczaniu jelita grubego z zalegajacych
mas katowych za pomocg wlewu wodnego. Pierwsza irygacja wykonywana
jest pod nadzorem pielegniarki, kolejne pacjent moze wykonywac¢ juz sa-
modzielnie. Zabieg ten wykonuje sie przy pomocy irygatora wypetnionego
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wodg o temperaturze ciata. Stomie nalezy wczesniej umyc¢ i przymocowac
do niej worek irygacyjny. Koricowke posmarowang 2% lidokaing wprowa-
dza sie do stomii i sprawdza, czy jest szczelnie przymocowana, a hastep-
nie zwalnia sie przeptyw zaciskiem regulujgcym. Woda powinna sptywac
okoto 10 minut, nastepnie nalezy wyciggna¢ koncowke i zamkng¢ worek.
Po irygacji kolostomia zacznie wydala¢ wode oraz stolec, co moze po-
trwac nawet do 45 minut. Gdy zabieg dobiegnie korica nalezy umy¢ stomie
i zabezpieczy¢ workiem stomijnym. Regularne wykonywanie tego zabiegu
niesie za sobg wiele korzysci, takich jak: kontrola wypréznien, brak proble-
mow z zaparciami, zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan dermatolo-
gicznych w obrebie stomii, brak ograniczen dietetycznych oraz eliminacja
gtosnego wydalania gazéw (Banasiewicz, Krokowicz, Szczepkowski, 2017;
Jankowska-Puzio, 2019).

ZALECENIA DIETETYCZNE DLA PACJENTA ZE STOMIA

Bezposrednio po zabiegu dieta jest bardzo ograniczona. Rozszerza sie
ja stopniowo, obserwujac reakcje organizmu na nowe sktadniki. Przyzwy-
czajenie organizmu do nowych warunkéw zwigzanych z obecnoscig stomii
moze potrwac okoto 2 miesigce. Nalezy wtedy wykluczy¢ z diety ciezko-
strawne ttuszcze zwierzece, btonnik nierozpuszczalny, produkty wptywaja-
ce na nadmierng produkcje gazéw oraz powodujgce wzmozong fermenta-
cje jelitowa. Po tym czasie mozna wroci¢ do normalnej diety. Istnieje ryzyko
wystgpienia powiktan i objawéw niepozadanych wynikajgcych z diety, np.
biegunki, zaparcia, nadmierna produkcja gazéw, zapychanie stomii i przy-
kry zapach. W celu unikniecia niechcianych efektéw nalezy zachowaé pew-
ne zasady zywieniowe. Szczegodlnie pacjenci z ileostomig wymagaja spe-
cjalnie dostosowanego zywienia z powodu zwiekszonego ryzyka wystgpie-
nia strat pokarmowych i utraty wody, stad tak wazne jest wprowadzenie
niskottuszczowych, wysokoenergetycznych i wysokobiatkowych positkéw
w diecie pacjenta. Dla wszystkich pacjentéw z wytoniong stomig podstawg
w prawidtowym odzywianiu sie jest spozywanie 5-6 niewielkich positkow
o regularnych porach dnia oraz odpowiednia podaz ptynéw. W przypadku
wystgpienia dolegliwosci nalezy wykluczyé z diety sktadniki, ktére je powo-
dujg, np. w momencie wystgpienia zapar¢ nalezy zrezygnowacé z produktow
zawierajacych duze ilosci btonnika oraz zwiekszy¢ ilos¢ przyjmowanych
ptynéw, podczas nadprodukcji gazéw nalezy zrezygnowac z roslin stracz-
kowych, napojoéw gazowanych oraz produktow bogatych w weglowodany
ztozone (Banasiewicz, Krokowicz, Szczepkowski, 2017; Urbanik, Pachocka,
2015; 2016; Uchmanowicz, Rosinczuk, 2018).
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PSYCHOLOGICZNE ASPEKTY PIELEGNACJI STOMIKA

Wytonienie stomii nie tylko oddziatuje na zmiane fizycznosci organizmu,
ale takze wptywa na sfere psychiczna. Jest to zabieg wptywajgcy na wyglad
i funkcjonowanie pacjentoéw w codziennym zyciu. Zadaniem pielegniarki jest
wsparcie i pomoc w hauce oraz akceptacji zycia ze stomig. Potrzeba duzo
czasu, by oswoic¢ sie z tg zmiang. Pacjenci z wytoniong przetokg czesto
czujg sie osamotnieni, wykluczeni mimo wsparcia os6b najblizszych. Duzo
oso6b wstydzi sie wytonionej stomii i obawia sie, ze kto$ moze jg zauwazyd.
Krepuje ich oddawanie gto$ne gazoéw, przykry zapach oraz strach, ze worek
moze byé nieszczelny. Pacjenci czesto majg obawy zwigzane z powrotem
do domu, rodziny i swojego wczesniejszego zycia. Martwig sie, ze moga nie
poradzi¢ sobie z pielegnacjg oraz nie zostang zaakceptowani przez sro-
dowisko. Brak dostatecznej ilosci informacji zwigzanych z postepowaniem
przy przetoce lub ich nattok, moze spowodowac dodatkowy lek. Dlatego tak
wazna jest odpowiednia edukacja i wsparcie. Kazdy pacjent bedzie potrze-
bowat réznej ilosci czasu, by nauczy¢ sie sobg opiekowaé i przyzwyczaic¢ do
nowej sytuacji. Pielegniarka powinna wykazac¢ sie duzg wyrozumiatoscig
i cierpliwoscig, pamietajac, ze stomia wprowadza w zycie chorego duzag
zmiane, ktéra wymaga cierpliwosci, nie nalezy zatem chorego naciskaé, ani
krytykowac za btedy. Zmiana wygladu bardzo wptywa na postrzeganie sa-
mego siebie. W swiecie zdominowanym przez media spotecznosciowe, pro-
mowane sg osoby szczupte, wysportowane z idealnie czystg i gtadka skora,
bez ran, blizn i rozstepdw. Sprawy zwigzane z czynnosciami fizjologiczny-
mi sg raczej tematem tabu. Skoro trudno jest zaakceptowac swoj wyglad
wielu osobom niemajacym problemu z wiasnym ciatem, to tym bardziej
trudno o akceptacje komus z wytoniong stomia. Takie kreowanie wygladu
i zachowan powoduje wiele kompleksow oraz zanizenie samooceny. Osoby
po zabiegu mogg czué sie mniej atrakcyjne, gorsze, odstajace, niechciane,
co czesto prowadzi do izolowania sie przed innymi. Stabiej oceniajg swo-
je mozliwosci spoteczne oraz funkcjonowanie w codziennym zyciu. Ocze-
kujg od pielegniarek nie tylko wsparcia psychicznego, ale réwniez pomocy
w rozwigzywaniu probleméw powodujgcych u nich dyskomfort oraz lek
(Szpilewska, i in., 2018; Czyzewski, i in., 2018; Dziki, Szymczak, Glinska, Dzi-
ki, 2016; Frydrysiak, Gtowacka, Haor, Rogowska, 2019; tawnik, 2015; Piprek,
Mtynarska, 2018).
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ZADANIA PIELEGNIARKI STOMIJNEJ

W Polsce kazda pielegniarka posiada podstawowe umiejetnosci i wie-
dze potrzebna do opieki nad osoba z wytoniong stomig jelitowa. Pielegniar-
ke stomijng wyrdznia wiekszy zakres wiedzy i umiejetnosci zwigzanych
Z postepowaniem przy stomii, ktére uzyskuje w toku ksztatcenia podyplo-
mowego, czyli kursu specjalistycznego ,Opieka nad pacjentem ze stomig
jelitowq". Zakres uprawnien jest rozszerzony, co pozwala prowadzié¢ spe-
cjalistyczng opieke nad pacjentem. Pielegniarka stomijna petni kluczowg
role w pielegnacji i edukacji pacjenta, zarowno przed, jak i po zabiegu. Ja-
kosé i ciggtosé opieki wptywa na przebieg hospitalizacji, rekonwalescencji
oraz na jakos¢ zycia pacjenta, efektywniejszg samoopieke, proces akcepta-
cji i adaptacji do nowych warunkéw funkcjonowania ze stomia. Pielegniar-
ka ze specjalnoscig stomijng posiada uprawnienia do wyznaczania miejsca
stomii, co ma znaczacy wplyw na pdzniejsze zycie i pielegnacje. Odpowie-
dzialna jest za ocene funkcjonalnosci przetoki oraz jakosci zycia pacjen-
ta, zaopatrywanie stomii powiktanej i niepowiktanej, czy tez wykonywanie
irygacji. Przed zabiegiem wytonienia stomii pomaga takze w psychologicz-
nym przygotowaniu pacjenta oraz jego najblizszych. Po operacji pomaga
w doborze odpowiedniego sprzetu, dopasowaniu odpowiedniej diety oraz
bierze udziat w rehabilitacji. Przez caty okres hospitalizacji wspomaga pa-
cjenta w rozwigzywaniu wszelkich problemow nie tylko pielegnacyjnych, ale
réwniez psychologicznych. Pomaga w powrocie do domu i w walce z trud-
nosciami, jakie czekajg chorego. Wspodtpraca pielegniarki z pacjentem nie
konczy sie wraz z wypisem ze szpitala. Opieka nad osobg ze stomig jest
procesem ciggtym, kontynuowanym poprzez poradnie stomijne. Komplek-
sowa opieka znaczgco wptywa na charakter zycia chorego (Banasiewicz,
Krokowicz, Szczepkowski, 2017; Cierzniakowska, Szewczyk, 2018; Nowic-
ki, Farbicka, 2016; Leyk-Kolanczak, Ksigzek, Piotrowska, 2017; Borowska-
-Szczepuchowska, Rezmerska, 2017).

ROLA STOWARZYSZEN | PORADNI STOMIJNYCH
W SAMOOPIECE PACJENTA

Poradnie stomijne to miejsca, gdzie osoby z wytoniong stomig mogg
udac sie po rade dotyczaca pielegnacji i higieny stomii oraz pomoc przy
wyborze odpowiedniego sprzetu. Mogg tam uzyskac potrzebne wsparcie
ze strony lekarza, pielegniarki, rehabilitanta, dietetyka i psychologa. llos¢
wizyt zalezy od potrzeby i kondycji pacjenta oraz stanu stomii. Jednak cze-
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sto kluczowg role w akceptacji i nauce zycia z przetokg, odgrywa rozmowa
z innymi osobami posiadajgcymi stomie. Najlepiej problemy danej osoby
zrozumie ktos, kto jest w tej samej sytuacji. Wzajemne wsparcie chorych
z tym samym schorzeniem lub niepetnosprawnoscig bywa najlepszym sty-
mulatorem do dziatania i nasladowania. Widok innych os6b posiadajacych
stomie i zyjagcych normalnie, daje nadzieje na powrét do wczesniejszego
zycia. Spotkania pomagaja nie tylko osobom z niedawno wytoniong przeto-
ka jelitowa. Chorzy dzielg sie doswiadczeniem i sposobami radzenia sobie
z roznego rodzaju problemami, ktére mogg wystgpi¢ w kazdym momencie
ich zycia. Na spotkania czesto zapraszani sg specjalisci oraz przedstawi-
ciele firm produkujgcych sprzet stomijny, co daje takze mozliwo$¢ pozna-
nia nowych metod zwiekszania komfortu zycia. Jest to bardzo pomocne
szczegolnie nowym osobom, ktdre bojg sig, ze nie poradzg sobie z doborem
sprzetu i codzienng pielegnacja. Odpowiednia ilos¢ i dobrze dobrany sprzet
stomijny to warunek wygodnego zycia. Chociaz stowarzyszenia stomijne
odgrywajg znaczaca role i pomagajg w zyciu osobom z wytoniong przetoka,
to nadal wiele oséb nie jest do nich przekonanych. Grupy wsparcia omijajg
czesto ludzie, ktérzy nie chcg by¢ identyfikowani, jako osoby chore, czy po-
siadajgce stomie. Jest to ich wybdr i majg do tego prawo, wiec nie nalezy
ich do tego przymuszaé. Stowarzyszenia nie tylko pomagaja chorym, ale
réwniez starajg sie wptyngé na postrzeganie tego problemu przez srodo-
wisko. Uswiadamiajg innych jak wazng role odgrywa akceptacja i wspar-
cie oraz z czym zwigzane jest posiadanie stomii. Organizowane obchody
Swiatowego Dnia Stomika (WOD — World Ostomy Day) ukazuja, jak duzg
czesc¢ spoteczenstwa dotyka ten problem. Pokazujg, ze osoby z wytoniong
stomig wcale nie sg gorsze i zastuguja na normalne zycie bez marginaliza-
cji i stygmatyzacji (Banasiewicz, Krokowicz, Szczepkowski, 2017; Szadow-
ska-Szlachetka, Janczaruk, Kijewska, Starostawska, tuczyk, 2015; Wozniak,
Postuszna-Owcarz, 2018).

W Polsce sprawnie dziata Polskie Towarzystwo Stomijne Pol-ilko, kté-
re posiada swoje oddziaty w catym kraju. Prekursorem i ojcem polskiego
ruchu stomijnego byt prof. dr hab. Roman Géral, ktéry zajmowat sie m.in.
wytanianiem stomii. Rozumiat, jak wazna jest dalsza pomoc i edukacja po
zabiegu. Zaczat organizowac spotkania lekarzy z osobami posiadajgcymi
stomie, ktore pokazywaty z jak duzymi trudnosciami sie mierza. W 1981
roku powstata pierwsza poradnia, gdzie pacjenci mogli zgtaszac¢ sie ze
wszelkimi problemami. Gtéwnymi celami stowarzyszenia sg: ochronaii pro-
mocja zdrowia z zakresu nowotworédw uktadu pokarmowego i ich leczenie
poprzez wytonienie stomii, dziatania na rzecz oséb posiadajgcych przetoke
stomijng, dziatanie wolontariatu wspierajgcego chorych ze stomig, pomoc
w osiggnieciu petnej aktywnosci zyciowej oraz w powrocie do normalnosci,
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uswiadamianie spoteczenstwa na temat problematyki zwigzanej ze stomia
(Polskie Towarzystwo Stomijne Pol-ilko).

PODSUMOWANIE

Zabieg wytonienia odbytu brzusznego jest bardzo okaleczajacy, zarow-
no fizycznie, jak i psychicznie. Dlatego przystosowanie sie pacjenta do no-
wego zycia, jakze odmiennego od dotychczasowego, jest dla chorych nie-
zwykle trudne. Jakos$¢ zycia pacjentow w duzej mierze spoczywa w rekach
pielegniarek i zalezy od ich profesjonalnej opieki oraz od tego, jak pacjent
zostanie przygotowany do samoopieki. To przygotowanie musi nastgpic¢
w drodze edukac;ji chorego i jego rodziny. Nie chodzi tutaj tylko o wiedze,
ale takze o umiejetnosci, ktére sg najwazniejsze, bowiem jedynie one, w po-
wigzaniu z wiedzg i wsparciem psychicznym, zapewnig pacjentowi samo-
dzielnos¢ i pewnos¢ siebie w procesie samoopieki.
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STRESZCZENIE

Wstep. Cukrzyca w coraz wiekszym stopniu staje sie globalnym problemem zdrowia
publicznego, a jej rozpowszechnienie stale rosnie. W 2021 roku na catym swiecie za-
rejestrowano 537 min oséb dorostych z cukrzycg z czego 6,7 min zmarto, a w Polsce
liczba chorych (w wieku 20-79 lat) wzrosta do 2,67 min. Cukrzyca typu 2., definiowana
jako przewlekta hiperglikemia spowodowana zmniejszong produkcjg insuliny lub upo-
$ledzong funkcjg insuliny, dotyczy 90% oséb dotknietych cukrzycg na catym swiecie.
Cel pracy. Przedstawienie stopnia przygotowania pielegniarek do realizacji funkcji edu-
kacyjnej w opiece nad pacjentem z rozpoznang cukrzyca typu 2.

Materiat i metody. W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a na-
rzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. W badaniu prowadzonym
na przetomie 2020 i 2021 roku wzieto udziat 118 pielegniarek i pielegniarzy. Do ana-
lizy statystycznej zastosowano pakiet statystyczny SPSS Statistics w wersji 25. Za
statystycznie istotny przyjeto poziom a < 0,05. Opisu rozktadéw uzyskanych wynikéw
wykonano za pomoca liczebnosci i rozktadéw procentowych, a takze sredniej, odchy-
lenia standardowego, wspétczynnikéw skosnosci i kurtozy oraz testow Kotomogoro-
wa-Smirnowa.

Wyniki. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (96,61%) wskazuje na istotng role edukacji
w procesie terapeutycznym. Niewiele ponad 27% respondentéw uczestniczyto w szko-
leniach diabetologicznych, a 56,78% ankietowanych uwaza, ze obecny system ochrony
zdrowia nie jest dobrze przygotowany do opieki nad pacjentem z rozpoznang cukrzy-
cg typu 2. Ankietowani sg $wiadomi tego, jak ogromny jest zakres potrzeb edukacyj-
nych pacjentéw z cukrzycg typu 2. Jednoczes$nie wiedza badanych na temat cukrzycy
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typu 2. wykazuje pewne braki, co moze przetozy¢ sie na jakos¢ edukacji oraz wsparcia
informacyjnego, jakie udziela personel pielegniarski. 0gélny poziom wiedzy prezento-
wany przez ankietowanych byt suma poprawnych odpowiedzi na zadane pytaniaw ,te-
Scie wiedzy" zawartym w kwestionariuszu ankiety. Przecietnie respondenci uzyskiwali
wynik 77,7%.

Whioski. Wszyscy respondenci uwazajg, ze edukacja pacjentéw z cukrzycg typu 2. jest
wazna. Zdajg sobie rowniez sprawe, ze konieczne sg szkolenia diabetologiczne dla
personelu pielegniarskiego.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu 2., funkcja edukacyjna, opieka pielegniarska

WSTEP

Pielegnowanie to nie tylko wykonywanie czynnosci zabiegowych, np.
podawanie lekéw réznymi drogami, opatrywanie ran lub obstuga wysoko-
specjalistycznej aparatury medycznej. To szeroko rozumiane asystowanie
pacjentowi, bycie z nim, towarzyszenie mu, udzielanie wsparcia emocjo-
nalnego i informacyjnego, w taki sposoéb, aby magt jak najdtuzej zacho-
wac swoje zdrowie i zycie w najwyzszej jakosci. Udzielanie wsparcia in-
formacyjnego realizowane jest w ramach sprawowania funkcji edukacyj-
nej pielegniarki, ktéra jest niczym innym jak ukierunkowang aktywnoscig,
majaca na celu dostarczenie podopiecznemu wszelkich danych na temat
zdrowia i choroby. Pacjent wyedukowany jest bardziej samodzielny, rza-
dziej wymaga hospitalizacji, wystepuje u niego mniej powiktan spowodo-
wanych chorobg, gdyz ma on w reku narzedzia niezbedne do modyfikacji
swoich zachowan zdrowotnych. Ma wiekszg mozliwos¢ uczestniczenia
w procesach leczniczo-opiekunczych jako partner, a nie tylko jako bierny
odbiorca tych dziatan. Jest to szczegolnie istotne w przypadku chordb,
w ktérych samoopieka i samopielegnowanie sg podstawg dla optymalnego
funkcjonowania pacjenta. Przyktadem takich choréb jest cukrzyca, jedna
z najgrozniejszych chorob cywilizacyjnych.

Cukrzyca zbiera smiertelne zniwo, na catym Swiecie zyje ok. 537 min
os6b dorostych z chorobg (90% to cukrzyca typu 2.), z czego 6,7 min zmarto
tylko w 2021 roku. Dane z 2018 r. pokazujg, ze w Polsce byto 2,9 min doro-
stych chorych na cukrzyce, czyli co jedenasty dorosty (https://diabetyk.org.
pl/cukrzyca-na-swiecie/; https://pacjent.gov.pl/artykul/cukrzyca-w-licz-
bach). Oszacowano, ze liczba oséb na catym $wiecie, zyjacych z cukrzyca
niezdiagnozowang wyniosta ok. 240 min. International Diabetes Federation
(IDF) prognozuje, ze do roku 2045 liczba chorujgcych na cukrzyce wzro$nie
do 783 miIn. Osoby z cukrzyca to ok. 30-40% pacjentow w Polsce z niewy-
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dolnoscig nerek, chorobg niedokrwienng serca lub udarem mézgu. Do poz-
nych powiktan cukrzycy nalezg m.in. retinopatia cukrzycowa, niewydolnos¢
nerek, choroba niedokrwienna serca, udar moézgu. Liczba amputacji kon-
czyn dolnych u dorostych oséb z cukrzycg wzrosta z 7,1 tys. w roku 2014
do 8,7 tys. w 2018 r. (wzrost 0 23%) (American Diabetes Association 2020;
International Diabetes Federation (IDF) 2021).

CEL PRACY

Celem pracy jest ukazanie stopnia przygotowania personelu pielegniar-
skiego do spetniania funkcji edukacyjnej wobec pacjentéw z cukrzyca typu 2.

MATERIAL | METODA

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a na-
rzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Sktadat sie on
z 5 pytan metryczkowych, 16 zagadnien tzw. ,testu wiedzy"” oraz 10 pytan
o elementy wchodzgce w sktad edukacji pacjenta leczonego z powodu cu-
krzycy typu 2. Badanie miato charakter anonimowy, a respondenci wzieli
w nim udziat dobrowolnie.

W celu zbadania wiedzy pielegniarek/pielegniarzy na temat cukrzycy
oraz potrzeb edukacyjnych pacjentéw na nig chorujacych uzyto testu wie-
dzy wiasnego autorstwa. W jego sktad wchodzity pytania dotyczace przy-
czyn cukrzycy, jej objawdw, sposobow radzenia sobie z nig, dziatan pro-
filaktycznych, a takze informacji jakie nalezy przekaza¢ pacjentom na nig
chorujgcym. Ogdlny poziom wiedzy pielegniarek byt sumg poprawnych od-
powiedzi udzielonych przez nie w tescie wiedzy. Maksymalna liczba mozli-
wych do uzyskania punktow wynosita 70. Warto$¢ oczekiwana, wynikajaca
z przypadkowego odpowiadania na pytania wynosita 32,67 punktow, czyli
46,67% mozliwych do uzyskania punktow.

W badaniu prowadzonym na przetomie 2020 i 2021 roku wzieto udziat
118 pielegniarek i pielegniarzy (98,3% stanowity kobiety).

Dla potrzeb analizy statystycznej zastosowano pakiet statystyczny
SPSS Statistics w wersji 25, za statystycznie istotny przyjeto poziom a< 0,05.
Opisu rozktadéw uzyskanych wynikéw wykonano za pomocg liczebnosci
i rozktadéw procentowych, a takze sredniej, odchylenia standardowego,
wspotczynnikéw skosnosci i kurtozy oraz testow Kotomogorowa-Smir-
nowa. Wnioskowania statystycznego dokonano na podstawie okreslenia
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metodami bootstrapowymi przedziatéw ufnosci dla procentéw. Kiedy prze-
dziaty ufnosci nie nachodzity na siebie, wnioskowano o statystycznie istot-
nej réznicy. Zgodnie z zatozonym poziomem alfa przedziaty ufnosci byty
95%, oszacowane w oparciu o 1000 losowan. W celu sprawdzenia réznic
pomiedzy wartoscig teoretyczng a uzyskanymi przez badanych wynikami
postuzono sie testami t Studenta. Wybor ten spowodowany byt duzg grupg
badanych, przy matych odchyleniach rozktadow uzyskanych wynikéw od
rozktadu normalnego.

WYNIKI

Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

W badaniach udziat wzieto 118 pielegniarek i pielegniarzy. Najliczniej-
sze grupy badanych stanowity osoby w wieku 21-25 lat (23,73%) oraz 46-
50 (20,34%). Nieco ponad 94% badanych legitymowato sie wyksztatceniem
wyzszym (Tabela I). Staz pracy personelu pielegniarskiego przedstawiono
na Rycinie 1. Wiekszo$¢é respondentéw pracowata dopiero rok (23,73%),
kolejng grupe pod wzgledem liczebnosci stanowili respondenci ze stazem
pracy od 2 do 5 lat (19,49%).

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na wybrane zmienne demograficzne

Zmienne n (%)

21-25 lat 28 (23,73)

26-30 lat 4(3,39)
31-35 lat 16 (13,56)
36-40 lat 14 (11,86)
Wiek 41-45 lat 18 (15,25)
46-50 lat 24 (20,34)
51-55 lat 12 (10,17)

56-60 lat 1(0,85)

>60 lat 1(0,85)

Liceum medyczne 3(2,54)

Studium medyczne 4 (3,39)
Wyksztatcenie Licencjat pielegniarstwa 92 (77,97)
Magister pielegniarstwa 12 (10,17)

Magister i specjalista pielegniarstwa 7 (5,93)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Staz pracy badnych

Rycina 1. Struktura personelu pielegniarskiego w zaleznosci od stazu pracy
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badarn.

Nieco ponad 43% respondentdéw uwazato, ze obecny system opieki
zdrowotnej jest dobrze przystosowany do opieki nad pacjentem z cukrzy-
cg. Ponad 70% ankietowanych nie uczestniczyta nigdy w szkoleniach dia-
betologicznych. Niemal tyle samo (69,49%) deklarowato, ze w swojej pracy
miaty czesty kontakt z osobami chorymi na cukrzyce typu 2. (Tabela II).

Tabela Il. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na zmienne opisujgce ich stanowi-
sko pracy

Zmienna n (%)
Czy uczestniczyta kiedy$ Pani/Pan w szkoleniach dia- Tak 32(27,12)
betologicznych ? Nie 86 (72,88)
Czy obecny system ochrony zdrowia wedtug Pani/Pana Tak 51 (43,22)
Jze(s:Lk(::);Cr:i przygotowany do opieki nad pacjentem Nie 67 (56.78)
Czesto 82 (69,49)
Czy podczas swojej pracy miat/-a Pan/Pani kontakt Czasami 25(21,19)
Z pacjentem z rozpoznang cukrzycg typu 2.? Kilka razy 8(6,78)
Nie 3(2,54)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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W Tabeli lll przedstawiono rozktad odpowiedzi badanych na temat zna-
czenia edukacji w procesie leczniczo-opiekunniczym pacjenta z rozpoznang
cukrzycg typu 2. Statystyczng réznice w rozktadach odpowiedzi badanych
zbadano za pomoca analizy 95% przedziatéw ufnosci dla procentu, oszaco-
wanych za pomocga metod bootstrapowych. Statystycznie istotnie najwiek-
sza grupa badanych uwaza, ze edukacja chorych z cukrzycg typu drugie-
go jest niezbednym elementem terapeutycznym. Obliczony 95% przedziat
ufnosci dla procentu nie pokrywat sie z przedziatami obliczonymi dla po-
zostatych grup. Nalezy przy tym wspomnie¢, ze zaden badany nie okreslit
edukacji pacjentéw jako elementu ,niewaznego".

Tabela Ill. Znaczenie edukacji pacjenta w procesie terapeutycznym w opinii badanych

Przedziat ufnosci 95%

Kategoria n (%) Dolna Gorna
granica granica
Tak, edukacja jest niezbednym elementem
13 dny 114 (96,61)  93,22% 99,15%
terapeutycznym
Jest wazna, ale nie jest niezbednym elemen-
waz ¢ jest niezbedny 4(3,39) 0,85% 6,78%

tem terapeutycznym

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Rozktad uzyskanych przez badanych wynikéw z testu wiedzy (dotyczg-
cych ogdlnego poziomu wiedzy na temat cukrzycy typu 2.) przedstawiono
na Rycinie 2.

244
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Rycina 2. Rozktad ogélnych wynikéw uzyskanych przez badanych w tescie wiedzy
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Przecietnie badani uzyskiwali 77,70% punktéw (95% PU — 76,19%,
79,21%) z odchyleniem standardowym 8,28%. Przeprowadzony test Koto-
mogorowa-Smirnowa wykazat statystycznie istotne odchylenia uzyska-
nego rozktadu wynikéw od rozktadu normalnego (KS = 0,106; p = 0,002).
W rozkitadzie zaznaczyta sie wyrazna lewoskosna asymetria (SKEW =
-0,878) oraz leptokurtycznos$é (KURT = 1,345). Przy czym nalezy zauwazyc,
ze nie byty one bardzo duze.

Przeprowadzony test t dla jednej proby wykazat statystycznie istotg
réznice przecietnych wynikéw uzyskiwanych przez badanych od wartosci
oczekiwanej wynikajacej z teorii prawdopodobienstwa (t (117) = 6021,136;
p < 0,001). Wynik badanych jest statystycznie istotnie wyzszy nizby wyni-
kato to z przypadku.

Test wiedzy przedstawiony ankietowanym sktadat sie z 16 pytan, po-
nizej zaprezentowano wyniki z tych najbardziej istotnych. Pierwszym py-
taniem byto pytanie o przyczyny pojawienia sie cukrzycy typu 2. Rozktad
uzyskanych wynikow wraz z oszacowanymi na podstawie prob bootstra-
powych 95% przedziatami ufnosci dla procentu, przedstawiono w Tabeli
IV. Statystycznie istotna wiekszo$¢ badanych (95% PU — 53,41%, 70,34%)
udzielita niepoprawnej odpowiedzi na wspomniane pytanie uwazajac, ze
gtéwnym powodem cukrzycy jest brak aktywnosci fizycznej, dieta bogata
w ttuszcze i cukry proste oraz uszkodzenie komorek beta w trzustce.

Tabela IV. Przyczyny pojawienia sie cukrzycy typu 2. w opinii badanych

Przedziat ufnosci

. 95%
Kategoria n (%)

Dolna  Goérna
granica granica

Uszkodzenie komoérek beta w trzustce, zesp6t policy-
o 4 (3,39) 0,85 6,78
stycznych jajnikow

Otytosc¢ brzuszna, genetyczne wystepowanie zaburzen
. L .. 36 (30,51) 22,03 38,14
w produkcji i wydzielaniu insuliny, cukrzyca w cigzy*

Brak aktywnosci fizycznej, dieta bogata w tluszcze
i cukry proste, uszkodzenie komoérek beta w trzustce

Uszkodzenie komorek alfa w trzustce 2(1,69) 0,0 4,24
Nie znam odpowiedzi 2(1,69) 0,0 4,24

74(62,71) 5341 70,34

* odpowiedzZ prawidtowa
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Kolejne pytanie dotyczyto objawdw hiperglikemii. Rozktad uzyskanych
wynikéw, wraz z oszacowanymi na podstawie préb bootstrapowych 95%
przedziatami ufnosci dla procentu, przedstawiono w Tabeli V. Statystycznie
istotnie najwiekszy odsetek badanych (95% PU — 62,71%, 78,81%) stusznie
wskazat, ze do objawow hiperglikemii nalezg: wzmozone pragnienie, osta-
bienie, czeste oddawanie moczu, utrata przytomnosci oraz zapach acetonu
Z ust.

Tabela V. Objawy hiperglikemii w opinii badanych

Przedziat ufnosci
95%

Dolna  Gérna

granica granica

Kategoria n (%)

Wzmozone pragnienie, ostabienie, czeste oddawanie
moczu, utrata przytomnosci i zapach acetonu z ust
Uczucie gtodu, nadmierna potliwo$é, wzmozone pra-
gnienie, czeste oddawanie moczu

Swiad skéry, uczucie ,zimnego potu”, uczucie gtodu,
zapach acetonu z ust

83(70,34) 62,71 78,81

12(10,17) 5,08 16,10

4(339) 085 6,78

Drzenie rgk, nadmierna potliwos¢, uczucie gtodu, kotata-
nie serca, podwojne widzenie, zaburzenia mowy
Nie znam odpowiedzi 2 (1,69) 0,0 4,24

Zrédto: Opracowanie wasne na podstawie przeprowadzonych badar.

17(1441) 847 21,16

Nastepne pytanie zadane respondentom dotyczyto objawéw hipoglike-
mii u cukrzyka. Rozktad uzyskanych wynikéw przedstawiono w Tabeli VI.
Statystycznie istotna wiekszo$¢é respondentéw (95% PU — 55,93%, 72,88%)
udzielita poprawnej odpowiedzi na zadane pytanie.

Tabela VI. Objawy sygnalizujgce rozwijajgca sie u pacjenta hipoglikemie w opinii badanych
Przedziat ufnosci
95%
Dolna  Goérna
granica granica

Kategoria n (%)

Wzmozone pragnienie, ostabienie, czeste oddawanie
moczu, utrata przytomnosci i zapach acetonu z ust*
Uczucie gtodu, nadmierna potliwo$é, wzmozone pra-
gnienie, czeste oddawanie moczu

Swiqd skéry, uczucie ,zimnego potu”, uczucie gtodu,
zapach acetonu z ust

Drzenie ragk, nadmierna potliwos¢, uczucie gtodu, ko-
tatanie serca, podwodjne widzenie, zaburzenia mowy*

28(2373) 16,10 32,20

13(11,02) 593 16,95

10085 00 2,54

76 (64,41) 5593 72,88

* odpowiedzZ prawidtowa
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Analiza uwzgledniata réwniez wiedze ankietowanych na temat konkret-
nych wskazéwek, ktorych dawca opieki powinien udzieli¢ pacjentowi w razie
wystgpienia hipoglikemii. Rozktad uzyskanych wynikéw, wraz z oszacowa-
nymi na podstawie prob bootstrapowych 95% przedziatami ufnosci dla pro-
centu, przedstawiono w Tabeli VII. Poprawnej odpowiedzi udzielito tacznie
74,6% badanych. 95% przedziat ufnosci zawierat sie pomiedzy 66,9% a 82,2%.
Obliczony 95% przedziat ufnosci wskazat jednoczesnie, ze grupa oséb udzie-
lajgcych niewtasciwej rady moze stanowié¢ pomiedzy 17,80 a 33,90%. Zaden
z badanych nie wskazat, ze nalezy natychmiast wezwaé pogotowie.

Tabela VII. Wskazowki jakich wedtug opinii badanych nalezy udzieli¢ pacjentowi w razie
niedocukrzenia, ktére wystgpi w warunkach domowych

Przedziat
. ufnosci 95%
Kategoria n (%) -
Dolna Gérna
granica granica
Wypicie stodkiego napoju* 57 (48,31) 39,83% 58,47%
Zjedzenie kostki cukrux 31(26,27) 18,64% 33,90%

Zmierzenie poziomu cukru we krwi, jesli jest niski zje-

. . . ~~ 30(2542) 17,80% 33,90%
dzenie kanapki, po okoto 15 minutach nastepny pomiar ( )

* odpowiedzZ prawidtowa
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Pytanie o powiktania jakie mogg wystgpi¢ w przebiegu cukrzycy
uwzgledniato m.in. takie odpowiedzi jak: nefropatia, retinopatia, neuropa-
tia, zespot stopy cukrzycowej. Uzyskane wyniki przedstawiono w postaci
tabelarycznej (Tabela VIII). Statystycznie istotna wiekszo$¢ badanych po-
prawnie wskazywata powiktania, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu cukrzy-
cy. Statystycznie istotna wiekszos¢ badanych poprawnie identyfikowata
zespot stopy cukrzycowej, nefropatie oraz retinopatie. Nieco mniejszy od-
setek uwzglednit neuropatie (66,10%).

Tabela VIII. Powiktania, ktére mogg wystapi¢ w przebiegu cukrzycy wg badanych
Przedziat ufnosci 95%

Kategoria n (%) Gorna Dolna
granica granica
. Nie 23(19,49) 12,71 27,12
Nefropatia
Tak 95 (80,51) 72,88 87,29
. ) Nie 23(19,49) 12,71 27,12
Retinopatia

Tak 95(80,51) 72,88 87,29
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. . Nie 110 (93,22) 88,14 97,46
Zylaki
Tak 8(6,78) 2,54 11,86
" Nie 117 (99,15) 97,46 100
Gruzlica
Tak 1(0,85) 0,0 2,54
i Nie 112 (94,92) 90,68 98,31
tuszczyca skory
Tak 6 (5,08) 1,69 9,32
L . Nie 79 (60,95) 58,47 75,42
Nadcis$nienie tetnicze
Tak 39 (33,05) 24,58 41,53
i Nie 40 (33,90) 26,27 44,07
Neuropatia
Tak 78 (66,10) 55,93 73,73
i . Nie 3(2,54) 0,0 5,08
Zespot stopy cukrzycowej
Tak 115 (97,46) 94,92 100
Nie 115 (97,46) 94,07 100
Osteoporoza
tak 3(2,54) 0,0 5,93

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Ankietowanych pytano réwniez o to, czy znajg prawidtowy zakres war-
tosci glikemii na czczo (prawidtowa odpowiedz — 70 a 99 mg/dl). Rozktad
uzyskanych wynikéw, wraz z oszacowanymi na podstawie prob bootstra-
powych 95% przedziatami ufnosci dla procentu, ukazano w Tabeli IX. Staty-
stycznie istotna wiekszo$¢ badanych poprawnie zidentyfikowata prawidto-
wa wartosc glikemii na czczo (95% PU — 84,75%, 95,76%).

Tabela IX. Prawidtowa wartosc¢ glikemii wg badanych

Przedziat ufnosci
95%

Kategoria n (%) Dolna Gorna

granica granica
100-120 [mg/dl] 11 (9,32) 4,24% 15,25%
70-99 [mg/dl] 107 (90,68) 84,75% 95,76%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Kolejne pytanie dotyczyto wskazowek, ktorych nalezy udzieli¢ pacjento-
wi odnosnie pomiaru cukru we krwi glukometrem. Otrzymane wyniki przed-
stawiono w ponizszej Tabeli X. Statystycznie istotna wiekszo$¢ badanych
poprawnie udzielata odpowiedzi.
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Tabela X. Wskazowki jakie nalezy udzieli¢ pacjentom w zakresie pomiaru cukru we krwi
glukometrem wg badanych

Przedziat ufnosci
n (%) 95%
Gorna Dolna

Kategoria

granica granica

Najlepiej naktuwaé boczng strone opuszka pal- Nie 27(22,88) 1525% 30,51%
ca serdecznego i matego* Tak 91(77,12) 69,49% 84,75%
Nie 116(98,31) 9576% 100,00%
Tak 2(1,69) 0,00% 4,24%

Nie 104(88,14) 82,220% 94,05%
Tak 14(11,86) 595% 17,80%
Po naktuciu opuszka palca jesli nie pojawi sie Nie 104 (88,14) 82,20% 94,07%

Przy pomiarach cukru naktuwac nalezy kciuka

Naktuwamy srodkowa czes$¢ opuszki palca

kropla krwi wyciskamy ja Tak 14(11,86) 593% 17,80%
Przed pomiarem nalezy umy¢ rece wodg z my- Nie 16(13,56) 7,63%  20,34%
dtem i osuszyé+ Tak 102 (86,44) 79,66% 92,37%

Wktadajac pasek do glukometru nalezy uwaza¢ Nie 35(29,66) 22,03% 37,29%
aby nie dotkng¢ miejsca aspirujgcego krople
krwi

Tak 83(70,34) 6271% 77.97%

Nie 89(7542) 6695% 83,05%
Tak 29(2458) 16,95% 33,05%

Naktuwacza mozemy uzywac wielokrotnie

* odpowiedzZ prawidtowa
Zrédto: Opracowanie wasne na podstawie przeprowadzonych badar.

Nastepne pytanie dotyczyto wskazéwek udzielanych pacjentom w celu
zapobiegania powiktaniu, jakim jest zespdt stopy cukrzycowej. Rozktad
uzyskanych wynikow, wraz z oszacowanymi na podstawie prob bootstra-
powych 95% przedziatami ufnosci dla procentu, ukazano w Tabeli XI. Staty-
stycznie istotna wiekszos¢ badanych poprawnie wskazata, ze nalezy prze-
kazaé¢ pacjentom informacje o codziennej obserwacji stop, osuszaniu po
umyciu i nawilzaniu, dostosowaniu obuwia i skarpet oraz unikania urazéw
stop i otar¢. Nie wykazano natomiast, aby wiekszos¢ pielegniarek posia-
data wiedze o tym, iz nalezy uzywa¢ mydta o pH zblizonym do skéry, oraz
o ksztalcie paznokci. Odpowiadajgc na powyzsze pytanie badani przecietnie
uzyskiwali 80,61% punktow (95% PU — 77,86%, 83,26%) z odchyleniem stan-
dardowym 14,76%. Jest to statystycznie istotnie wiecej nizby wynikato to
z przypadkowego udzielania odpowiedzi na pytania. Przy braku wiedzy,
a jedynie przypadkowym udzielaniu odpowiedzi na pytania, warto$¢ ocze-
kiwana wynositaby 50%. Co potwierdza réwniez wynik testu t dla jednej
proby, t (117) = 3619,774; p < 0,001
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Tabela XI. Wskazdwki jakich nalezy udzieli¢ chorym na cukrzyce, aby zapobiec rozwojowi
powiktan w postaci stopy cukrzycowe;j

Przedziat
n (%) ufnosci 95%

Kategoria -
Gérna Dolna

granica granica

Codzienna obserwacja stép, po ich umyciu Nie 21(17,80) 11,86 2540

osuszenie i nawilzenie, pomijajgc przestrzenie
. . Tak 97(82,20) 74,60 88,14
miedzy palcami

Przy myciu stop nie musimy zwraca¢ uwagi na Nie  114(96,61) 93,22 99,15

temperature wody. Nie ma ona istotnego wpty-
P ¢ y gowply Tak 4 (3,39) 0,85 6,78

wu
Stopy nalezy my¢ codziennie tak dtugo aby do- Nie  113(95,76) 91,53 99,15
brze namoczy¢ naskaérek Tak 5(4,24) 0,85 8,47

Nie 5(424) 085 847

Unikamy urazéw stop. Zapobiegamy otarciom
Tak 113(9576) 91,53 99,15

Nie 47 (39,83) 30,51 50,0

Uzywamy mydta o pH zblizonym do skér
ywamy mydiaop y y Tak  71(6017) 500 69,49

Nie 61(51,69) 4237 61,02

Paznokcie powinny mieé zaokraglony ksztatt
powinny agiony Tak 57 (4831) 3898 57,63

Do obcinania paznokci mozemy uzywac pil- Nie 99(83,90) 77,12 90,68

niczka, nozyczek i cazek tak 19(16,10) 9,32 22,88
Obuwie i skarpetki muszag by¢ wygodne, dopa- nie 21(17,80) 11,02 2458
sowane tak 97(82,20) 75,42 88,98

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Analizowano takze, czy ankietowani posiadajg wiedze na temat po-
dawania insuliny. Poprawno$¢ udzielonych odpowiedzi wraz z rozktadem
uzyskanych wynikéw przedstawiono w postaci tabelarycznej (Tabela XII).
Statystycznie istotna wiekszos¢ respondentow poprawnie udzielita odpo-
wiedzi z wytgczeniem pytania dotyczacego dezynfekcji skéry przed poda-
niem insuliny.
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Tabela XII. Wskazéwki jakie, zdaniem badanych, nalezy udzieli¢ chorym na cukrzyce, do-
tyczace podawania insuliny

Przedziat
ufnosci 95%

Kategoria n (%
g (%) Gérna Dolna

granica granica

Przed podaniem insuliny nalezy zdezynfekowaé Nie 90(76,27) 67,80 83,90

skorg Tak 28(2373) 16,10 32,20
Podajgc insuline zawsze nalezy zrobi¢ fatd skor- Nie 67 (56,78) 4831 66,10
ny Tak 51(43,22) 33,90 51,69
Przed podaniem insuliny fatd skorny robimy Nie 77 (6525) 5593 73,73
u 0sob szczuptych i dzieci do 6. roku zycia* Tak 41(34,75) 26,27 44,07

Nie 42(3559) 27,12 44,07

Insuline podajemy pod katem 90 stopni*
@ podajemyp 4 P Tak 76 (64,41) 55,93 72,88

Po nastawieniu odpowiedniej dawki insuliny Nie 12(10,17) 5,08 16,10

wstrzykujemy jg do korica za pomocg pena i cze-
ykaemy ja pomocap Tak 106(89,83) 8390 94,92
kamy 10 s.*

Po podaniu insuliny wycofujemy od razu igte ze
k’p ywy Jemy gre Nie 118 (100) 100 100
skory

Nie 73(61,86) 5254 71,19

Fatd skorny zwalniamy po wyjeciu igty*
y yPoWylE gy Tak 45(38,15) 28,81 47,46

Miejsce podawania insuliny zmieniamy. Zalecane Nie 16(13,56) 7,63 20,34

miejsca wktucia to ramiona, brzuch, uda, poslad-

i Tak 102(8644) 7966 92,37

* odpowiedzZ prawidtowa
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Pytania dotyczace wiedzy respondentéw na temat wskazéwek, ktére
powinni przekazywaé pacjentom w trakcie edukacji, podlegaty odrebnej
analizie. Z tych pytan ankietowani mogli otrzymaé tgcznie 48 punktow.
Wartosc¢ oczekiwana przy zatozeniu, ze odpowiedzi te bytyby losowe wyno-
sitaby 49,48%, czyli 23,75 punktdéw. Na rycinie nr 3 zaprezentowano rozktad
udzielonych przez badanych odpowiedzi.
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Rycina 3. Rozktad wynikow uzyskanych przez badanych w tescie wiedzy z zakresu eduka-

cji pacjentow

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Przecietnie badani uzyskiwali 79,20% punktéw (95% PU — 77,59%,
80,82%) z odchyleniem standardowym 8,86%. Przeprowadzony test Ko-
tomogorowa-Smirnowa nie wykazat statystycznie istotnych odchy-
len uzyskanego rozktadu wynikéw od rozktadu normalnego (KS = 0,101,
p =0,0051). Wrozktadzie zaznaczyly sie do$¢ wyrazna lewo sko$na asyme-
tria (SKEW = -0,722) oraz leptokurtyczno$é (KURT = 1,034). Przeprowadzo-
ny test t dla jednej proby wykazat statystycznie istotg rdznice przecietnych
wynikéw uzyskiwanych przez badanych od wartosci oczekiwanej wynika-
jacej z teorii prawdopodobienstwa (t (117) = 5963,929; p < 0,001). Wynik
badanych w zakresie wiedzy o edukacji sg statystycznie istotnie wyzsze
nizby wynikato to z przypadku.

W celu weryfikacji czy istnieje zwigzek pomiedzy wiedzg badanych a po-
ziomem ich wyksztatcenia zastosowano wspétczynnik rho Spearmana. Na
Rycinie 4. przedstawiono graficznie omawiang zaleznos¢. Przeprowadzo-
na analiza wykazata statystycznie istotny, umiarkowany zwigzek pomiedzy
wiedzg badanych a poziomem ich wyksztatcenia (rho = 0,378; p < 0,001).
Im wyzsze wyksztatcenie posiadali respondenci, tym wyzszy wynik
w tescie wiedzy otrzymywali. Nie wykryto takich zaleznosci, analizujgc wie-
dze badanych w zaleznosci od miejsca pracy (oddziat) oraz stazu pracy.
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Rycina 4. Wyksztatcenie badanych a ogolny poziom wiedzy dotyczacy cukrzycy
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

DYSKUSJA

Analiza badan wtasnych wskazuje, ze 96,61% osob ankietowanych
uwaza, ze edukacja diabetologiczna jest koniecznym elementem leczenia
cukrzycy typu 2. Studenci medycyny z Zabrza we wspotpracy z Miedzyna-
rodowym Stowarzyszeniem Studentéw Medycyny IFMSA- Poland zbadali
poziom wiedzy na temat cukrzycy typu 2. wsréd 401 oséb odwiedzajacych
dwa centra handlowe na terenie Zabrza i Katowic. Sredni wynik uzyskany
przez ankietowanych w tescie wiedzy wynidst 54,7%. Taki wynik przy statym
wzroscie zachorowalnosci na cukrzyce typu 2. wskazuje na koniecznosé
edukacji spoteczenstwa na temat jednostki chorobowej przed i podczas jej
rozpoznania (Nabrdalik i in., 2018).

Aby okresli¢, czy personel pielegniarski jest prawidtowo przygotowa-
ny do petnienia funkcji edukacyjnej wobec pacjenta z rozpoznang cukrzycg
typu 2., w kwestionariuszu ankiety umieszczono autorski ,test wiedzy" na
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temat czynnikéw ryzyka rozwoju choroby, profilaktyki, objawéw, leczenia
i powiktan, ktére moga wystapic w jej przebiegu. Ogélny poziom wiedzy an-
kietowanych byt suma udzielonych poprawnie odpowiedzi. Sredni wynik,
jaki uzyskali respondenci, wynosit 77,70%. W wojewddztwie kujawsko-po-
morskim objeto badaniem 272 pielegniarki uczestniczagce w Warsztatach
Edukacji Diabetologicznej, ktérego celem byta ocena wiedzy personelu
pielegniarskiego przed szkoleniem oraz po jego zakonczeniu na podsta-
wie uzupetnionego przez nich dwa razy identycznego testu ztozonego
z 12 pytan. Zatozono, ze aby zdac¢ test, personel pielegniarski musi uzy-
ska¢ 60% poprawnych odpowiedzi. Przed rozpoczeciem warsztatow test
zdato 10% pielegniarek z oddziatéw szpitalnych i 18% respondentéw pra-
cujacych w podstawowej opiece zdrowotnej. Po szkoleniu wynik wyzszy
niz 60% uzyskato 96% pielegniarek pracujgcych w szpitalu i 93% ankieto-
wanych z placéwek podstawowej opieki zdrowotnej (Kaminska i in., 2013).
Analiza przeprowadzonych badan wskazuje na koniecznos$é organizowania
szkolen diabetologicznych dla personelu pielegniarskiego. Tylko 27,12%
respondentéw uczestniczyto w szkoleniach diabetologicznych, a 56,78%
ankietowanych uwaza, ze obecny system ochrony zdrowia nie jest dobrze
przygotowany do opieki nad pacjentem z rozpoznang cukrzycg typu 2.

Analizujgc materiat wtasny, wykazano wysoki poziom wiedzy badanych
na temat profilaktyki wystepowania zespotu stopy cukrzycowej. Ponad 95%
ankietowanych stusznie zwraca uwage na zapobieganie otarciom stop,
82,2% respondentow wskazuje na konieczno$¢é noszenia odpowiedniego
obuwia oraz codziennej obserwacji stop, doktadnego ich mycia, osuszania
i nawilzania. Kryston-Serafin, Jankowiak, Krajewska-Kutak, Sierakowska
i Poptawska (2005) przeprowadzili badania na grupie 100 os6b z rozpozna-
ng cukrzyca typu 2. w Miejskim Osrodku Diabetologicznym Samodzielnego
Miejskiego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Biatymstoku, ktérego celem byta
ocena wiedzy pacjentow na temat jednostki chorobowej. Codzienne obser-
wowanie stép prowadzito 48% ankietowanych, 31% byta swiadoma o ko-
niecznosci noszenia wygodnego obuwia, zapobiegajgcego otarciom. 91%
ankietowanych oséb uwazato, ze edukacja pozytywnie wptywa na poziom
ich samopoczucia, a 95% badanych oséb stwierdzito, ze znajomos$¢ ryzy-
ka rozwoju powiktan przewlektych i ich konsekwencji dla zdrowia zwieksza
motywacje do leczenia.
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WNIOSKI

1. Personel pielegniarski jest Swiadomy, ze zakres potrzeb edukacyjnych
pacjentéw z cukrzyca typu 2. jest obszerny, poniewaz dotyczy on wie-
lu elementéw, m.in.: przyczyn wystgpienia choroby, czynnikéw ryzyka,
profilaktyki, mozliwych sposobdw leczenia oraz powiktan, ktére moga
wystgpi¢ w wyniku utrzymujgcego sie wysokiego poziomu cukru we
krwi.

2. Po analizie uzyskanego przez personel pielegniarski wyniku ,testu
wiedzy" zawartego w kwestionariuszu ankiety, ktéry wynosit srednio
77,7%, mozna wnioskowag, ze pielegniarki i pielegniarze sg przygoto-
wani do realizowania funkcji edukacyjnej.

3. Im wyzszy poziom wyksztatcenia posiadali ankietowani, tym lepsze
wyniki otrzymywali oni w tescie wiedzy.
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STRESZCZENIE

Wstep. Gwattownie zmieniajgce sie warunki srodowiskowe, zmieniajacy sie model ro-
dziny, narastajgce szybciej niz sie spodziewano starzenie spoteczenstwa, to przyktady
czynnikow, ktére stawiajg przed pielegniarkg wiele wyzwan. Dziatania podejmowane
przez pielegniarki i innych cztonkéw zespotu terapeutycznego muszg by¢ ukierunko-
wane nie tylko na pacjenta, ale tez na jego najblizszych. Dziatania takie sg efektywne
wtedy, gdy praca w zespole ma wspdlny cel. Jednak, aby dziatania zespotu byty spdjne
i wzajemnie sie uzupetniaty, potrzebny jest sprawny koordynator, ktéry bedzie czuwat
nad realizacjg dziatan w tymze zespole i powodowat, Ze opieka nad pacjentem bedzie
ptynna i przebiegata bedzie bez zaktécen.

Cel pracy. Przedstawienie dziatan pielegniarki w roli koordynatora zespotu terapeu-
tycznego podczas opieki nad pacjentem po udarze niedokrwiennym mézgu.

Materiat i metoda. W niniejszej pracy postuzono sie metoda indywidualnego przypadku
(case study). W pracy zawarto model opieki pielegniarskiej 69-letniego pacjenta bedacego
w pigtej dobie po udarze mozgu, przebywajgcego w Oddziale Neurologii WSZ w Lesznie.

Whioski. Pielegniarka petni funkcje koordynatora w zespole terapeutycznym. Prawi-
dtowa komunikacja interpersonalna jest podstawg sprawnego dziatania catego ze-
spotu terapeutycznego i warunkuje prawidtowy proces leczenia i pielegnowania oraz
rehabilitacji chorego.

Stowa kluczowe: zesp6t terapeutyczny, opieka holistyczna, pielegnowanie po udarze,
rodzaje komunikacji miedzyludzkiej
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WSTEP

Dane statystyczne dowodzg, ze zycie ludzkie stale ulega wydtuzeniu.
Jednoczesnie caty bagaz zdrowotny, jaki sie w zyciu dokonat, jest tez prze-
niesiony w czasie. Powoduje to pojawienie sie we wspdtczesnym spote-
czenstwie nowych problemdw, dotyczacych egzystencji os6b w podesztym
wieku (Rézyk-Myrty, 2015). Charakterystyczng cecha statusu zdrowotnego
os6b w starszym wieku jest jednoczesne wystepowanie kilku choréb prze-
wlektych. Zjawisko to, zwane wielochorobowoscig, stanowi przedmiot za-
réwno badan, jak i formutowania ustalen, dotyczgcych postepowania me-
dycznego i opieki. Wielochorobowo$¢ definiuje sie jako wystepowanie co
najmniej dwoch choréb (Barnett i wsp., 2012). Zgodnie z tg definicjg wyste-
powanie wielochorobowosci w populacji osob starszych w Polsce dotyczy,
jak wynika z badania PolSenior2, prawie 70% najmtodszych senioréw do
ok. 90% najstarszych (Btedowski, Grodzicki, Mossakowska, Zdrojewski,
2021). Wielochorobowos¢ stanowi jedno z najwiekszych wyzwan dla sys-
temu ochrony zdrowia, zaréwno obecnie, jak i na przyszto$¢. Towarzyszy
najczesciej gtdwnym schorzeniom cywilizacyjnym, ktére sg przyczyng
umieralnosci, a przede wszystkim chorobom uktadu krazenia, ale takze za-
burzeniom psychicznym (Golinowska, 2022).

Dokonujgca sie w naszej obecnosci transformacja w wielu dziedzi-
nach, takze na ptaszczyznie medycznej, wymusita w pielegniarstwie sze-
reg zmian, nie tylko koncepcyjnych, ale takze polegajgcych na zmianie po-
strzegania roli pielegniarki. Wspotczesna pielegniarka samodzielnie udziela
Swiadczen, stale rozszerza swoje zadania oraz petni w swoich dziataniach
zawodowych nastepujace role: nauczyciela, edukatora, informatora, dorad-
cy, promotora i wiele innych. Wedtug Doroty Orem, autorki teorii deficytu
samoopieki, pielegniarka powinna nosi¢ miano realizatora, przewodnika,
doradcy, osoby zaufanej, tworczyni. Do gtéwnych zainteresowan piele-
gniarskich zalicza sie przede wszystkim: promocje zdrowia, zapobieganie
chorobom i niepetnosprawnosci, rehabilitacje, opieke i pielegnacje (Duda,
Zieba, Stach, 2017).

Cztowiek, jako jednostka bio-psycho-spoteczna, wymaga opieki holi-
stycznej, co w praktyce wymusza traktowanie pacjenta, jako catosci emo-
cjonalnej, intelektualnej, spotecznej, duchowej i fizycznej. W rozwigzywaniu
probleméw zdrowotno-pielegnacyjnych w kontekscie spoteczno-ekono-
micznym i ekologicznym szczegolng role odgrywa srodowisko pielegniar-
skie (R6zyk-Myrta, 2015).

Wspotczesnie, pielegniarstwo to zawdd, ktory ze wzgledu na nieustan-
nie zmieniajace sie czynniki warunkujgce zdrowie cztowieka, stawia przed
jego przedstawicielami wiele wyzwan. W ostatnich dekadach obserwujemy
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wiele zmian w profesjach medycznych, w tym réwniez w pielegniarstwie.
Jedna z wielu zmian jest ksztatcenie pielegniarek, ktére wyzwolito zmiany
sposobu myslenia, a tym samym postrzegania pielegniarstwa, jako zawodu
z szeroka perspektywa. Pielegniarstwo nie jest juz tylko zawodem, a stato
sie petnoprawnym przedmiotem badan naukowych i kierunkiem akademic-
kim (Brzeska, Izmalkova, Trzaska-Lewandowska, Zawadzka, Sienkiewicz,
2017). W sumie na przestrzeni lat doprowadzito to do zmiany modelu pie-
legniarstwa z modelu paternalistycznego na model partnerski. Pielegniar-
ki staty sie nie tylko jednym z ogniw biorgcych czynny udziat w procesie
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji pacjenta, ale obejmujg swoim procesem
pielegnowania cztowieka od chwili urodzenia, az do $mierci. Jest to moz-
liwe dzieki temu, iz pielegniarstwo jest wielodyscyplinarne i wielospecjali-
styczne. Specjalizacja w pielegniarstwie wptywa na jako$¢ oferowanej pa-
cjentowi opieki (Cieslik, Lelonek, 2013).

Uczestniczac czynnie w procesach leczenia, rehabilitacji i pielegno-
wania, pielegniarka petni wiele funkcji zawodowych i tym samym stata sie
cztonkiem zespotu interdyscyplinarnego, a wspotczesnie stoi na czele tego
zespotu, podejmujac role koordynatora. Zespdt terapeutyczny to interdy-
scyplinarna grupa wykwalifikowanych specjalistow: pielegniarka, lekarz,
fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk, opiekun medyczny, terapeuta zajecio-
wy i inne osoby, realizujgce wspdlne cele na rzecz pacjenta (Ryc.1). Klu-
czem do profesjonalnej, holistycznej opieki nad pacjentem, ktérej efektem
jest proces zdrowienia, powinna by¢ dobrze skoordynowana wspotpraca
wszystkich cztonkéw zespotu terapeutycznego. Takg koordynacje zapew-
nia dobrze przygotowana do petnienia swoich funkcji zawodowych piele-
gniarka, bedaca specjalistkag w ré6znych dziedzinach pielegniarstwa (Demps
-Konstanska, Krakowiak, Werechowska, Cynowska, Jassem, 2011).

lekarz

psycholog,
logopeda

rehabilitant pielegniarka

pacjent,

rodzina pacjenta
dietetyk

inni profesjonalisci

osoba duchowna

Rycina 1. Schemat zespotu terapeutycznego
Zrddfo: Opracowanie wtasne.
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UDAR MOZGU W SWIETLE LITERATURY PRZEDMIOTU

Udar mozgu jest jedng z najczestszych jednostek chorobowych. W Pol-
sce obecnie rejestruje sie okoto 60 000 nowych zachorowa¢ rocznie. Ry-
zyko udaru wzrasta wraz z wiekiem, ale coraz czesciej zdarzajg sie takze
przypadki u dzieci.

Udar mézgu inaczej zaburzenie mézgowo-naczyniowe jest to zespot
objawéw klinicznych, zwigzanych z nagtym wystgpieniem ogniskowego
lub uogdlnionego zaburzenia czynnosci mézgu, ktore powstaty w wyniku
zaburzenia krazenia mézgowego i utrzymujacy sie ponad 24 godziny. Wy-
rézniamy dwa rodzaje udaru:

- udar krwotoczny — wywotany jest wylewem krwi do moézgu. Zaliczamy
tutaj krwotoki srodmoézgowe i podpajeczynowkowe,

- udar niedokrwienny — wywotany jest zamknieciem $wiatta naczynia
krwionosnego, co skutkuje zatrzymaniem doptywu krwi do moézgu. Cza-
sami udar niedokrwienny moze byé wtornie ukrwotoczniony (Kozubski,
Liberski, 2016 ).

Objawy udaru uzaleznione sg od miejsca lokalizacji uszkodzenia. Gtéw-
ne objawy to przede wszystkim niedowtad lub porazenie konczyn i twarzy
po jednej stronie ciata i zaburzenia mowy. Inne objawy to:

- zaburzenia lub ostabienie czucia po jednej stronie ciata,

- zaburzenia w zakresie zdolnosci wykonywania precyzyjnych ruchdw,
niewynikajgce z niedowtadu,

- zaburzenia w zakresie czynnos$ci pisania i czytania — czyli agrafia
i aleksja,

- zaburzenia w zakresie moéwienia, czyli afazja, moze ona by¢ ruchowa,
dyzartria, gdy dotyczy niedowtadu miesni mowy oraz czuciowa, gdy do-
tyczy rozumienia mowy,

- zaburzenia w zakresie zdolno$ci zapamietywania nowych informacji —
amnezja,

- zaburzenia w zakresie zdolnosci do liczenia — akalkulia,

- zaburzenia w zakresie zdolnosci do widzenia w danym zakresie pola
widzenia — niedowidzenie,

- zaburzenia w zakresie zdolnosci do przetykania — dysfagia,

- mogg wystgpi¢ majaczenia, urojenia, omamy, zaburzenia $wiadomosci,

- moze réwniez wystgpi¢ napad padaczkowy (Gregory, Jagoda, Little,
Pellegrino, 2021).
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Czynniki ryzyka udaru niedokrwiennego dzielimy na:

. modyfikowane, do ktérych mozna zaliczy¢:

- choroby, takie jak nadcisnienie tetnicze, migotanie przedsionkéw, cu-
krzyca, choroby naczyn (zwezenie tetnicy szyjne)),

- zaburzenia gospodarki lipidowe;j,

- palenie papieroséw,

- naduzywanie alkoholu,

- zazywanie narkotykow,

- przyjmowanie antykoncepcji hormonalnej,

- cigza,

- otytosé,

- dna moczanowa,

- zespot bezdechu sennego,

- mata aktywnos¢ fizyczna (Jaracz, Domitrz, 2019).

. niemodyfikowane:

- wiek — ryzyko zwieksza sie dwukrotnie co 10 lat od 55. roku zycia,

- pte¢ — gtéwnie meska,

- rasa — gtéwnie czarna i z6tta,

- predyspozycje rodzinne i genetyczne — udary w rodzinie, uwarunkowa-
nia genetyczne do stanéw zakrzepowych,

- przebyte wczesniej udary badz przemijajgcy atak niedokrwienny TIA
(Kozubski, 2014; Kozubski, Liberski, 2016 ).

—

N

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wspodtpracy w zespole terapeutycznym
w oparciu o indywidualny przypadek pacjenta po przebytym udarze nie-
dokrwiennym mozgu, z chorobami wspétistniejgcymi: cukrzycg typu 2.,
nadcisnieniem tetniczym, otytoscig oraz utrwalonym migotaniem przed-
sionkoéw, z przebytym 5 lat wczesniej zawatem migs$nia sercowego. Szcze-
golnej uwadze poddano znaczenie roli pielegniarki, jako koordynatora
w zespole terapeutycznym.

MATERIAL | METODA

W pracy wykorzystano metode indywidualnego przypadku (ang. case
study). Case study to metoda badawcza zawierajgca szeroki opis danego
zjawiska, majgca na celu jego pogtebiong analize i ocene. Jest to jakoscio-
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we badanie, ktoére moze dotyczy¢ wielu dyscyplin naukowych. Poprzez wy-
korzystanie wielu technik gromadzenia oraz analizy danych pozwala ono
rozwigzywacé problemy naukowe i praktyczne (Grzegorczyk, 2015).

Do gtéwnych zrédet pozyskiwania danych do analizy zalicza sie: doku-
menty, materiaty archiwalne, wywiady, obserwacje bezposrednie, obserwa-
cje uczestniczgce, przedmioty fizyczne (Mielcarek, 2014).

OPIS PRZYPADKU

Pacjent Pawet K. lat 69, jest w 5. dobie po wystgpieniu udaru nie-
dokrwiennego z niedowtadem prawostronnym. Chory jest przytomny, wy-
dolny krazeniowo i oddechowo. Kontakt stowny z chorym zachowany, lo-
giczny. Wystepuje dyzartria i nadal utrzymuje sie afazja ruchowa. Chory
komunikatywny, zdaje sobie sprawe z powagi sytuacji, w ktorej sie znalazt.
Nadal chory nie kontroluje oddawania moczu i stolca.

W przeprowadzonym badaniu fizykalnym stwierdzono oddech fizjolo-
giczny, bez cech niewydolnosci, nad polami ptucnymi szmer pecherzykowy
prawidtowy, styszalny symetrycznie. Czynnos¢ serca miarowa, tony serca
gtosne, zgodnie z falg tetna na tetnicy promieniowej. Skéra pacjenta jest
czysta, a wezty chtonne niepowiekszone. Natomiast na prawej stopie zaob-
serwowano obrzek. Pacjent ma zmniejszony apetyt, za to ma zwiekszone
pragnienie. Mezczyzna nosi okulary korekcyjne. W wywiadzie przeprowa-
dzonym z zong pacjenta uzyskano informacje dotyczgce choréb wspétist-
niejacych: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2., migotanie przedsionkéw,
zawat serca przebyty 5 lat temu. Chory wazy 112 kg i mierzy 182 cm, a jego
wskaznik BMI = 33,81 kg/m?. Jest to pierwszy stopien otytosci. Jego wskaz-
nik WHR wynosi 1,29, co oznacza, iz ma otytos¢ brzuszng. Przeprowadzono
ocene stanu odzywienia w skali MNA (ang. Mini Nutritional Assessment)
i jest ryzyko niedozywienia.

Pacjent od 30 lat pali papierosy, do momentu wystgpienia udaru oko-
to jedng paczke dziennie, alkohol spozywa okazjonalnie. Mieszka na wsi,
jest rolnikiem i nadal pracuje w gospodarstwie. Zajmuje z zong mieszkanie
w domu jednorodzinnym. Warunki socjalno-bytowe dobre. W tym samym
domu mieszka tez syn pacjenta z rodzing. Zona i syn pacjenta aktywnie
uczestniczg w procesie zdrowienia. Do tej pory pacjent byt pod kontrolg
poradni diabetologicznej i kardiologicznej, lecz nie przestrzegat regularno-
$ci wizyt. Chory nie stosowat sie do zalecen zywieniowych lekarzy. Obec-
nie u pacjenta wystepuje bardzo duzy deficyt samoopieki, z tego wzgledu
potrzebuje pomocy ze strony wielu oséb. Oceniono go wg zmodyfikowanej
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skali Barthel, a wynik wyniost 10 pkt. Ponadto w skali ryzyka powstania
odlezyn (Skala Norton) pacjent uzyskat 12 pkt. Sygnalizuje to zwiekszone
prawdopodobienstwo powstawania odlezyn. W Skandynawskiej Skali Oce-
ny Udaru mezczyzna uzyskat 33 pkt. Z powodu duzego ostabienia sity mie-
Sniowej pacjent wymaga intensywnej rehabilitacji. Na obecna chwile pro-
wadzi tryb zycia fotelowo-t6zkowy. Chory jest zaniepokojony swojg obecng
sytuacja tj.: problemami z komunikacjg werbalng, dyskomfortem z powodu
braku kontroli nad potrzebami fizjologicznymi, martwi sie jak bedzie wy-
gladato dalej jego funkcjonowanie, bywa, ze zniecheca sie do éwiczen, jest
ptaczliwy, ma obnizony nastrdj. Ozywia sie po wizytach zony z synem, na-
biera motywacji do dalszej pracy nad powrotem do sprawnosci.

Na state przyjmowat doustne leki p/cukrzycowe: Siofor 850 mg 3 x
dziennie, leki na nadcisnienie: Tritace 5 mg 1 x dziennie oraz Betaloc ZOK
25 mg. 1 x dziennie. Ostatnia ocena stanu ogdlnego pacjenta przedstawia
sie nastepujaco: kontakt stowny zachowany logiczny, mowa mato wyrazna,
cisnienie tetnicze krwi RR 150/74 mmHg, tetno 74 ud/min, oddech miarowy
18/ min, zmniejszone taknienie i zwiekszone pragnienie, zaparcia, rucho-
mos¢ stawow — prawidlowa, sita i napiecie miesni — zaburzone, ostabienie
napiecia miesniowego po prawej stronie ciata, wzmozona spastycznosc¢
miesniowa, diureza dobowa: okoto 2200 ml, nietrzymanie moczu.

Nastroj chorego jest obnizony, spowodowany lekiem przed kalectwem
i obawa o przysztos¢. Pomimo obaw, pacjent jest zmotywowany do powro-
tu do zdrowia. Wspotpracuje z personelem medycznym.

W trakcie opieki nad pacjentem korzystano z nizej przedstawionych
wskaznikow i skal:

1. BMI (ang. Body Mass Index) u pacjenta wynosit 33,81. Swiadczy to
o otytosci pierwszego stopnia.

2. Wskaznik WHR (ang. waist-to-hip ratio) — u pacjenta WHR wyniosto
1,29, co $wiadczy o otytosci brzusznej.

3. Skandynawska Skala Udaréw (ang. Scandinavian Neurological Stroke
Scale, SSS). W skali SSS pacjent otrzymat 33 pkt. Pacjent podsypia-
jacy z rokowaniem powrotu do petnej $wiadomosci. Ustawienie ga-
tek ocznych oceniono jako prawidtowe. Chory porusza konczyng gor-
ng prawa, ale nie jest zdolny do pokonania sity ciezkosci. Pacjent nie
potrafi zacisng¢ piesci. Konczyne dolng prawa unosi poprzez zgiecie
w stawie kolanowym. Chory ma ograniczong sprawnosé¢ fizyczng —
przez wiekszos¢ czasu pozostaje w t6zku, siada bez urzgdzen pomoc-
niczych. Podopieczny jest zorientowany co do czasu, miejsca i osoby.
Rozmawia, uzywajgc ograniczonego lub nieadekwatnego doboru stéw.
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4. Skala Barthel — pacjent uzyskat — 10 pkt. Chory catkowicie niesamo-
dzielny. Nie jest w stanie wykona¢ podstawowych czynnosci dnia co-
dziennego, wymaga kompleksowej opieki wielu osdb.

5. Ryzyko upadku oceniono wg skali Tinetii. Pacjent uzyskat 14 pkt., co
oznacza wysokie ryzyko upadku.

6. Ryzyko wystgpienia odlezyn oceniono wg skali Norton. Pacjent otrzy-
mat 12 pkt., co oznacza ryzyko wystgpienia odlezyn (Kozubski, 2014).

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

Diagnoza pielegniarska 1: Deficyt samoopieki i samopielegnacji wynikajacy
z niesprawnosci prawej strony ciata w przebiegu udaru mézgu.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia chorego i wdrozenie go do samoobstugi.
Planowane dziatania pielegniarskie:

- Ocena mozliwosci samoobstugowych wedtug skali Barthel,
- Pomoc pacjentowi w czynnosciach dnia codziennego.

Realizacja dziatan pielegniarskich:

- na biezgco oceniano mozliwosci samoobstugowe pacjenta wedtug
skali Barthel — ostatnia wynosita 10 pkt.,

- wykonujac toalete ciata wraz z opiekunem medycznym, angazowano
pacjenta do zabiegéw higienicznych, wykorzystujac zdrowa konczyne,
polecajgc mu mycie i wycieranie chorej strony ciata oraz wykonanie
podmycia sie,

- mobilizowano do uzywania niesprawnej konczyny podczas réznych
czynnosci, np. podczas obracania sie w trakcie wykonywania toalety
ciata czy zmianie pieluchomajtek,

- zapewniano pacjentowi odpowiednio dtugi czas podczas wykonywania
czynnosci higienicznych.

Wynik opieki: Pacjentowi zapewniono pomoc w czynnosciach dnia co-

dziennego i wdrozono go do samoobstugi w miare mozliwosci, dzieki cze-

mu samopoczucie chorego ulegto poprawie.

Diagnoza pielegniarska 2: Ostabienie sity mie$niowej spowodowane niedo-
witadem potowicznym z powodu udaru mozgu.

Cel opieki: Poprawa sity miesniowej, zapobiegniecie zanikom miesni, przy-
kurczom, poprawa krazenia.
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Planowane dziatania pielegniarskie:

- konsultacja z rehabilitantem,

- wykonywanie zalecanych przez rehabilitanta ¢wiczen,

- kontynuacja rehabilitacji w oddziale rehabilitacyjnym po opuszczeniu
szpitala.

Realizacja dziatan pielegniarskich:

- wykonywano zalecone ¢wiczenia bierne i izometryczne zgodnie z zale-
ceniami rehabilitanta,

- mobilizowano pacjenta do wykonywania ¢wiczen czynnych,

- przy wypisie z oddziatu pacjent otrzymat skierowanie do oddziatu re-
habilitaciji.

Wynik opieki: Dzieki regularnemu wykonywaniu ¢éwiczen zalecanych przez

rehabilitanta, u chorego nie doszto do zanikéw miesni i przykurczy. Sita

miesniowa chorego zwiekszyla sie.

Diagnoza pielegniarska 3: Trudnos$ci w przemieszczaniu sie spowodowane
niedowtadem potowicznym z powodu udaru moézgu.

Cel opieki: Poprawa sprawnosci lokomocyjne;.

Planowane dziatania pielegniarskie:

- Pomoc w pionizacji chorego pod kontrolg parametréw zyciowych.
Realizacja dziatan pielegniarskich:

- oceniono ryzyko upadku chorego wg skali Tinetti — wyniosta 14 pkt.,

- wg zalecen lekarza prowadzacego razem z rehabilitantem stopnio-
wo sadzano chorego, na poczatek pozycja Fowlera w t6zku, nastepnie
z opuszczonymi nogami, a kolejnym razem wysadzano na wozek,

- w trakcie pionizacji dokonywano ciggtej obserwacji wygladu pacjenta,
kontrolowano cisnienie tetnicze i tetno,

- do pionizacji i poruszania sie uzywano sprzet zalecony przez rehabili-
tanta, typu balkoniki réznej wielkosci w zaleznosci od postepu uspraw-
niania.

Wynik opieki: Pacjent nadal potrzebuje pomocy przy sadzaniu, ale siedzi

juz stabilniej. Chetnie korzysta z wézka. Przy balkoniku, w asyscie prze-

szedt juz jednorazowo okoto 20 metréw.

Diagnoza pielegniarska 4: Trudnos$ci zwigzane ze zmiang pozycji ciata
w t6zku na skutek niedowtadu potowicznego z powodu udaru mozgu.

Cel opieki: Zapewnienie choremu komfortu i bezpieczenstwa podczas prze-
bywania w t6zku.
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Planowane dziatania pielegniarskie:

- zmiana pozycji i uktadanie chorego z zastosowaniem odpowiednich
technik i metod zapewniajgcych bezpieczenstwo i wygode.

Realizacja dziatan pielegniarskich:

- utozono chorego na tézku rehabilitacyjnym sterowanym pilotem, posia-
dajgcym barierki i uchwyty wspomagajgce samodzielng zmiane pozycji,

- pozycje utozeniowg zmieniano choremu co dwie godziny, zachowujac
fizjologiczne utozenie ciata, zwtaszcza koriczyn z niedowtadem, uzywa-
jac w tym celu udogodnien w postaci klinéw i watkdw,

- do zmiany pozycji korzystano z tatwoslizgu,

- zapewniono dostep do t6zka z trzech stron, stolik postawiono po prawej
stronie t6zka, zostawiajgc w zasiegu najpotrzebniejsze przedmioty, np.
butelke z woda.

Wyniki opieki: Trudnosci zwigzane ze zmiang pozycji zostaty ograniczone,

poprzez zastosowanie uchwytéw, drabinek i barierek. Pacjent chetnie ko-

rzysta z tych udogodnien i stara sie samodzielnie zmieniaé pozycje.

Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko zakazenia uktadu moczowego i pogar-
szajgca sie jakos$¢ zycia pacjenta z powodu zaburzen w wydalaniu moczu.

Cel opieki: Przywrocenie prawidtowych funkcji uktadu moczowego. Zapo-
bieganie zakazeniom oraz poprawa jakosci zycia.
Planowane dziatania pielegniarskie:

- obserwacja charakteru zaburzen wydalania moczy,

- odpowiednie zabezpieczenie pacjenta przed zmoczeniem poscieli,

- regularna higiena ciata i okolic intymnych.

Realizacja dziatan pielegniarskich:

- regularnie podawano pacjentowi kaczke najpierw co 1 godzine, a péz-
niej co 2 godziny,

- wykonywano toalete krocza oraz zmiane bielizny osobistej,

- korzystano z pieluchomaijtek na noc, a w ciggu dnia z majtek chtonnych.

Wyniki opieki: Nie doszto do zakazenia uktadu moczowego. Pacjent stop-

niowo odzyskiwat sprawnos$¢ nad funkcjg oddawania moczu. Jakos¢ zycia

pacjenta i samopoczucie ulegta poprawie.
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Diagnoza pielegniarska 6: Niepokdj i lek zwigzany z pogorszeniem sie jako-
$ci zycia w nastepstwie choroby.

Cel opieki: Zniwelowanie niepokoju i leku. Poprawa samopoczucia chorego.
Planowane dziatania pielegniarskie:

- edukacja pacjenta na temat choroby oraz dalszego leczenia,

- poprawa jakosci mowy i utrzymanie kontaktu z chorym,

- konsultacja z psychologiem,
zaproponowanie uczestnictwa w psychoterapii.

Realizacja dziatan pielegniarskich:

- wyedukowano pacjenta o istocie choroby, dalszym leczeniu i waznosci
stosowania zmiany trybu zycia,

- zapoznano z czynnikami ryzyka udaru oraz omoéwiono profilaktyke,

- zachecono chorego do skorzystania z pomocy logopedy,

- motywowano chorego do wykonywania ¢wiczen usprawniajgcych
mowe przekazanych przez neurologopede,

- zachecano do skorzystania z turnusu rehabilitacyjnego,

- zaproponowano rozmowe z psychologiem, przedstawiono korzysci
Z tej terapii.

Wyniki opieki: Zminimalizowano lek i niepokéj pacjenta. Pacjent jest chetny

do éwiczen, chce rozmawiac z psychologiem.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystgpienia powiktan z powodu podwyz-
szonego cisnienia tetniczego krwi.

Cel opieki: Zapobieganie wystgpieniu powiktan ze strony uktadu krazenia.
Planowane dziatania pielegniarskie:

- czesta kontrola cisnienia tetniczego krwi,

- systematyczne zazywanie lekow zaleconych przez lekarza,

- edukacja chorego na temat przyczyn jego stanu i powiktan otytosci,

- omowienie z pacjentem zagrozen wynikajgcych z nadcisnienia tetni-
czego,

- przekonanie chorego do regularnych wizyt w poradni kardiologicznej,

- edukacja na temat zdrowego stylu.

Realizacja dziatan pielegniarskich:

- wykonywano pomiary cisnienia trzy razy na dobe i dokumentowano je
w karcie,

- podawano leki obnizajgce cisnienie wg zlecenia lekarskiego,

- us$wiadomiono chorego o skutkach wysokiego cisnienia,
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- wyjasniono choremu istote koniecznosci odbycia wizyty u kardiologa,

- przekonywano chorego do zmiany nawykéw zywieniowych i zwieksze-
nia w przysztosci aktywnosci fizycznej, dostosowanej do jego sytuacji
zdrowotnej.

Wynik opieki: Chory ma s§wiadomos¢ powiktan zwigzanych z podwyzszo-

nym cis$nieniem tetniczym krwi. Regularnie zazywa leki, potrafi samodziel-

nie wykonywac pomiary cisnienia.

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystgpienia ponownego udaru moézgu.

Cel opieki: Ograniczenie czynnikdw ryzyka pojawienia sie powtornego udaru.

Planowane dziatania pielegniarskie:

- edukacja pacjenta i rodziny na temat objawow udaru i postepowania
w chwili jego wystgpienia.

Realizacja dziatan pielegniarskich:

- dostarczono choremu informacji na temat czynnikéw ryzyka wystgpie-
nia udaru,

- przedstawiono negatywny wptywa nikotyny i alkoholu na zdrowie pa-
cjenta,

- podkreslono koniecznosé zredukowania masy ciata oraz zwiekszonej
aktywnosci fizycznej,

- zachecano do regularnej aktywnosci fizycznej i rehabilitacji,

- zapoznano pacjenta oraz rodzine z objawami, sugerujgcymi wystgpie-
nie udaru i waznosci szybkiego reagowania,

- podkreslono waznos$¢ utrzymania statego kontaktu z pielegniarka ro-
dzinng po opuszczeniu szpitala.

Wyniki opieki: Pacjent jest gotowy do zmiany stylu zycia, zmiany jedze-

nia. Ma swiadomos¢ koniecznosci kontroli zdrowia w poradniach specjali-

stycznych.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystgpienia trudnosci adaptacyjnych po

wypisaniu ze szpitala.

Cel opieki: Utatwienie przystosowania sie do zycia po przebytym udarze

mozgu.

Planowane dziatania pielegniarskie:

- rozpoznanie potrzeb edukacyjnych pacjenta i jego rodziny,

- przekazac zalecenie dotyczace odzywiania, stylu zycia i aktywnosci fi-
zycznej po udarze.
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Realizacja dziatan pielegniarskich:

rozpoznano potrzeby edukacyjne pacjenta i jego rodziny,

udzielono odpowiedzi na pytania i watpliwosci pacjenta oraz jego ro-

dziny,

poinformowano o koniecznosci dalszej rehabilitacji poza szpitalem,

udzielono zalecen w zakresie:

- prawidtowego odzywiania sieg, stylu zycia i aktywnosci fizycznej po
przebytym udarze

- regularnego przyjmowania lekow,

- koniecznosci odbywania wizyt w poradniach specjalistycznych —
kardiologicznej, diabetologicznej, neurologicznej,

- koniecznosci przeprowadzania badan laboratoryjnych, codziennej
kontroli ciSnienia i poziomu glikemii.

Wyniki opieki: Po odbyciu rozméw z lekarzem, psychologiem i wiasciwej
edukacji, dotyczacej dalszego postepowania poszpitalnego, przez piele-
gniarki specjalistki, pacjent czuje sie przygotowany do opuszczenia szpi-
tala. Rodzina réwniez posiada wiekszg wiedze dotyczgcg poprawy jakosci
zycia.

Wskazowki dla pacjenta i rodziny po wyjsciu ze szpitala:

skontaktowanie sie z pielegniarkg rodzinng, diabetologiczna,
umowienie sie na wizyte do lekarza rodzinnego, neurologa, kardiologa,
diabetologa oraz systematyczne kontrole w tych poradniach,
systematyczna rehabilitacja w oddziale rehabilitacyjnym, rehabilitacja
w poradniach dziennego pobytu, wykonywanie zalecanych ¢wiczen
w domu z pomoca rodziny, rehabilitanta, opiekuna,

wykonywanie ¢wiczen logopedycznych zaleconych przez logopede,

w razie koniecznosci odbycie rozmowy z psychologiem,

zmiana stylu zycia polegajgca na stosowaniu sie do zalecen zywienio-
wych,

zwiekszenie aktywnosci fizycznej,

systematyczna kontrola cisnienia tetniczego krwi i poziomoéw glikemii,
unikanie stresu i stosowanie metod radzenia sobie z nim (Cieslik A.
wsp. 2021).
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ANALIZA ROLI PIELEGNIARKI W OPIECE NAD PACJENTEM

Metoda indywidualnego przypadku pozwolita na przesledzenie loséw
pacjenta oraz poznanie pracy zespotu terapeutycznego. Po rozpoznaniu
problemdéw pacjenta pielegniarka realizowata proces pielegnowania w opar-
ciu o zaplanowane dziatania. Wczesniej dokonata analizy dokumentacji me-
dycznej pacjenta, wykonata badanie fizykalne pacjenta, ocenita wydolnosé
pacjenta przy pomocy skal oceny, przeprowadzita wywiad z pacjentem
i jego rodzing. Juz na wczesnym etapie, jakim jest gromadzenie informacji,
obserwuje sie konieczno$¢ komunikacji, w celu zdobycia czesci informa-
cji. Najczesciej pielegniarka postugiwata sie werbalng metodg komunika-
cji (Grodzicki, Golinowska, Tobiasz-Adamczyk, 2022). Poniewaz u pacjenta
wystepowaty zaburzenia mowy, istotne informacje odnosnie jego zachowan
zdrowotnych pielegniarka uzyskata, przeprowadzajgc wywiad z rodzina.
W stosunku do pacjenta uzywata metod niewerbalnych, tj.: postugiwata sie
gestem, mimika, tonem gtosu, postawa ciata. Z tych samych form korzy-
stata, odczytujgc komunikaty wysytane przez pacjenta. Nastepnie pojawia
sie w zespole terapeutycznym lekarz, z ktérym pielegniarka komunikuje
sie w sposob werbalny, przekazujgc informacje o pacjencie, procesie le-
czenia, dziataniu lekéw. Komunikacja werbalna pielegniarki polega takze na
przyjmowaniu pisemnych zlecen od lekarza i na porozumiewaniu sie te-
lefonicznym np. jako wezwanie lekarza do pacjenta (Ptaszewska-Zywko,
Kozka, 2021). W sposoéb pisemny moze tez informowac lekarza o podaniu
zleconych lekoéw i wykonaniu zabiegow. Pielegniarka, sprawujgc catodobo-
wa obserwacje pacjenta, dysponuje cennymi dla lekarza informacjami,
ktore majg duze znaczenie w procesie terapeutycznym. Na informacjach
zgromadzonych przez pielegniarke podczas obserwacji pacjenta, bazu-
ja tez inni cztonkowie zespotu terapeutycznego. Wazne dla wszystkich sg
parametry zyciowe mierzone u pacjenta. Opierajg na nich swoje dziatanie
np. rehabilitanci. Przed kazdym zabiegiem rehabilitant sprawdza ostatnie
pomiary dotyczace cisnienia tetniczego krwi i tetna pacjenta, zanim przy-
stgpi do zabiegéw. Rehabilitant zbiera wywiad od pielegniarki w zakresie
zachowania pacjenta m.in. jego stanu mentalnego, postepdéw jakie poczynit
od ostatniej wizyty (Duplaga, 2022).

Pielegniarka czesto jest jedyng osobg, ktéra moze udzieli¢ pew-
nych, sprawdzonych i udokumentowanych informacji. Ponownie na plan
pierwszy z tego opisu wysuwa sie potrzeba komunikacji. W tym przy-
padku jest to komunikacja stowna, poparta zapisami w raportach piele-
gniarskich lub karcie obserwacji pielegniarskiej. Spostrzezenia dotyczg-
ce postepow w rehabilitacji pielegniarka przekazuje lekarzowi, jako jeden
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z efektdw procesu terapeutycznego. (Zurzycka, Repka, Puto, 2019). Pie-
legniarka angazuje do zespotu terapeutycznego dietetyka, poniewaz wy-
maga tego ztozonos$¢ problemu: otytosé, cukrzyca, zmiana trybu zycia,
zaparcia. Wspodlnie decydujg w oparciu o proces leczenia, rehabilitacji
i pielegnowania. Pielegniarka dalej realizuje zalecenia dietetyka, bedac
z nim w statym kontakcie. Swoje obserwacje przekazuje tez pozostatym
cztonkom zespotu. Dlatego, ponownie komunikowanie sie jest podstawg
dziatania. Informacje przekazywane w dwie strony powodujg, ze proces
terapeutyczny przebiega sprawnie i bez zaktdcen. Pacjent czuje sie lepiej
i rokowania stajg sie bardziej optymistyczne (Zagroba, Wisniewska, Mar-
cysiak, Ostrowska, Skotnicka-Klonociwcz, 2016). Wyraznie widaé juz na
tym etapie, ze pielegniarka jest nie tylko nadawcg informacji o pacjencie,
ale takze odbiorcg informacji od pozostatych cztonkéw zespotu terapeu-
tycznego. Informacje nie sg jednak tylko gromadzone, ale przekazywa-
ne dalej do innych cztonkéw zespotu. Lekarz jest stale informowany, jak
przebiega rehabilitacja, jakie sg efekty dietoterpii, rehabilitant orientu-
je sie w leczeniu pacjenta, kiedy moze np. rozszerza¢ zabiegi, dietetyk
jest poinformowany o procesie leczenia i efektach wprowadzonej diety.
W procesie terapeutycznym wykorzystano takze konsultacje psycholo-
ga oraz logopedy. Psycholog rozpoczyna swoje dziatania od rozmowy
z pielegniarkg, od ktérej otrzymat informacje o zachowaniu chorego.
Wspdlnie z pielegniarkg i lekarzem podejmujg decyzje o terapii logope-
dycznej. Pielegniarka odbiera od logopedy zalecenia ¢wiczen z pacjentem,
wykonujgc éwiczenia z pacjentem wedtug zaleconego schematu (Lodzin-
ska, 2016). Konsultacja psychologa w omawianym przypadku pomogta
w budowaniu lepszego samopoczucia pacjenta, co zaowocowato checig
do zmiany stylu zycia. Na samopoczucie chorego miato tez wptyw zacho-
wanie pielegniarki, poprzez wykorzystanie metod niewerbalnej komunika-
cji terapeutycznej w postaci gestow tj. dotyk reki, gtaskanie, usmiech oraz
komunikacji werbalnej w postaci tagodnego tonu gtosu. Widzac polepsza-
jacy sie stan psychiczny pacjenta, pielegniarka mogta wdrazac¢ edukacje
rodziny. Kontakt pielegniarki z rodzing byt waznym elementem w procesie
terapeutycznym. Dzieki sprawnej edukacji prowadzonej przez pielegniar-
ke, rodzina pacjenta zdecydowanie podjeta sie dalszej opieki nad nim po
wyjsciu ze szpitala. Przebywajac na oddziale byli edukowani przez piele-
gniarke o mozliwosciach uzyskania pomocy w opiece nad chorym w domu,
o rodzajach konsultacji kontrolnych, ktére chory bedzie miat zalecone przy
wypisie. Zostali zaangazowani w proste czynnosci przy chorym, w celach
edukacji podstawowych zasad opieki. Pielegniarka przekazata rodzinie
tez informacje na temat zalecanych ¢wiczen, ktére mozna przeprowadzaé
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w domu, zasad zywienia i podawania lekow. Polecita Scistg wspotprace
z lekarzem i pielegniarkg POZ (Gembalczyk, 2010).

W przedstawionym przyktadzie zespot terapeutyczny funkcjonuje pra-
widtowo dzieki wtasciwej koordynacji dziatan jego cztonkow, ktorg to za-
pewnia pielegniarka. Dziatania te muszg by¢ zaplanowane, przeprowadzo-
ne i walidowane; dzieki roli koordynatora, jakg petni odgrywa pielegniarka
pozwala to na unikniecie kolizji, co nie sprzyjatoby to prawidtowemu prze-
biegowi procesu terapeutycznego. Wzajemne dopasowanie poszczegdl-
nych elementéw procesu terapeutycznego i koordynacja dziatan zespotu
wielodyscyplinarnego jest wtasnie kluczowg i bardzo odpowiedzialng po-
winnoscig wspétczesnej pielegniarki (Klimowszewska, Kutak, 2021).

WNIOSKI

Na podstawie przedstawianego opisu przypadku wysunieto nastepujg-
ce wnioski:

1. W swoich dziataniach w zespole terapeutycznym pielegniarka postu-
guje sie roznymi metodami komunikacji werbalnej i niewerbalnej w ce-
lach edukacyjnych, terapeutycznych i informacyjnych.

2. W procesie terapeutyczno-opiekunczym istotng role odgrywa holi-
styczne podejscie do pacjenta oraz skuteczna koordynacja dziatan ze-
spotu terapeutycznego, ktéra w analizowanym przypadku opiera sie na
wnikliwej obserwacji i analizie zachowania pacjenta.

3. Pielegniarka gromadzi informacje od wszystkich cztonkéw zespotu
terapeutycznego, a jednoczesnie stanowi wazne zrédto informac;ji dla
cztonkéw zespotu terapeutycznego.

4. Pielegniarka w praktyce jest jedyng osobg w zespole terapeutycznym,
ktéra ma kontakt z wszystkimi innymi cztonkami zespotu, a poprzez
wypetnianie swoich funkcji zawodowych pielegniarka sprawdza sie
jako koordynator w zespole terapeutycznym.

5. Wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego majg ten sam cel, jest
nim poprawa stanu pacjenta. Dzieki sprawnej koordynacji pracy catego
zespotu terapeutycznego przez pielegniarke proces leczenia, pielegno-
wania i usprawniania przebiegat ptynnie i uzyskano efekty w postaci
poprawy stanu zdrowia pacjenta.
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Opieka pielegniarska nad pacjentka

ze stwardnieniem zanikowym bocznym
wentylowang mechanicznie — studium
przypadku

Anna Wtodarczak, Violetta Jachimowicz

Wydziat Nauk o Zdrowiu, Akademia Kaliska im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego

STRESZCZENIE

Wstep. Stwardnienie zanikowe boczne to nieuleczalna choroba zwyrodnieniowa gor-
nego i dolnego neuronu ruchowego o nieznanej etiologii. Cechg charakterystyczng
choroby jest postepujgce ostabienie miesni, narastajgce niedowtady koriczyn, nasila-
jaca sie dyzartria i dysfagia oraz niewydolno$é oddechowa.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie planu opieki pielegniarskiej oraz ukaza-
nie roli pielegniarki w opiece nad pacjentkg w zaawansowanym stadium klinicznym
stwardnienia zanikowego bocznego wentylowang mechanicznie metodg inwazyjna.

Materiat i metoda. Metodg badawczg zastosowang w pracy jest metoda indywidu-
alnego przypadku. Studium przypadku zostato opracowane na podstawie wywiadu
z pacjentka, badania fizykalnego, obserwacji zewnetrznej oraz analizy dokumentac;ji
medycznej. Badaniem objeto pacjentke w wieku 61 lat, przebywajgcg w zaktadzie pie-
legnacyjno-opiekuiczym.

Wyniki. Najwazniejsze diagnozy pielegniarskie to upos$ledzenie wydolnosci oddecho-
wej oraz nieefektywne oczyszczanie drég oddechowych, a takze deficyt samoopieki.
Zaobserwowano rowniez objawy dysfagii oraz przewlektego bélu. Ponadto w okolicy
krzyzowej widoczna jest rana odlezynowa Il stopnia. NiepomysIne rokowanie choroby
wptywa na obnizenie u pacjentki poczucia sensu zycia oraz budzi lek przed $miercia.
Chora jest narazona na wystepowanie powiktan wynikajacych z dlugotrwatego unieru-
chomienia oraz z dtugotrwatej wentylacji mechanicznej.

Whioski. Ze wzgledu na wielos¢ i ztozono$¢ problemow klinicznych opieka nad chorym
na stwardnienie zanikowe powinna by¢ sprawowana przez zespo6t interdyscyplinarny,
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w ktérym szczegdlng role odgrywa pielegniarka. W celu zapewnienia profesjonalnej
opieki konieczne jest $ledzenie przez pielegniarke biezacych doniesien naukowych
w obszarze terapii objawowej SLA i stosowanie ich w praktyce.

Stowa kluczowe: opieka pielegniarska, stwardnienie zanikowe boczne, wentylacja me-
chaniczna

WSTEP

Stwardnienie zanikowe boczne (tac. sclerosis lateralis amyotrophi-
ca — SLA) jest to postepujaca, pierwotnie zwyrodnieniowa choroba uktfa-
du nerwowego,w przebiegu ktorej ulegajg uszkodzeniu neurony ruchowe
w obrebie kory i pnia mézgu, a takze rdzenia kregowego. W chorobie tej
zwyrodnienie obejmuje zaréwno gorny, jak i dolny neuron ruchowy, w kon-
sekwencji prowadzac do uposledzenia funkcji miesni szkieletowych, odde-
chowych oraz gardta i krtani. Schorzenie to nalezy do grupy choréb neuro-
nu ruchowego. Manifestacjg kliniczng choroby sg narastajgce niedowtady
konczyn, nasilajgca sie dyzartria i dysfagia oraz postepujgca niewydolnos¢
oddechowa (ltzecka, 2014; tukasik, 2015; Michalak, Slusarz, 2019).

Choroba postepuje jednostajnie, jednak dodatkowe schorzenia, jak np.
infekcje drég oddechowych, moga przyczyni¢ sie do gwattownego przy-
spieszenia procesu chorobowego. Ostatecznie kazdy chory traci mozliwos¢é
samodzielnego poruszania sie, potykania, nie moze méwic¢ ani samodziel-
nie oddychag, przy czym zmysty i intelekt zostajg zachowane. U pacjentow
w zaawansowanej fazie choroby konieczne jest zastosowanie wentylacji
mechanicznej jako metody wspomagajgcej oddychanie (Adamczyk, Kwiat-
kowska, Filipczak-Bryniarska, 2018).

CEL PRACY

Gtéwnym celem pracy byto ukazanie roli pielegniarki w procesie opieki
nad pacjentkg ze stwardnieniem zanikowym bocznym wentylowang me-
chanicznie metodg inwazyjng. Celem pracy byto rowniez opracowanie pla-
nu opieki pielegniarskiej oraz interwencji pielegniarskich wraz z ich uza-
sadnieniem w oparciu o stwierdzone diagnozy pielegniarskie w analizowa-
nym przypadku.
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MATERIAL | METODA

Metodg badawczg zastosowang w pracy jest metoda indywidualne-
go przypadku.Wykorzystane techniki badawcze to wywiad pielegniarski,
obserwacja zewnetrzna, badanie fizykalne z elementami pielegniarskiej
oceny pacjenta z chorobg uktadu nerwowego oraz analiza dokumentacji
medycznej. Narzedzia badawcze, ktorymi postugiwano sie w przeprowa-
dzonym badaniu to skale: Skorygowana Funkcjonalna Skala Stwardnienia
Zanikowego Bocznego (ALSFRS-R), Test Oceny Procesu Jedzenia (EAT-10),
Miedzynarodowa Skala Oceny Sprawnosci Pacjenta (Indeks Barthel), Skala
Ryzyka Rozwoju Odlezyn Douglas.

Badaniem objeto pacjentke w wieku 61 lat, chorg na stwardnienie za-
nikowe boczne w zaawansowanym stadium klinicznym, wentylowang me-
chanicznie przez rurke tracheotomijng. Badanie zostato przeprowadzone
w dniach 08.05. — 16.05.2021 roku w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekun-
czym w Kaliszu.

OPIS PRZYPADKU

61-letnia chora przebywa na state w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekun-
czym, gdzie zostata przyjeta dnia 21.05.2020 roku z rozpoznaniem prze-
wlektej niewydolnosci oddechowej w przebiegu stwardnienia zanikowego
bocznego. Choroby wspotistniejgce: niedoczynnos¢ tarczycy, autoimmu-
nologiczne zapalenie watroby w fazie remisji. Pierwsze objawy SLA zaczety
pojawiac sie u pacjentki w kwietniu 2016 roku. Zauwazyta ona wowczas
uposledzenie precyzji ruchow prawej dtoni. Po konsultacji neurologicznej
pacjentka zostata skierowana na rehabilitacje kregostupa szyjnego. Ba-
danie MRI wykonane w grudniu 2016 roku wykazato dehydratacje tego
odcinka, a wyniki badania EMG, wskazywaty na uszkodzenie pnia splotu
nerwowego barku prawego. W tym okresie widoczny byt juz zanik miesni
ktebu kciuka dtoni prawej. W lutym 2018 r. u chorej nastgpito znaczne osta-
bienie prawej koniczyny dolnej oraz zanik miesni ktebu kciuka dtoni lewe;.
Zaczety sie tez pojawiac fascykulacje i skurcze miesniowe. Pacjentka zo-
stata skierowana na Oddziat Neurologiczny, gdzie na podstawie wynikéw
badania i obrazu klinicznego w marcu 2018 roku zdiagnozowano u pa-
cjentki stwardnienie zanikowe boczne. Poczgtkowo zastosowano leczenie
Riluzolem, jednak ze wzgledu znaczne podwyzszenie poziomu enzymow
watrobowych w surowicy, konieczne byto zrezygnowanie z terapii. W kwiet-
niu 2020 roku pacjentka zachorowata na zapalenie ptuc, co spowodowato
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ostrg niewydolnosé oddechowg. Po nieskutecznej probie wdrozenia NIV
(ang. non invasive ventilation — wentylacja nieinwazyjna) u pacjentki za-
stosowano wentylacje inwazyjng w trybie SIMV (ang. synchronized inter-
mittent mandatory ventilation — synchronizowana przerywana wentylacja
obowigzkowa) za pomocag rurki intubacyjnej. Ze wzgledu na konieczno$¢
przewlektej wentylacji mechanicznej wykonano tracheostomie.

Obecnie (10.05.2021 r.) pacjentka jest w zaawansowanym stadium kli-
nicznym SLA (wynik w skali ALSFRS-R wynosi 10/48 pkt). W wykonywaniu
czynnos$ci samoobstugowych chora jest catkowicie zalezna od opiekundw,
w skali Barthel: 0 pkt. Wydolnos¢ hemodynamiczna pacjentki stabilna. Pa-
cjentka jest wentylowana mechanicznie metoda inwazyjng przez trache-
ostomie w trybie SIMV. Pacjentka wentyluje sie prawidtowo, podczas wde-
chu klatka piersiowa unosi sie symetrycznie, SpO, wynosi 94%. W drogach
oddechowych zalega obfita, ropna wydzielina. Odruch kaszlowy ostabiony.
Stan odzywienia pacjentki dostateczny, wskaznik BMI = 24,22 kg/m?. Pa-
cjentka spozywa doustnie diete lekkostrawng o konsystencji papkowate;.
Zauwazalne sg znaczne trudnosci w potykaniu, pacjentka czesto krztusi
sie podczas jedzenia i picia. U pacjentki w pecherzu moczowym zatozony
cewnik Foleya (16 F) z powodu braku kontroli oddawania moczu. Spraw-
nos¢ ruchowa pacjentki jest znacznie ograniczona. Chora stale przebywa
w t6zku, nie jest w stanie samodzielnie zainicjowaé zmiany pozycji w t6z-
ku, odczuwa bolesne skurcze tydek oraz skarzy sie na bdl catego ciata,
6 pkt w skali NRS. Stosowana rehabilitacja ruchowa nie przynosi poprawy.
W okolicy kosci krzyzowej widoczny ubytek petnej grubosci skory, z odsto-
nieta tkankg podskoérng. Ryzyko rozwoju odlezyn w skali Douglas: 15 pkt,
wysokie.

Pacjentka w petni Swiadoma, zorientowana auto- i allopsychicznie. Kon-
takt stowny logiczny, nieznacznie utrudniony, mowa powolna, lecz wyrazna.
Odruch podniebienny i gardtowy zachowane. Sita migsniowa konczyn gor-
nych i dolnych znacznie obnizona. Obecny dodatni objaw Babinskiego.

Nastroj pacjentki jest obnizony z powodu szybkiej progresji SLA. Chora
zaakceptowata swoja chorobe, lecz czuje sie zrezygnowana oraz nie ma
nadziei na polepszenie stanu zdrowia. Wyraza nieche¢ do udziatu w rehabi-
litacji ruchowej, gdyz nie widzi zadnych pozytywnych efektow tych dziatan.
Z powodu pandemii wirusa SARS-CoV-2 w ZPO obowigzuje zakaz odwie-
dzin chorych, wiec kontakt z rodzing jest utrudniony, co dodatkowo pogar-
sza samopoczucie pacjentki i wzmaga jej poczucie osamotnienia.

Jedyng najblizszg rodzing chorej jest jej mtodsza siostra z mezem
i dzie¢mi, z ktérymi mieszkata w domu jednorodzinnym od momentu po-
stawienia diagnozy medycznej. Wczesniej chora mieszkata sama w dwu-
pokojowym mieszkaniu w bloku, pracowata jako analityczka medyczna
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w laboratorium diagnostycznym. Chora lubita prace w ogrodzie oraz aktyw-
nosc¢ fizyczng. Czesto spotykata sie z rodzing i ze znajomymi, byta okresla-
na przez nich, jako ,dusza towarzystwa". Choroba wymusita zmiane trybu
zycia oraz ograniczenie kontaktow spotecznych. Pacjentka jest wyznania
rzymsko-katolickiego, lecz jak sama moéwi, nigdy nie byta osoba ,przesad-
nie religijng". Czuje, ze jej potrzeby religijne sg zaspokojone.

PLAN OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

Diagnoza pielegniarska 1: Uposledzenie wydolnosci oddechowej spowo-

dowane postepujgcym ostabieniem miesni oddechowych w przebiegu SLA,

z zapewnieniem funkcji przy uzyciu wentylacji inwazyjnej w trybie SIMV.

Cel opieki: Zapewnienie prawidtowej wentylacji ptuc, zapobieganie powi-

ktaniom.

Interwencje pielegniarskie:

- monitorowanie skutecznosci wentylacji mechanicznej: kapnometria,
pulsoksymetria,

- obserwacja symetrii ruchow klatki piersiowej oraz ocena szmeréw od-
dechowych,

- sprawdzenie zgodnosci zleconych przez lekarza i realizowanych nasta-
wien respiratora oraz trybu wentylacji,

- ocena sprawnosci dziatania respiratora: szczelnosci obwodu oddecho-
wego, zakresu nastawionych granic alarméw oraz ich wigczenia,

- ocena potozenia i umocowania rurki dotchawiczej, kontrola cisnienia
w mankiecie uszczelniajgcym rurke poprzez pomiar manometrem,

- obserwacja tolerancji wentylacji mechanicznej i synchronizacji odde-
chu pacjentki z respiratorem,

- obserwacja stanu psychicznego pacjentki,

- ufozenie pacjentki w pozycji potwysokiej, z wezgtowiem podniesionym
pod katem 30-45° w stosunku do podtoza,

- edukacja pacjentki na temat wtasciwego potozenia i umocowania rurki
dotchawiczej,

- dokumentowanie dziatain pielegniarki w indywidualnej dokumentac;ji
pacjentki.

Uzasadnienie: Nieinwazyjny pomiar saturacji (Sp0,) i koricowo-wydecho-

wego stezenia CO, (EtCO,) stanowig podstawe oceny wydolnosci oddecho-

wej pacjenta oraz skutecznosci wentylacji, a takze umozliwiajg wczesne

wykrycie zaburzen. Podczas prawidtowej wentylacji klatka piersiowa uno-
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si sie symetrycznie, a nad polami ptucnymi wystepuje szmer pecherzyko-
wy. Brak lub ostabienie szmeréw oddechowych swiadczg o nieefektywnej
wentylacji ptuc oraz mogg by¢ objawem powiktan wentylacji mechanicznej
(Gutysz-Wojnicka, 2014; Gutysz-Wojnicka, Doboszynska, 2018). Zgodnos¢
parametréw wentylacji na respiratorze ze zleceniem lekarskim zapobiega
powiktaniom, szczegdlnie uszkodzeniu ptuc, a nadzér nad prawidtowym
dziataniem respiratora zapobiega przerwom w wentylacji. Brak wentylacji
stanowi zagrozenie dla zycia pacjenta. Niewtasciwe potozenie rurki dotcha-
wiczej lub przebicie balonu powodujg przeciek powietrza prowadzacy do
nieprawidtowej wentylacji ptuc. Uszczelnienie mankietu rurki do wartosci
23-30cm H,0 zapobiega wysunieciu rurki oraz przeciekom (Gutysz-Woj-
nicka, Doboszynska, 2018). Objawami braku synchronizacji oddechowej
pacjenta z respiratorem sg: kaszel, dtawienie sie, wtgczanie sie alarméw na
respiratorze. Utozenie pacjenta w pozycji potwysokiej utatwia oddychanie
poprzez zmniejszenie nacisku narzadéw jamy brzusznej na przepone i po-
prawia utlenowanie krwi (Gutysz-Wojnicka, Doboszyrska, 2018).

Diagnoza pielegniarska 2: Nieefektywne oczyszczanie dréog oddechowych
spowodowane ostabieniem odruchu kaszlowego oraz prowadzeniem inwa-
zyjnej wentylacji mechanicznej.

Cel opieki: Utrzymanie droznosci dréog oddechowych i zapewnienie efek-
tywnej wymiany gazowej, zapobieganie infekcji uktadu oddechowego.

Interwencje pielegniarskie:

- kontrolowanie droznosci drog oddechowych: ostuchanie szczytow
i podstaw ptuc, pomiar saturacji,

- nawilzanie i ogrzewanie mieszaniny oddechowej,

- oklepywanie klatki piersiowej, drenaz utozeniowy,

- utozenie pacjentki w pozycji semi-Fowlera pod kgtem 30-45°,

- wykonanie toalety gérnych i dolnych drég oddechowych wedtug po-
trzeby,

- obserwacja wydzieliny odessanej z drég oddechowych (kolor, zapach,
objetosé),

- udziat w farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

Uzasadnienie: Zapewnienie droznosci drog oddechowych jest warunkiem

skutecznej wentylacji mechanicznej. Spadek saturacji, sptycenie i przy-

spieszenie oddechu, obecnos$é patologicznych szmeréw oddechowych,

niepokoj i pobudzenie psychoruchowe, a takze duza ilos¢ gestej wydzieliny

w czasie odsysania czy wzrost szczytowego cisnienia wdechowego moga

$wiadczy¢ o niedroznosci rurki tracheotomijnej. Ogrzewanie i nawilzanie

powietrza wdechowego wspomaga fizjologiczne mechanizmy oczyszcza-
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nia drég oddechowych, a stosowanie elementéw kinezyterapii klatki pier-
siowej utatwia ewakuacje zalegajgcej wydzieliny (Gutysz-Wojnicka, Do-
boszynska, 2018). Pozycja pétwysoka zapobiega aspiracji wydzieliny do
dolnych drég oddechowych. Usuwanie wydzieliny z gérnych drég oddecho-
wych oraz systematyczne ptukanie jamy ustnej zapobiega gromadzeniu sie
i przemieszczaniu tresci do dalszych odcinkéw uktadu oddechowego (Woj-
nar-Gruszka, 2021). Ostuchiwanie ptuc oraz kontrola saturacji pozwalaja
na ocene celowosci wykonania toalety dolnych drég oddechowych. Pro-
cedury tej nie wykonuje sie rutynowo (Hryniewicz i in., 2013). Fizjologiczna
wydzielina z drog oddechowych jest bezbarwna i wystepuje w niewielkiej
ilosci (Gutysz-Wojnicka, Doboszynska, 2018).

Diagnoza pielegniarska 3: Ograniczenie sprawnosci ruchowej i wydolno-
$ci samoobstugowej spowodowana ostabieniem przewodnictwa nerwowo
-miesniowego w przebiegu SLA.
Cel opieki: Zaspokojenie podstawowych potrzeb biologicznych, zapobiega-
nie powiktaniom wynikajgcym z unieruchomienia.
Interwencje pielegniarskie:
- systematyczna ocena stanu funkcjonalnego pacjentki w zakresie co-
dziennych czynnosci z zastosowaniem skali ALSFRS-R i skali Barthel,
- podawanie positkow, zapewnienie wystarczajgcego czasu na ich spo-
zywanie,
- zaspokojenie potrzeb higienicznych: wykonanie toalety catego ciata
i jamy ustnej zmiana bielizny osobistej i poscielowej wg potrzeby,
- udziat w profilaktyce wystepowania zapar¢:
- kontrola czestosci wyproznien, oraz ilosci, konsystencji, ksztattu
stolca,
- badanie fizykalne brzucha w kierunku wystepowania twardych mas
katowych i wzdecia brzucha, ostuchiwanie perystaltyki jelit,
- zastosowanie diety bogatej w btonnik pod warunkiem mozliwosci
zwiekszenia podazy ptynéw do 2-2,5 I/dobe,
- stosowanie doustnych srodkéw przeczyszczajgcych na zlecenie le-
karza,
- czesta zmiana pozycji utozeniowej,
- udziat w profilaktyce powiktan zakrzepowo-zatorowych:
- podawanie heparyny drobno czgsteczkowe;j s.c. zgodnie z kartg zle-
cen,
- prowadzenie rehabilitacji przytézkowej,
- okresowe stosowanie elewac;ji konczyn dolnych,
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- w miare mozliwosci angazowanie rodziny do czynnosci opiekuriiczych,
uczenie rodziny wykonywania tych czynnosci,

- edukowanie pacjenta i jego rodziny w zakresie stosowania sprzetu po-
mocniczego (udogodnienia stabilizujgce pozycje utozeniowe, tatwosli-
zgi, kubek z ustnikiem).

Uzasadnienie: Oszacowanie wydolnosci samoobstugowej pozwoli na dobor

wiasciwego systemu pielegnowania. Nie jest wskazane wykonywanie dzia-

tan za pacjenta, gdy nie jest to konieczne. Spozywania positkdw nie nale-
zy zaktécacé np. podawaniem lekow. Higiena ciata oraz czystosc¢ otoczenia
przyczynia sie do poprawy komfortu pacjentki oraz podniesienia poczucia
wiasnej wartosci. Utrzymanie czystosci skdry zapobiega tez powstawaniu
zmian skornych i odparzen. Pacjenci z SLA sg szczegdlnie narazeni na wy-
stepowanie zapar¢, konieczne jest zatem zapobieganie ich wystepowaniu.

Czesta zmiana pozycji utozeniowej oraz ruch nie tylko zapobiegajg po-

wstawaniu odlezyn i przykurczy, lecz takze przyspieszajg perystaltyke jelit

i poprawiajg komfort pacjentki (Adamczyk i in., 2018; Gawor, Radzik, 2021).

Zwiekszone ryzyko wystepowania zakrzepicy zyt gtebokich u chorych na

SLA jest zwigzane z unieruchomieniem oraz uposledzeniem funkcji odde-

chowej. Fizykoterapia oraz unoszenie konczyn stanowig podstawowe dzia-

tania profilaktyczne ZZG. Najblizsza rodzina jest najwazniejszym zrodtem
wsparcia dla pacjenta z SLA, i jest cztonkiem zespotu opieki. Wyjasnienie

im sposobu wykonywania czynnosci pielegnacyjnych oraz nauczenie ko-

rzystania ze sprzetu pomocniczego ztagodzi lek i stres oraz przyczyni sie

do efektywnej wspotpracy z zespotem pielegniarskim (Anderseniin., 2012).

Diagnoza pielegniarska 4: Utrudnione potykanie z powodu ostabienia mie-
$ni gardta i przetyku z przyczyn chorobowych SLA.
Cel opieki: utatwienie spozywania positkdw, zapobieganie powiktaniom
dysfagii.
Interwencje pielegniarskie:
- regularna ocena zdolnosci potykania np. za pomocg skali EAT-10,
- monitorowanie stanu odzywienia:
- regularny pomiar masy ciata i dokumentowanie wynikdw,
- pobranie krwi do badan laboratoryjnych na zlecenie lekarza (poziom
albumin),
- dodawanie do ptynéw preparatow zageszczajacych,
- zapewnienie bezpiecznej pozycji podczas karmienia: siedzaca lub pot-
siedzgca, z glowg lekko pochylong w strone klatki piersiowe;j,
- pomoc w spozywaniu positkdw zgodnie z zasadami bezpiecznego kar-
mienia:
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- dostosowanie tempa karmienia do mozliwosci pacjentki,
- podawanie positkdw czesciej, ale 0 mniejszej objetosci,
- dbanie o odpowiednig temperature positkow,

- obserwacja zmeczenia oraz objawdw wskazujgcych na aspiracje,

- regularne wykonywanie toalety jamy ustnej, szczegdlnie po zakoncze-
niu positku,

- omowienie z pacjentkg zastosowania alternatywnej drogi zywienia
(sonda, PEG).

Uzasadnienie: Obserwacja stanu odzywienia oraz dynamiki zaburzen po-
tykania jest konieczne, by zapobiec niedozywieniu. W rozpoznaniu niedo-
zywienia mogg by¢ pomocne wyniki badan biochemicznych (D'Amico i in.,
2021). Dostosowanie konsystencji przyjmowanych ptynéw do mozliwosci
pacjentki, a takze bezpieczna pozycja oraz stosowanie zasad bezpieczne-
go karmienia utatwia potykanie, minimalizuje ryzyko zakrztuszenia i aspi-
racji tresci pokarmowej do drég oddechowych. Do bezpiecznych technik
potykania nalezg m.in: przetykanie z brodg przygieta do mostka, potykanie
nadgtosniowe, manewr Mendelsona. Utrzymanie higieny jamy ustnej zapo-
biega pozostawaniu w jamie ustnej resztek pokarmowych, ktore mogtyby
prowadzié¢ do zachty$niecia sie chorej i zachtystowego zapalenia ptuc. Gdy
zmniejsza sie objetos¢ przyjmowanych positkow, do diety wigcza sie do-
ustne preparaty odzywcze. Nalezy wtedy rozwazy¢ rowniez zmianeg drogi
podazy diety (Andersen iin., 2012; Kiek i in., 2017). Wczesniejsze omdwie-
nie alternatywnych metod zywienia pozwoli pacjentce podjg¢ przemyslang
decyzje (Adamczyk i in., 2018).

Diagnoza pielegniarska 5: Przewlekty bol miesniowo-szkieletowy spowo-
dowany unieruchomieniem oraz skurczami miesni szkieletowych w prze-
biegu choroby SLA (6 pkt w skali NRS).

Cel opieki: Zmniejszenie bdlu, tagodzenie skurczéw migsniowych.

Interwencje pielegniarskie:

- monitorowanie bolu (lokalizacji, natezenia i charakteru), dokumentowa-
nie obserwacji,

- ocena stanu psychicznego, wspotpraca z psychologiem,

- redukowanie kurczéw miesni:
- stosowanie oktadow rozgrzewajacych na konczyny,
- prowadzenie rehabilitacji przytézkowe;j,
- farmakoterapia, zgodnie ze zleceniem lekarza,

- stosowanie niefarmakologicznych metod zmniejszajacych natezenie
bolu:
- wspotudziat w rehabilitacji,
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- tagodzenie leku, niepewnosci, poczucia osamotnienia, zapewnienie
warunkoéw do snu i wypoczynku,
- podawanie lekéw przeciwboélowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich,
- przekazywanie informacji zespotowi terapeutycznemu.

Uzasadnienie: Ocena boélu, prowadzona minimum 3 x na dobe, pozwala na
Sledzenie dynamiki bolu, odpowiedni dobér metod jego zwalczania oraz
ocene skutecznos$ci postepowania analgetycznego. Bolowi przewlektemu
czesto towarzyszy cierpienie psychiczne, wptywajgc na obnizenie progu
bélu. Metody niefarmakologiczne podnoszg prég bélu. Ztagodzenie skur-
cz6w miesni przyczyni sie do zmniejszenia odczuwania bélu (Adamczyk
i in., 2018). W farmakoterapii skurczéw mozna stosowaé karbamazepi-
ne, diazepam, gabapentyne (Andersen i in., 2012). Strategia leczenia bélu
w SLA opiera sie na koncepcji drabiny analgetycznej WHO (Dorst, Ludolph,
Huebers, 2018). Wspétpraca miedzy cztonkami zespotu terapeutycznego
jest warunkiem koniecznym do zapewnienia pacjentce holistycznej opieki
i wptywa na podniesienie jakosci opieki (Hogden, Foley, Henderson, James,
Aoun, 2017).

Diagnoza pielegniarska 6: Odlezyna Ill stopnia w okolicy kosci krzyzowe]
spowodowana unieruchomieniem i zmianami w przebiegu choroby SLA.
Cel opieki: Wygojenie rany, zapobieganie powstawaniu nowych odlezyn.
Interwencje pielegniarskie:
- ocena miejscowa rany odlezynowej,
- postepowanie z rang odlezynowg wg strategii TIME:
T - oczyszczenie rany (mechaniczne, przemywanie roztworem
0,9%Nacl),
| - zastosowanie srodka antyseptycznego (np. Octenisept),
M — zastosowanie opatrunku utrzymujgcego wilgotne $rodowisko
W ranie,
E - zastosowanie srodka pielegnacyjnego na skore otaczajgcg rane
(np. Octenicare),
- ocena ryzyka rozwoju odlezyn wg skali Douglas,
- ocena aktualnego stanu skoéry ze szczeg6lnym uwzglednieniem miejsc
ryzyka,
- pielegnacja skory, zastosowanie specjalistycznych preparatow wzmac-
niajgcych jej integralnosc,
- zastosowanie opatrunkoéw specjalistycznych w miejscach najwieksze-
go ucisku,
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- regularna zmiana pozycji utozeniowej oraz stosowanie materaca
zmiennoci$nieniowego,
- podaz lekéw przeciwbdlowych zgodnie ze zleceniem lekarskim.

Uzasadnienie: Aktualnie leczenie ran jest oparte na modelu wilgotnej terapii
oraz strategii TIME. Opatrunek dobiera si¢ zaleznie od stanu rany, zawsze
musi by¢ jatowy. Ochrona skoéry jest konieczna w przypadku zastosowania
opatrunku nieprzylepnego oraz duzego wysieku (Kucharzewski i in., 2020).
Ocena stanu skory pozwala zauwazy¢ poczatkowe stadia rozwoju odlezy-
ny. Bledngce pod palcem zaczerwienienie, zwlaszcza w okolicy wyniostosci
kostnych, swiadczy o nadmiernym ucisku. Zaleca sie stosowanie w tych
miejscach opatrunkow specjalistycznych, ktére mogg zmniejszy¢ czestosc
uszkodzenia tkanek nawet o 88%. Srodki barierowe majg dziatanie nawil-
zajgce i ochronne, poprawiajg elastycznosc¢ i jedrnosc¢ skory. Czesta zmian
pozycji ciata oraz stosowanie systemow odcigzeniowych zmniejsza ryzyko
zaburzen perfuzji i potencjalnych uszkodzen skoéry (Szewczyk i in., 2020).

Diagnoza pielegniarska 7: Obnizone poczucie sensu zycia pacjentki z po-
wodu niepomysinego rokowania choroby.
Cel opieki: Wzmocnienie poczucia sensu zycia.

Interwencje pielegniarskie:

- ocena czynnikéw mogacych wptywac na obnizenie sensu zycia, a takze
sytuacji zdrowotnej i psychospotecznej pacjentki,

- okazywanie pacjentce empatii i troski,

- zachecanie do nawigzywania kontaktu z rodzing oraz innymi ludzmi,

- zachecanie chorej do udziatu w planowaniu opieki zgodnej z jej hierar-
chia potrzeb,

- mobilizowanie pacjentki do udziatu w rehabilitacji,

- promowanie nadziei i poczucia wtasnej wartosci, pomoc w znalezieniu
sensu zycia.

Uzasadnienie: Biezaca ocena stanu pacjentki stanowi podstawe wdroze-
nia odpowiednich dziatan przez pielegniarke (Bodys-Cupak, Ziarko, 2021).
Komunikacja oparta na empatii przyczynia sie do lepszego zrozumienia
podopiecznej, gtebszego poznania przyczyn objawow oraz kompleksowej
oceny stanu pacjentki. Poprzez zachowanie empatyczne mozna doprowa-
dzi¢ do umocnienia pozytywnych emocji oraz zwiekszenia poczucia wta-
snej wartosci (Zarzycka i in., 2016). Pacjentka jako kluczowa interesariusz-
ka opieki pielegniarskiej i jednoczesnie cztonek zespotu opieki uczestni-
czy w formutowaniu planu opieki, co przyczynia sie do wzrostu motywacji
pacjentki do udziatu w procesie terapeutycznym (Kaptacz I., Kaptacz A.,
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2016). Otwartosc¢ oraz gotowos¢ do rozmowy z pacjentkg na tematy egzy-
stencjalne, w tym poszukiwanie sensu zycia, przyczyniajg sie do poprawy
jakosci zycia oraz zmniejszenia cierpienia psychicznego pacjentki (Czy-
zowska, 2016).

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko wystgpienia powiktan zwigzanych z wen-

tylacja mechaniczng spowodowane koniecznoscig dtugotrwatego jej pro-

wadzenia.

Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka, wczesne wykrycie objawow powiktan.

Interwencje pielegniarskie:

- postepowanie zgodnie z ogdlnymi zasadami profilaktyki zakazen, hi-
giena rak,

- kompleksowa pielegnacja jamy ustnej,

- stosowanie elementow fizjoterapii klatki piersiowej,

- wykonanie toalety drzewa oskrzelowego wedtug wskazan,

- wymiana filtrow oddechowych, wymiennikéw ciepta i wilgoci oraz uktfa-
du oddechowego respiratora wedtug potrzeby,

- monitorowanie stabilnosci uktadu krazenia (tetno, CTK),

- kontrolowanie zgodnosci zleconych przez lekarza i realizowanych przez
respirator parametréw oddechowych (szczegdlnie VT i PEEP).

Uzasadnienie: Nieprzestrzeganie zasad wiasciwej higieny rgk jest uwazane
za gtéwng przyczyne rozwoju zakazen zwigzanych ze swiadczeniem opieki
zdrowotnej (Gniadek, 2017). Toaleta jamy ustnej umozliwia skuteczne usu-
niecie biofilmu tworzacego sie na zebach, redukujac ryzyko infekcji dolnych
drég oddechowych (Wojnar-Gruszka, 2018b). Kinezyterapia klatki piersio-
wej utatwia ewakuacje wydzieliny, przyczyniajac sie do zminimalizowania
ryzyka VAP, a takze zapobiega niedodmie (Gutysz-Wojnicka, Doboszynska,
2018). Nie jest zalecana rutynowa wymiana rur i filtrow respiratora. Nalezy
je zmieni¢ w przypadku ich uszkodzenia lub zabrudzenia (Hryniewicz i in.,
2013). Stosowanie PEEP podczas wentylacji mechanicznej moze zmniej-
szac rzut serca oraz prowadzi¢ do uposledzenia perfuzji narzadowej. Z ko-
lei zbyt duza objeto$¢ oddechowa moze prowadzi¢ do wolutraumy, a zbyt
niskie PEEP przyczynia sie do powstawania niedodmy (Wojnar-Gruszka,
2018a).
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PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Poprzez przedstawienie istoty choroby jakg jest stwardnienie zanikowe
boczne oraz charakterystyke problemow z jakimi spotyka sie chora wenty-
lowana mechanicznie, sformutowano plan opieki pielegniarskiej. Podczas
jego tworzenia uwzgledniono funkcjonowanie pacjentki w sferze biologicz-
nej, psychiczno-duchowej i spotecznej, ktore stanowig integralng catos¢.
Najwazniejszym problemem jest u chorej postepujgce ostabienie miesni,
z ktorego wynika szereg problemow takich jak niewydolno$é oddechowa,
dysfagia, przewlekty bdl, unieruchomienie oraz deficyt samoopieki. Catko-
wite uzaleznienie od innych w zakresie samoopieki prowadzi u chorej do
obnizenia nastroju i zmniejszenia poczucia sensu zycia, chora narazona
jest na wystagpienie zaburzen depresyjnych.

Z uwagi na nieuleczalny i postepujgcy charakter choroby wszystkie
dziatania podejmowane przez pielegniarke w ramach opieki nad chorym
z SLA majg na celu tagodzenie odczuwanego dyskomfortu i utrzymanie
mozliwie jak najwyzszej jakosci zycia pacjenta. Z kolei w celu zapewnienia
profesjonalnej opieki konieczne jest $ledzenie przez pielegniarke biezacych
doniesien naukowych w obszarze terapii przyczynowej i objawowej SLA
i stosowanie ich w praktyce.

Zasadniczg cechg opieki nad chorym z SLA jest holistyczne ujecie po-
trzeb pacjenta i jego najblizszych, a takze postepowanie objawowe, ktore
biorgc pod uwage caty szereg probleméw somatycznych oraz psychospo-
tecznych wynikajacych z choroby, powinno opierac sie na pracy multidyscy-
plinarnego zespotu. Waznym cztonkiem tego zespotu jest pielegniarka, po-
niewaz pozostaje ona w codziennym kontakcie z cztowiekiem chorym. To
od jej kompetencji i doswiadczenia w duzej mierze zaleze¢ bedzie kierunek
podejmowanych przez caty zespot dziatan.
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STRESZCZENIE

Wstep. W leczeniu przewlektej niewydolnos$ci oddechowej, najczesciej rozwijajacej sie
w przebiegu POChP, stosuje sie tlenoterapie w warunkach domowych. Stad w centrum
zainteresowania personelu medycznego powinno by¢ bezpieczenstwo i efektywnosé
domowego leczenia tlenem (DLT).

Cel pracy. Celem pracy byta ocena przygotowania pacjentéw z przewlekig obturacyjng
chorobg ptuc do domowego leczenia tlenem.

Materiat i metoda. Badaniami w latach 2020—2021 objeto 31 chorych na POChP. Sredni
wiek badanych wynosit 74,9. Metodg badawczg byt sondaz diagnostyczny, a narze-
dziem autorski kwestionariusz ankiety. Badania miaty charakter pilotazowy.

Wyniki. Pozytywnej samooceny swojej wiedzy na temat DLT dokonato 96,8% chorych.
Wocenieobiektywnejbliskopotowa—48,49%badanychnieuzyskatasatysfakcjonujgcych
wynikéw. Mocngstrongbadanychbytoprzygotowaniedobezpiecznego stosowaniatlenu
i wiedza na temat wykonywania badan kontrolnych w trakcie DLT. Pacjenci wymagali
edukacji na temat istoty i ogélnych zasad stosowania leczenia tlenem, obstugi koncen-
tratora tlenu i sprzetu zwigzanego z koncentratorem. Cechy socjodemograficzne, czas
trwania domowego leczenia chorych, czy deklarowane zainteresowanie poszerzaniem
wiedzy na temat tlenoterapii nie miaty zwigzku z poziomem wiedzy pacjentéw.

Whioski. Zwiekszenie skutecznosci leczenia wymaga dokonywania obiektywnej, re-
gularnej oceny i poszerzania wiedzy pacjentéw stosujgcych DLT oraz zwiekszenia
zaangazowania w edukacje ich rodzin i opiekundw.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, tlenoterapia, edukacja
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WSTEP

Przewlekta niewydolno$¢ oddechowa (PNO) jest nie w petni odwracal-
nym stanem klinicznym, w trakcie ktérego dochodzi do zaburzenia czynno-
$ci uktadu oddechowego, czego konsekwencjg jest uposledzona wymiana
gazowa w ptucach (Koehler i in., 2014). Za gtéwng przyczyne powstawa-
nia PNO uznaje sie Przewlektg Obturacyjng Chorobe Ptuc (POChP) (Cofta,
2013). Wedtug Raportu GOLD z 2023 roku POChP jest zréznicowang cho-
robg ptuc, charakteryzujgcg sie objawami przewlektymi ze strony uktadu
oddechowego, takimi jak: dusznosé czy kaszel. Przyczynami POChP sg
nieprawidtowosci drég oddechowych i/lub pecherzykéw ptucnych, powo-
dujace niedroznos$é drog oddechowych (Global Initiative For Chronic Obs-
tructive Lung Disease).

Leczenie opiera sie na zastosowaniu srodkéw farmakologicznych, nie-
farmakologicznych i inwazyjnych. Leczenie farmakologiczne polega na le-
czeniu jednostki chorobowej wywotujgcej PNO oraz jej objawow — sg to za-
zwyczaj leki zmniejszajgce obturacje oskrzeli i utatwiajgce odkrztuszanie
zalegajgcej wydzieliny w drogach oddechowych (Rysiak, Osifnska, Ka-
zberuk, 2017; Savani, Patil, Tarig, Mador, 2020). W przypadku stosowa-
nia leczenia niefarmakologicznego kluczowg role odgrywa tlenoterapia,
w tym domowe leczenie tlenem (DLT). Domowym leczeniem tlenem sa
obejmowane osoby w stabilnym okresie przewlektej niewydolnosci odde-
chowej, spowodowanej przewlektg chorobg ptuc, niebedaca chorobg no-
wotworowag. Aby leczenie tlenem byto skuteczne, chory powinien wdycha¢
mieszanine gazow z podwyzszong zawartoscig tlenu przez co najmnigj
15 godzin w ciggu doby (From, Lewandowski, Pacholska-Pytlakowska,
2011; Furlanetto, Pitta, 2017; Jacobs, i in., 2018; Lacasse, Tan, Maltais,
Krishnan, 2018). Gtéwnym Zrédtem tlenu w przewlektej tlenoterapii do-
mowej w Polsce jest koncentrator tlenu (From, Lewandowski, Pacholska-
-Pytlakowska, 2011). Zasadniczg kwestig w leczeniu pacjentéw jest ich
edukacja w zakresie uzytkowania koncentratora tlenu i leczenia. Wysoki
poziom wiedzy pacjentéw wptywa na skutecznos$é leczenia przewlekiej
niewydolnosci oddechowej oraz bezpieczenstwo uzytkowania sprzetu do
tlenoterapii (Jacobs, i in., 2018). Niewielka liczba przeprowadzonych jak
dotad badan, nie pozwala oceni¢ przygotowania pacjentéow do DLT, co za
tym idzie, nie mozna w sposoéb doktadny okresli¢ skutecznosci przeprowa-
dzanych dziatan edukacyjnych.
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CEL PRACY

Okreslenie poziomu wiedzy pacjentéw z przewlektg obturacyjng choro-
ba ptuc (POChP) na temat domowego leczenia tlenem.

MATERIAL | METODA

Badania przeprowadzono za pomocg metody sondazu diagnostycz-
nego. Natomiast narzedziem wykorzystanym w pracy byt autorski kwe-
stionariusz ankiety. Badanie byto dobrowolne oraz anonimowe. Respon-
denci mogli przerwac badanie w kazdej chwili bez konsekwencji. Ankieta
sktada sie z dwoch czesci: metryczki oraz testu wiedzy, zawierajgcego
30 zadan testowych z nastepujgcych obszaréw wiedzy: wiedza na te-
mat istoty (3 pytania) i ogdlnych zasad (6 pytan) stosowania domowe-
go leczenia tlenem, przygotowanie do bezpiecznego stosowania tlenu
(3 pytania), wiedza na temat czynnikdw wptywajgcych na skutecznoscé
DLT (3 pytania), znajomos$¢ efektow tlenoterapii (2 pytania), wskazan
i przeciwwskazan do stosowania DLT (2 pytania), przygotowanie do ob-
stugi koncentratora tlenu i sprzetu zwigzanego z koncentratorem (8 py-
tan) oraz znajomos¢ badan kontrolnych wykonywanych w trakcie DLT
(3 pytania).

Za kazda prawidtowag odpowiedz badany uzyskiwat 1 punkt. Mozliwe
wyniki miescity sie w zakresie 0—30. Przyjeto progi punktowe dla ocen wy-
razonych w stopniach:

28-30 — bardzo dobry
24-27 — dobry

19-23 — dostateczny
0-18 — niedostateczny.

Badania ankietowe zostaty przeprowadzane w okresie od listopada
2020 roku do marca 2021 roku. Czes¢ materiatu badawczego zostata pozy-
skana za pomocag przeprowadzonych ankiet internetowych, jednak przewa-
zajgca wiekszos$¢é w postaci ankiety telefonicznej. Pacjenci wyrazili zgode
na udostepnienie swojego numeru telefonu, w celu wziecia udziatu w ba-
daniu podczas wizyty domowej pielegniarki, sprawujgcej nad nimi opieke
z ramienia poradni domowego leczenia tlenem. Grupe badanych za pomo-
cg ankiety telefonicznej stanowito 25 oséb zamieszkujacych w Lublinie lub
jego okolicach. Grupa respondentéw badanych za pomocg ankiet interne-
towych obejmowata szes¢ oséb.



Przygotowanie pacjentow z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc do udziatu w tlenoterapii

93

Do badan zakwalifikowano osoby powyzej 18. roku zycia, ze zdiagno-
zowang przewlekta obturacyjng chorobg ptuc, w okresie ustabilizowanej
przewlektej niewydolnosci oddechowej, u ktérych czas od rozpoczecia do-
mowego leczenia tlenem wynosit minimum 6 miesiecy. Respondenci uzywali
jako zrodta tlenu koncentratora tlenu i byli samodzielni w zakresie jego ob-
stugi. Do badan wtgczono osoby komunikatywne, z zachowang logicznoscig
wypowiedzi oraz z mozliwymi chorobami wspdtistniejgcymi. W celu przepro-
wadzenia statystycznych analiz zastosowano pakiet statystyczny SPSS Sta-
tistics w wers;ji 25. Za statystycznie istotny przyjeto poziom p < 0,05.

WYNIKI

W badaniach wzieto udziat 31 oséb leczonych w domu terapig tleno-
wa. Niecatg potowe z nich stanowili mezczyzni (45,2%), ponad potowe zas
kobiety (54,8%). Wszyscy w momencie wypetniania ankiety przebywali
w domu, 77,4% wypetniato jg przez telefon wraz z ankieterem, natomiast
22,6% przez Internet.

Sredni wiek badanych wynosit 74,94 lata z odchyleniem standardowym
7,61. Potowa badanych byta w wieku 75 lat lub powyzej (Me = 75). Najmtod-
szy badany miat 55, a najstarszy 89 lat. Najwieksza grupa respondentow
posiadata wyksztatcenie zawodowe (41,94%). Wyksztatcenie $rednie de-
klarowato 29,03% ankietowanych, wyzsze 19,35%. Podstawowe wyksztat-
cenie posiadato 9,68% respondentow. Wiekszos¢ badanych zamieszkiwata
w miescie (74,19%). Ze wsi pochodzito 25,81% ankietowanych. Blisko po-
towa respondentéw pozostawata w zwigzku matzenskim, druga potowa
byta owdowiata. Badani w wiekszosci mieszkali z rodzing i pozostawali na
emeryturze. Sredni czas trwania terapii w grupie badanych wynosit 4,16 lat
z odchyleniem standardowym 2,65. Najkrécej leczona osoba stosowata
terapie od roku, najdtuzej zas leczona od 12 lat. Czas trwania domowego
leczenia tlenem u badanych przedstawiono na Rycinie 1.

W grupie pacjentéw jedna osoba palita tyton. Wiekszo$¢ respondentéow
korzystata z poradni DLT raz na kwartat i w takim tez odstepie miata wyko-
nywane badania lekarskie, oraz byta odwiedzana w domu przez pielegniar-
ke. Badani opisywali w znacznej wiekszosci, ze w sktad wizyty pielegniarki
wchodzi ogdlna ocena stanu pacjenta (100%), pomiar saturacji krwi pulso-
ksymetrem (100%), ocena stezenia produkowanego tlenu przez aparature
(93,5%), sprawdzenie przestrzegania zaleconego czasu trwania tlenoterapii
w czasie doby (93,5%). Grupa 61,3% badanych potwierdzita, ze pielegniarka
sprawdza podczas wizyty ich wiedze z zakresu domowego leczenia tlenem.
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Czas trwania DLT w latach

Rycina 1. Dtugos$c¢ trwania DLT w latach
Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Wiekszos$¢ badanych swéj stan wiedzy oceniata jako dobry (71,0%). Zado-
walajgcy deklarowato 25,8% respondentoéw, zas zly tylko 3,2%.

Do najczesciej wskazywanych przez respondentéw zrodet ich wiedzy
na temat DLT nalezat personel medyczny (45,2%), nastepnie poradnia do-
mowego leczenia tlenem (25,8%), Internet (22,6%), a na koncu ulotki (6,4%).
Badani najczesciej chcieli pogtebi¢ swojg wiedze z zakresu aparatury me-
dycznej potrzebnej do DLT (35,5%), nastepnie wazna byta dla 16,1% bada-
nych znajomos¢ istoty domowego leczenia tlenem, mniejsza grupa oséb
chciata zgtebi¢ zasady domowego leczenia tlenem (12,9%) i czynniki wpty-
wajgce na skuteczno$é DLT (12,9%), 9,7% ankietowanych chciato gtebiej
poznaé wskazania i przeciwwskazania do stosowania domowego leczenia
tlenem. Inne zakresy wiedzy chciato zgtebi¢ 5% badanych.

Przecietny wynik uzyskany przez ankietowanych wynosit 19,13 (95%
PU(18,03, 20,22)) punkty na 30 mozliwych z odchyleniem standardowym
2,99. Przecietnie badani osiggneli wynik pomiedzy poziomem dostatecz-
nym a niedostatecznym. Najnizszy wynik pojedynczego chorego wynosit
14 punktdéw, a najwyzszy 26. Rozktad wynikow ogdlnych uzyskanych przez
ankietowanych przedstawiono na Rycinie 2.
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Rycina 2. Rozktad wynikéw ogdlnych uzyskanych przez badanych
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badar.
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w nastepujacych obszarach: wiedza na te-

mat istoty i ogélnych zasad stosowania do-

mowego leczenia tlenem; przygotowanie do

bezpiecznego stosowania tlenu; przygoto- Rycina 3. Ogélne wyniki w tescie

wanie do obstugi koncentratora tlenu i sprze- wiedzy

tu zwigzanego z koncentratorem; znajomo$¢ ilfl‘;d;fze%%i::(ﬁi:‘;:*g:g:ﬂ”a podsta-

badan kontrolnych wykonywanych w trakcie '
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DLT. W celu wnioskowania o proporcji odpowiedzi prawidtowych i niepra-
widtowych w badanej populacji postuzono sie 95% przedziatami ufnosci.
W Tabeli | przedstawiono wyniki badanych podzielone na poszczegdlne
obszary wiedzy. Interpretacja wynikow — sumy dobrych odpowiedzi na py-
tania — byta nastepujgca: 90% —100% wynik bardzo dobry; 75%—89% wynik
dobry; 60%—74% wynik dostateczny; 0%—59% wynik niedostateczny.

Tabela I. Wiedza badanych o DLT w analizowanych obszarach wiedzy

Przedziat ufnosci 95%

Obszar wiedzy Kategoria n (%) Dolna Gérna
granica granica
Wiedza na temat istoty Niedostateczny 23 (74,19) 59,03 89,35
i ogblnych zasad stosowania Dostateczny 4 (12,90) 1,29 24,52
domowego leczenia tlenem Dobry 4 (12,90) 129 2452
Przygotowanie do Niedostateczny 1(3,23) 0,00 9,35
bezpiecznego stosowania Dostateczny 24 (77,42) 62,93 91,91
tlenu Dobry 6 (19,35) 5,67 33,04
Przygotowanie do obstugi Niedostateczny 20 (64,52) 4794 81,09
koncentratora tlenu Dostateczny 6 (19,35) 5,67 33,04
i sprzetu zwigzanego
z koncentratorem Dobry 5(16,13) 3,39 28,87
. Niedostat 1(3,23 0,0 9,35
Znajomos¢é badan ecoslateczny (3.29)
kontrolnych wykonywanych ~ Dostateczny 10 (32,26) 16,06 48,45
w trakcie domowego leczenia pobry 8 (25,81) 10,65 40,97
tl
enem Bardzodobry  12(3871) 21,83 55,59

n: liczba obserwacji %: warto$¢ procentowa
Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W skali znajomosci efektéw stosowania tlenoterapii wynik bardzo do-
bry uzyskato 38,71% respondentdéw. W pozostatych skalach zaden ankieto-
wany nie osiggnat tego wyniku. Statystycznie istotna wiekszos¢ badanych
posiada niedostateczng wiedze z zakresu istotnych i ogélnych zasad sto-
sowania domowego leczenia tlenem. Do bezpiecznego stosowania tlenu
w warunkach domowych nie jest przygotowanych 3,23% ankietowanych.
Istotnie statystycznie najwieksza grupa chorych jest do niego przygoto-
wana na co najmniej dostatecznym poziomie (96,77%; 95% PU(90,65%,
100%)). Az 64,52% ankietowanych jest w niedostatecznym stopniu przy-
gotowana do obstugi koncentratora tlenu oraz sprzetu zwigzanego z kon-
centratorem. W stopniu co najmniej dostatecznym 96,77% badanych (95%
PU(90,65%, 100%)) zna efekty stosowania tlenoterapii, natomiast w stopniu
dobrym i bardzo dobrym zna je 64,52% badanych, co nie stanowi istotnej
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statystycznie wiekszosci (95% Samoocena wiedzy badanych
PU(47,68%, 81,36%)). Zly

3,2%

Paradoksalnie wiekszos$¢ ba-
dapych swoj stan wiedzy ocenia- R
ta jako dobry (71,0%). Zadowala- 25,8%
jacy deklarowato 25,8% respon-
dentdw, zas zty tylko 3,2%. Wyniki
samooceny stanu swojej wiedzy
wsrod badanych przedstawiono
na Rycinie 4.

Wiekszos¢ badanych byta za- )
interesowana pogtebianiem wie- Rycina 4. Rozktad procentowy samooceny

. wsrod badanych

dzy z zakresu DLT, nie wykazano zrsdfo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowa-
jednak, aby jej poziom roznit sie dzonych badan.
od poziomu wiedzy 0s6b niezain-
teresowanych (Tabela II).

Tabela Il. Che¢ pogtebiania wiedzie o DLT a poziom wiedzy badanych o tej metodzie

Zmienna Kategoria N M SD  Wynik analizy
Cheé pogtebiania wiedzy Tak 28 18,79 2,86 U = 27,00,
oDLT Nie 3 22,33 2,52 p=0271

n - liczba obserwacji; M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; U — wynik testu; p — prawdopodobien-
stwo testowe

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badarn.

Przeprowadzone analizy nie wykazaty statystycznie istotnych zalezno-
sci pomiedzy zmiennymi socjodemograficznymi a wynikiem w tescie wie-
dzy o DLT. Szczegdtowe wyniki przedstawiono w Tabeli 111,

Tabela Ill. Wiedza o DLT a zmienne socjodemograficzne

Zmienna Kategoria n M SD Wynik analizy
A Kobieta 17 19,94 3,23 H=2,207;

Pte¢ .
Mezczyzna 14 18,14 2,41 p=0,138
Podstawowe 3 17,00 3,61

Wyksztatcenie Srednie 9 1944 292 H = 4,078;
Zawodowe 13 18,62 3,01 p=0,253
Wyzsze 6 20,83 2,40

Miejsce zamieszkania Miasto 23 18,78 2,68 H=1,198;
Wies 8 20,13 3,76 p=0274
Mezatka, Zonaty 15 20,00 3,53 H=1,633;

Stan cywiln
ywiiny Wdowa, Wdowiec 16 1831 218  p=0,201
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Sam 8 17,25 1,49
. . . Z rodzing 22 19,73 3,18 H=5817;
Zamieszkiwanie - ;
Z opiekunka/opie- p = 0,055

1 21,00 0,00
kunem

Rencistka / Renci-
Sytuacja zawodowa sta
Emerytka / Emeryt 29 19,00 2,94

2 21,00 4,24 H =0,660;
p=0417

n — liczba obserwacji; M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; H — wynik testu;
p — prawdopodobienstwo testowe
Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych statystycznie zalezno-
sci pomiedzy wynikiem ogolnym poziomu wiedzy a czasem trwania domo-
wego leczenia tlenem. W celu weryfikacji zaleznosci zastosowano wspot-
czynnik korelacji rangowej rho Spearmana. Graficznie zaleznosci zobrazo-
wano na Rycinie 5.
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Czas trwania DLT w latach

Rycina 5. Wiedza o DLT a czas leczenia tg metodg
Zrddto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Przeprowadzone badania nie wykazaly istotnych statystycznie zalez-
nosci pomiedzy wiedzg o domowym leczeniu tlenem a czestoscig wizyt
pielegniarki u badanych. Wyniki w tescie wiedzy o DLT a czestosé wizyty
pielegniarki przedstawiono w Tabeli IV.

Tabela IV. Wynik w te$cie wiedzy o DLT a czestos$¢ wizyty pielegniarki

Zmienna Kategoria N M SD Wyn_lk
analizy
CZ-QSf:Iej niz raz na 1900 283
. ~ miesigc
Jak czesto odw.ledza _Panlq/ Raz na miesiac 2 2100 424 H=1,620;
Pana w domu pielegniarka? — p = 0,655
Raz na 2 miesigce 3 1767 2,08
Raz na kwartat 24 19,17 3,09

n — liczba obserwacji; M — Srednia; SD — odchylenie standardowe; H — wynik testu;
p — prawdopodobienstwo testowe; df — stopnie swobody

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.

DYSKUSJA

Domowe leczenie tlenem jest stosunkowo nowym sposobem leczenia
w Polsce i na Swiecie. W celu zapewnienia jak najskuteczniejszego efektu
leczenia, pacjenci korzystajacy z DLT powinni by¢ odpowiednio wyeduko-
wani. Celem edukacji pacjentéw poddawanych DLT jest jak najlepsze wyko-
rzystanie owej metody leczenia, w celu zwiekszenia jakosci zycia chorych
oraz poprawy ich stanu zdrowia. Aby stosowanie koncentratora tlenu —
podstawowego Zrodta tlenu w Polsce — byto jak najbezpieczniejsze oraz jak
najefektywniejsze, pacjent powinien posiada¢ odpowiedni zaséb wiedzy.
Edukacjg chorych zajmuje sie w gtdwnie personel medyczny opiekujgcy sie
pacjentem. W celu samoksztatcenia pacjenci wykorzystujg takie zrodta jak:
Internet, ulotki.

Poréwnujac badania przeprowadzane u chorych stosujgcych tlenote-
rapie przewlektg w innych krajach, zauwaza sie przewage korzystania z in-
nych zrodet tlenu, takich jak tlen ciekty. Badania przeprowadzone we Wio-
szech wskazujg, ze jedynie 6% z 1504 badanych uzywa koncentratora tlenu
(Neri i in., 2006). W Polsce uzywanie ciektego tlenu, mimo jego wysokiej
efektywnosci, jest rzadkoscig ze wzgledu na generowane wysokie koszty.

W Polsce brak jest powszechnie prowadzonych badan weryfikujacych
wiedze pacjentéw stosujgcych DLT. Powyzsze badania sg wiec badaniami
oryginalnymi. Autorskiej ankiecie poddano 31 osob. Wiekszos$¢ z nich wy-
petniata ankiety w postaci anonimowej rozmowy telefonicznej. Zauwazono,
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ze chorzy mieli trudnosci z odpowiadaniem na pytania, mimo ze wystarczy-
to okresli¢ zdania wystepujace w ankiecie jako prawdziwe, fatszywe, badz
zaznaczy¢ swojg niewiedze. Duza czes$¢ pacjentow obawiata sie udzielania
jednoznacznej odpowiedzi, odpowiadata chaotycznie.

Z przeprowadzonych badan jasno wynika, ze wiedza pacjentéw stosu-
jacych domowe leczenia tlenem, niezaleznie od badanych zmiennych, jest
niewystarczajgca. Pacjenci znajg podstawowe pojecia dotyczace tlenote-
rapii oraz domowego leczenia tlenem, majg podstawowe przygotowanie do
obstugi koncentratora tlenu. Ich wiedza jednak nie jest wystarczajgca do
bezpiecznego stosowania tlenoterapii.

Wszyscy badani poprawnie twierdzili, iz wskazaniem do tlenoterapii
domowej jest przewlekta nienowotworowa choroba ptuc, w ktérej dochodzi
do przewlektej niewydolnosci oddechowej, zaden badany nie wiedziat
jednak, ze przeciwwskazaniem do jej stosowania jest palenie papieroséw.
Interesujgcg kwestia jest wiedza dotyczgca palenia tytoniu. Wiekszos¢ ba-
danych wie, ze nie powinna pali¢ papierosow w trakcie leczenia, lecz nie
wiedzg, iz palenie jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do stosowania
domowego leczenia tlenem w Polsce. Co wiecej 1 ankietowany przyznat, ze
mimo stosowania koncentratora tlenu, poddaje sie natogowi.

Pacjenci korzystajacy z domowego leczenia tlenem rozumiejg, ze efek-
tywnos$¢ tlenoterapii zalezy od czasu jej stosowania w ciggu doby, czyli mi-
nimum 15 godzin w ciggu dnia, przeptywu tlenu w koncentratorze, ktory
ustala lekarz. Majg wiedze o tym, ze tlenoterapia przewlekta jest wykorzy-
stywana nie tylko w ciggu dnia, ale i w nocy. Trudnos$ci sprawity chorym
pytania dotyczace precyzyjnosci w dostarczaniu tlenu maseczki i wasow
tlenowych. Chorzy w wiekszosci sg przekonani, ze to wtasnie wasy tleno-
we dostarczajg precyzyjniejszg dawke tlenu do drég oddechowych. Bada-
nia opublikowane w 1994 roku wskazywaty, ze w Wielkiej Brytanii i Walii
wiekszos$¢ chorych uzywato wasow tlenowych, a jedynie 7% badanych ko-
rzystato z masek tlenowych. Co interesujgce chorzy dobierali sobie sprzet
zgodnie z wiasnymi preferencjami, nie zaleceniami lekarskimi. Badania
przeprowadzone przez Waterhouse, Nichol i Howard (1994) wskazujg, ze na
przestrzeni niemal 30 lat wiedza chorych dotyczaca drenéw doprowadza-
jacych tlen do drog oddechowych nie ulegta poprawie.

Duza cze$¢ badanych twierdzi, iz przeptyw tlenu ustalany jest na pod-
stawie wykonywanej u nich spirometrii. W tym miejscu nasuwa sie pyta-
nie: czy pacjenci uwazajg spirometrie za najwazniejsze badanie w trakcie
stosowania DLT? Na pytanie dotyczgce gazometrii jako najistotniejszego
badania w trakcie terapii, chorzy w wiekszosci odpowiedzieli poprawnie.
Z powyzszych twierdzen nasuwa sie wniosek, ze badani moga nie wiedzie¢,
na czym doktadnie polegajg wyzej wymienione badania kontrolne.
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Badani znajg powiktania stosowania tlenoterapii, takie jak suchos¢ bton
Sluzowych czy zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia zakazenia.
Twierdzili poprawnie, ze istniejg dwa rodzaje koncentratoréw tlenu. Pro-
blem stanowito dla nich zagadnienie dotyczgce postepowania w przypadku
awarii sprzetu oraz jego bardziej skomplikowanych ustawien. Réwnie niska
wiedzg wykazujg sie w kwestii przewodow tlenowych —ich dtugosci czy cze-
stosci wymiany. Duza czes¢ badanych nie wie, ze w przypadku korzystania
z koncentratora powinna unika¢ uzywania masci na bazie olejow czy waze-
liny, gdyz stwarza to niebezpieczenstwo wystgpienia pozaru. Pacjenci sto-
sujacy tlenoterapie uskarzajg sie na suchos¢ bton sluzowych. Aby pomoc
sobie w walce z tg dolegliwoscig nierzadko wykorzystujg wazeling, badz
inne masci o wtasciwosciach nawilzajgcych.

Z przedstawionych analiz jednoznacznie wynika, ze pacjenci korzysta-
jacy z domowego leczenia tlenem powinni by¢ w wiekszym stopniu edu-
kowani, aby zapewni¢ im optymalne korzystanie z terapii. Konieczne jest
takze przekazywanie wiedzy rodzinom i opiekunom, ktérzy moga zadba¢
o chorych.

WNIOSKI

Z przeprowadzonych badan wynikajg nastepujgce wnioski:

1. Niemal potowa badanych ma niedostateczny poziom wiedzy na temat
domowego leczenia tlenem. Pacjenci w wiekszosci nie sg swiadomi
stanu swojej wiedzy. Wiekszos¢ chorych ocenita swoja wiedze jako
dobrg lub zadowalajaca.

2. Wiedza chorych jest na minimum dostatecznym poziomie w zakresie:
- przygotowania do bezpiecznego stosowania tlenu,

- znajomosci badan kontrolnych wykonywanych w trakcie domowe-
go leczenia tlenem.

3. Pacjenci wymagaja edukacji w kazdym obszarze, w szczegdlnosci na
temat:

- istoty i ogdlnych zasad stosowania domowego leczenia tlenem,

- przygotowania do obstugi koncentratora tlenu i sprzetu zwigzanego
z koncentratorem.

4. Na poziom wiedzy pacjentéw nie miaty wptywu:

- cechy socjodemograficzne: pte¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny,
zamieszkiwanie z rodzing/ opiekunem/ samemu, sytuacja zawodo-
wa,

- korzystanie z profesjonalnej wiedzy medycznej,
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- czas trwania domowego leczenia chorych,
- zainteresowanie poszerzaniem swojej wiedzy na temat domowego
leczenia tlenem.

5. W celu zmniejszenia ryzyka wystgpienia niebezpieczenstwa na skutek
niewtasciwie uzytkowanego sprzetu oraz zwiekszenia skutecznosci le-
czenia nalezatoby:

- dokonywa¢é regularnej oceny poziomu wiedzy pacjentow stosujg-
cych DLT,

- zaangazowac rodziny oraz opiekunéw w edukacje chorych. Dopiero
tak przygotowanym osobom powinny by¢ powierzane koncentrato-
ry tlenu.
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Transformacja w podstawowe;j
opiece zdrowotnej (POZ):

porada pielegniarska. Wymagania
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Zaktad Promocji Zdrowia i Pielegniarstwa Srodowiskowego, Katedra Pielegniarstwa,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

STRESZCZENIE

Wstep.WprowadzenieswiadczeniapielegniarskiegoPOZ — porady pielegniarskiej,stano-
winowe wyzwanie dlatejgrupy zawodowej. Dotychczas pielegniarki POZ udzielaty porad
w ramach stawki kapitacyjnej, tzw. porada receptowa pielegniarki POZ. W wyniku trans-
formacjiwprowadzone zostaty porady pielegniarskie finansowane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia poza stawkg kapitacyjng, tj. porada edukacyjna, leczenia ran, stomijna,
urologiczna oraz $wiadczenia pielegniarki POZ w profilaktyce choréb uktadu krazenia
i profilaktyce gruzlicy.

Cel pracy. Przedstawienie zasad prawidtowego udzielania, dokumentowania oraz spra-
wozdawania porad pielegniarskich w POZ zgodnie z wymaganiami NFZ i Ministerstwa
Zdrowia (MZ).

Podstawowe zalozenia. Przedstawienie aktualnych regulacji i zasad dobrej praktyki
w zakresie kwalifikacji do udzielania $wiadczen, typéw porady, kryteridw kwalifikacji,
standardow i miejsc udzielania porad, prawidtowego dokumentowania i sprawozda-
wania porad pielegniarskich w POZ.

Podsumowanie. Realizowanie porad pielegniarskich przez pielegniarki POZ podle-
ga regulacjom prawnym: Ustawa o POZ, Rozporzagdzenia Ministra Zdrowia w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu POZ, Zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie wa-
runkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
POZ, Rozporzadzenia MZ w sprawie rodzajow, zakresu, wzoréow dokumentacji medycz-
nej oraz sposobu jej przetwarzania, Rozporzadzenia MZ zakresu $wiadczen zapobie-
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gawczych, diagnostycznych, leczniczych udzielanych przez pielegniarke samodzielnie
bez zlecenia lekarskiego. Fundament wtasciwej realizacji $wiadczen przez pielegniarki
POZ stanowi znajomos$¢ i praktyczna umiejetno$é zastosowania powyzszych.

Stowa kluczowe: podstawowa opieka zdrowotna, pielegniarka, porada pielegniarska,
akty prawne

WSTEP

Wprowadzenie $wiadczenia pielegniarskiego w podstawowej opiece
zdrowotnej (POZ),tj. porady pielegniarskiej, jest niewatpliwie nowym wyzwa-
niem zawodowym. Zmiana ta stanowi ugruntowanie samodzielnosci piele-
gniarek w polskim systemie ochrony zdrowia, ale przede wszystkim wigze
sie z wyzszg jakosScig udzielanych swiadczen i lepszg dostepnoscig ustug
zdrowotnych, udzielanych przez pielegniarki POZ. Po raz pierwszy w stycz-
niu 2016 roku pielegniarki uzyskaty wazne uprawnienia, ktére zwiekszyty for-
malny zakres autonomii zawodowej, tj. uprawnienia do ordynacji lekdw i wy-
pisywania recept, w mysl przyjetej nowelizacji ustawy z dnia 22 lipca 2014r.,
o zawodach pielegniarki i potoznej. Dotychczas pielegniarki POZ udzielaty
porady pielegniarskiej w ramach stawki kapitacyjnej, tzw. porada recepto-
wa pielegniarki POZ. W wyniku transformacji wprowadzone zostajg porady
pielegniarskie finansowane przez NFZ poza stawkg kapitacyjng, tj. pora-
da edukacyjna w ramach opieki koordynowanej POZ.W przypadku objecia
opiekg swiadczeniobiorcéw po przebytej hospitalizacji, finansuje sie Kom-
pleksowg Opieke Pielegniarkg w ramach opieki przejsciowej: porade piele-
gniarskg leczenia ran, porade pielegniarskg stomijng, porade pielegniarskg
urologiczng. Poza poradami finansowane sg $wiadczenia pielegniarki POZ
w profilaktyce gruzlicy oraz w profilaktyce choréb uktadu krgzenia (Zarza-
dzenie nr 3/2023/DS0Z Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
stycznia 2023 r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie warunkéw zawarcia
i realizacji umoéw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju pod-
stawowa opieka zdrowotna).



Matgorzata Karczmarczyk

106
Tabela I. Przebieg transformacji porady pielegniarskiej w POZ
Rok regulacji Zakres swiadczenia pielegniarki w POZ
formalnej
2016 porada receptowa pielegniarki POZ — finansowana w ramach stawki
kapitacyjnej
2022 porada edukacyjna — finansowana poza stawka kapitacyjng w ramach

Opieki Koordynowanej w POZ

2022 porada: $wiadczenie pielegniarki POZ w profilaktyce CHUK — finanso-
wana poza stawka kapitacyjng

2023 porada (finansowana poza stawka kapitacyjng) w ramach Komplek-
sowej Opieki Pielegniarskiej w opiece przejsciowej w zakresie:
porada pielegniarska leczenia ran

porada pielegniarska stomijna

porada pielegniarska urologiczna

Z danych NFZ wynika, ze z roku na rok rosnie liczba recept pielegniar-
skich, wystawianych przez pielegniarki w ramach kontynuacji leczenia:
2016 r. — 25tys.; 2017 r. — 200 tys.; 2018 r. — 360 tys.; 2019 r. — 650 tys.;
2020 r. — prawie 2 min; 2021r. — 3 mIn (Recepty pielegniarskie kolejek nie
zmniejszyly).

CEL PRACY

Przedstawienie aktualnych regulacji i zasad dobrej praktyki w zakresie
kwalifikacji do udzielania $wiadczen, typéw porady, kryteriow kwalifika-
cji, standardéw i miejsc udzielania porad, prawidtowego dokumentowania
i sprawozdawania porad pielegniarskich w POZ.

PORADY PIELEGNIARSKIE W POZ FINANSOWANE
PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA W RAMACH
STAWKI KAPITACYJNEJ

Zgodnie z kompetencjami, pielegniarki POZ udzielajg porad wedtug
wymagan ujetych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej, ktére okresla rodzaje porad, elementy, jakie powinna za-
wiera¢ dana porada, miejsce udzielania swiadczen, wyposazenie w sprzet
i aparature medyczng, dostepnos$é¢ do badan (Dz.U. z 2020 r. poz.1255).
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Swiadczenia pielegniarki POZ w ramach stawki kapitacyjnej obejmuja:

1. Ordynowanie lekéw zawierajgcych substancje czynne, w tym wysta-
wianie na nie recepty, z wytagczeniem lekdw zawierajgcych substancje
bardzo silnie dziatajace, srodki odurzajgce i substancje psychotropo-
we, oraz $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego.
Zakres Swiadczenia to:

a.

przeprowadzenie badania przedmiotowego i podmiotowego, ocena
stanu pacjenta,

ordynowanie lekdw zawierajacych substancje czynne, wystawienie
recepty, jesli istnieje koniecznos$é, poinformowanie o zgtoszeniu sie
do lekarza POZ celem dalszej oceny stanu zdrowia,

udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich i edukacja pa-
cjenta.

2. Wystawianie recept na leki zlecone przez lekarza w ramach kontynuacji
leczenia, z wytaczeniem lekow zawierajacych substancje bardzo silnie
dziatajgce, srodki odurzajace i substancje psychotropowe, oraz srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego. Zakres swiad-
czenia zawiera:

a.
b.

przeprowadzenie wywiadu,

wystawienie recepty na leki zlecone przez lekarza w ramach kon-
tynuacji leczenia, jesli istnieje koniecznos$¢ kierowanie pacjenta do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celem dalszej oceny stanu
zdrowia,

udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich i edukacja pa-
cjenta.

3. Ordynowanie wyrobéw medycznych, w tym wystawianie na nie zlece-
nia albo recepty obejmuje:

a.
b.

C.

przeprowadzenie badania przedmiotowego i podmiotowego,
ordynowanie wyrobéw medycznych, w tym wystawienia na nie zle-
cenia albo recepty lub poinformowanie o koniecznosci zgtoszenia
sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celem dalszej oceny
stanu zdrowia,

udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich.

4. Wystawienie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, w tym
badan medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wy-
magajacych metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajgcych pod-
wyzszone ryzyko dla swiadczeniobiorcy obejmuje wykonanie nastepu-
jacych czynnosci:

a.

przeprowadzenie badania przedmiotowego i podmiotowego,
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wystawienie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych,
poinformowanie pacjenta o ewentualnej koniecznosci zgtoszenia
sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celem dalszej oceny
stanu zdrowia,

udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich i edukacja pa-
cjenta.

5. Profilaktyka choréb i promocja zdrowia, obejmuje:

a.

-0 ao0oT

= Q

przeprowadzenie wywiadu w celu zdefiniowania probleméw zdro-
wotnych oraz ocene stopnia przygotowania pacjenta do samokon-
troli i samoopieki,

pomiar podstawowych parametréw i ich ocene,

wykonanie badania fizykalnego,

ustalenie indywidualnych celow terapeutycznych,

opracowanie planu edukacji zdrowotnej,

przekazanie informacji zgodnie z celami terapeutycznymi, w tym
edukacje dotyczgcg przyjmowania lekdw, suplementow diety,
nauke technik samodzielnej obserwacji,

ocene postepow i ustalenie planu reedukacji (w czasie kolejnych wi-
zyt),

udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich.

6. Dobor sposobow leczenia ran w ramach $wiadczen leczniczych udzie-
lanych przez pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego obej-

muje:

a. przeprowadzenie wywiadu,

b. wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych, ocena stanu pa-
cjenta,

c. wykonanie badania fizykalnego,

d. przekazanie informacji o mozliwosci doboru sposobéw leczenia
ran, edukacja pacjenta/rodziny,

e. leczenie oparzen,

f. udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich, w tym kierowa-

nie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Miejscem, w ktorym pielegniarki POZ mogg udziela¢ porad jest gabinet
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub miejsce pobytu pacjenta,
dom pomocy spotecznej. Oprocz porady stacjonarnej, pielegniarki moga
realizowac teleporade, czyli porade realizowang na odlegtos¢, przy uzyciu
systemoéw teleinformatycznych lub systeméw tgcznosci (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1255).
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Wyposazenie w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze

Zgodnie z wymaganiami okreslonymi w rozporzadzeniu MZ (Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej) w zatgczniku
nr 2 w czesci IV ,Warunki realizacji $wiadczen pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej", szczegotowo zostato opisane wyposazenie gabinetu
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, t.:

a.
b.

= Q

kozetka,

stolik zabiegowy lub stanowisko pracy pielegniarki urzagdzone i wy-
posazone stosownie do zakresu zadan pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej,

szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobéw medycz-
nych i Srodkéw pomocniczych,

telefon,

zestaw do wykonywania iniekgcji,

zestaw do wykonania opatrunkow i podstawowy zestaw narzedzi
chirurgicznych,

pakiety odkazajgce i dezynfekcyjne,

srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice),

zestaw przeciwwstrzgsowy zawierajgcy produkty lecznicze okre-
$lone w przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy
z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne.

W przypadku udzielania porady w miejscu pobytu pacjenta wymagane
jest posiadanie nesesera pielegniarskiego, wyposazonego w:

a.

d.
e.

f.

podstawowy sprzet i materiaty jednorazowego uzytku, w tym: ze-
staw do wykonywania iniekcji, zestaw do przetaczania ptynéw in-
fuzyjnych, zestaw do wykonania opatrunkéw, podstawowy zestaw
narzedzi chirurgicznych, pakiet ochronny przed zakazeniem,
zestaw przeciwwstrzgsowy zawierajgcy produkty lecznicze okre-
slone w przepisach wydanych na podstawie art. 68 ust. 7 ustawy
z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne,

aparat do pomiaru cisnienia tetniczego krwi z kompletem mankie-
tow dla dzieci i dorostych,

stetoskop,

testy do oznaczania poziomu cukru we krwi,

pakiet odkazajacy i dezynfekcyjny.

Wymagany jest dostep do badan laboratoryjnych wykonywanych w me-
dycznym laboratorium diagnostycznym, wpisanym do ewidencji Krajowej
Rady Diagnostéw Laboratoryjnych.
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Kwalifikacje, jakie musi posiadac¢ pielegniarka POZ do udzielania porad,

szczegotowo opisane sg w Ustawie o zawodzie pielegniarki i potoznej z dnia
15 lipca 2011 r. Wynika z niej, iz wyréznione zostaty grupy uprawnione do
wystawiania recept, czyli pielegniarki posiadajace tytut magistra, ktore od-
byty kurs specjalistyczny ,Ordynowanie lekow i wypisywanie recept dla pie-
legniarek i potoznych" — Czes$é | oraz majgce dyplom ukoriczenia studiow
pierwszego stopnia i ww. kurs specjalistyczny — Czesc¢ Il.

1.

Magister pielegniarstwa, pielegniarka posiadajgca tytut specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa, ktéra ukonczyta kurs specjalistyczny
w tym zakresie: samodzielnie ordynuje leki, wyroby medyczne oraz
srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia, w tym wystawia na nie
zlecenia albo recepty, wystawia skierowania na wykonanie badan dia-
gnostycznych, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej
Pielegniarka z tytutem licencjata oraz pielegniarka posiadajgca tytut
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa w ramach kontynuacji lecze-
nia: wystawia zlecenia na wyroby medyczne oraz wystawia recepty na
leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, jezeli
ukonczyta kurs specjalistyczny w tym zakresie.

Pielegniarka z tytutem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa lub z dy-
plomem ukonczenia studidw, co najmniej pierwszego stopnia, wystawia
skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym
medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagaja-
cych metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszo-
ne ryzyko dla pacjenta.

Pielegniarka POZ, posiadajaca kurs kwalifikacyjny w dziedzinie piele-
gniarstwa rodzinnego, specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa badz
jest w trakcie odbywania kursu lub specjalizacji w dziedzinie piele-
gniarstwa rodzinnego, a takze pielegniarka posiadajaca tytut magistra
uprawniona jest do samodzielnego doboru sposobow leczenia ran
w ramach swiadczen leczniczych, udzielanych bez zlecenia lekarskiego
(Dz.U. 2022 . poz. 2702).

Obowigzek ukonczenia kursu specjalistycznego, nie dotyczy pielegnia-

rek, ktore rozpoczety ksztatcenie na kierunku pielegniarstwo w przypadku:

studiow | stopnia od roku akademickiego 2016/2017, posiadajg kom-
petencje do wystawiania recept na leki, srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne, w ramach kon-
tynuacji leczenia oraz zlecen na wyroby medyczne w ramach realizacji
zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji.
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studiow Il stopnia od roku akademickiego 2017/2018, posiadajg kom-
petencje do ordynowania lekéw zawierajgcych okreslone substancje
czynne oraz s$rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego, w tym wystawiania na nie recepty oraz ordynowania okreslonych
wyrobéw medycznych, w tym wystawiania na nie zlecenia albo recep-
ty w ramach samodzielnego wykonywania $wiadczen zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 755).

Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowot-

nej (tj. Dz.U. z 2022 r. poz. 2527) okresla réwniez kwalifikacje pielegniar-
ki wspotpracujgcej, uprawnionej do realizacji swiadczen pielegniarki POZ,
jako pielegniarka, ktéra posiada:

tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa: pediatrycznego, srodowi-
skowego, srodowiskowo-rodzinnego, przewlekle chorych i niepetno-
sprawnych, opieki dtugoterminowej, w ochronie zdrowia pracujacych,
srodowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdro-
wia i edukacji zdrowotnej albo,

ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: pediatrycz-
nego, srodowiskowego, srodowiskowo-rodzinnego, przewlekle chorych
i niepetnosprawnych, opieki dtugoterminowej, w ochronie zdrowia pra-
cujacych, srodowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej albo,

odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielegniarstwa: pedia-
trycznego, opieki dtugoterminowej, srodowiska nauczania i wychowa-
nia, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, albo
odbywa kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa: pediatrycz-
nego, opieki dtugoterminowej, srodowiska nauczania i wychowania,
zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, udzielajg-
ca $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
przed dniem 31 grudnia 2024 r.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie

rodzaju i zakresu Swiadczen, zapobiegawczych, diagnostycznych lecz-
niczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng,
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego ustalone sg kompetencje takie jak:
wystawianie skierowan z zakresu diagnostyki laboratoryjnej, ordynowanie
lekéw i wyrobow medycznych oraz wypisywanie recept.
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PORADY PIELEGNIARSKIE W POZ FINANSOWANE
PRZEZ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA
POZA STAWKA KAPITACYJNA

W ramach deklaracji wyboru pielegniarki POZ, NFZ finansuje Komplek-
sowg Opieke Pielegniarkg w ramach opieki przejsciowej, pacjentom po
przebytej hospitalizacji, obejmujgcg porade pielegniarska leczenia ran, po-
rade pielegniarska stomijna, porade pielegniarska urologiczng. Zarzadze-
nie nr 3/2023 Prezesa NFZ w sprawie warunkow zawarcia i realizacji umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna, okreslito kryteria, jakim pacjentom udziela sie ww. porad, ele-
menty jakie zawiera dana porada, liczbe porad.

Porada pielegniarska leczenia ran

Porada jest udzielana pacjentowi z rang przewlektg po zakonczonej ho-
spitalizacji. Pacjenta obejmuje sie poradami w okresie do 60 dni po zakon-
czonej hospitalizacji. Elementy porady obejmuja:

1. Wywiad, badanie fizykalne.

2. Opracowanie i realizacje planu opieki zawierajgcego:

a) diagnoze pielegniarska:

- ocene kliniczng rany: rodzaj, umiejscowienie, rozmiar rany, gtebo-
kos¢ rany, brzegi/krawedzie rany, stan ukrwienia, wysiek, zakaze-
nie/obecnos¢ infekcji, stopien destrukcji i uszkodzenia tkanek,

- nauke i ocene umiejetnosci samokontroli, samopielegnac;ji i poste-
powania z rang,

b) zakres i harmonogram wymaganych interwencji pielegniarskich:
edukacje pacjenta/rodziny w zakresie samopielegnacji rany,
oczyszczenia i opatrzenia rany, doboru opatrunkow i czestotliwosé
ich zmiany, diety, ocene umiejetnosci i stosowania sie do zalecen

- opatrzenie rany,

- wystawianie skierowania na wykonanie niezbednych badan diagno-
stycznych samodzielnie zgodnie z kompetencjami, wystawianie za-
potrzebowania na konieczne wyroby medyczne/opatrunki zgodnie
z kompetencjami,

- monitorowanie procesu gojenia sie rany — ocena pomiarow rany
i /lub fotodokumentacja.

3. Pisemna informacja do lekarza POZ o zakonczeniu realizacji $wiad-
czenia celem ewentualnego ustalenia dalszego postepowania terapeu-
tycznego.

4. Swiadczenie realizowane w cyklu do 10 porad.
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Porada pielegniarska urologiczna

Pacjent wymagajacy cewnikowania pecherza moczowego po zakon-
czonej hospitalizacji. Pacjenta obejmuje sie poradami maksymalnie do 14
dni od zakonczenia hospitalizacji. Elementy porady:

1. Wywiad i badanie fizykalne.

2. Opracowanie i realizacja planu opieki zawierajgcego:

a) diagnoze pielegniarska:

- ocene pod katem infekcji drég moczowych, zakazenia uktadu mo-
czowego, kontrole droznosci cewnika — ocene umiejetnosci samo-
oceny i samopielegnacji pacjenta,

b) zakres i harmonogram wymaganych interwencji pielegniarskich:

- edukacje pacjenta/rodziny, w tym w szczegdlnosci dotyczaca piele-
gnacji okolic ujScia cewki moczowej, samoobserwacji, ocene umie-
jetnosci i stosowania sie do zalecen, diety,

- wymiane cewnika lub wsparcie przy samocewnikowaniu, kontrole
stanu pacjenta/uktadu moczowego,

- wystawianie skierowania na wykonanie niezbednych badan diagno-
stycznych samodzielnie zgodnie z kompetencjami,

- jesli istnieje konieczno$¢ w czasie pierwszej porady wystawienia
zapotrzebowania na niezbedne wyroby medyczne (jezeli zlecenie
nie byto wczesniej wystawione przez lekarza lub pielegniarke), kon-
tynuacja w razie potrzeby.

3. Pisemna informacja do lekarza POZ o zakonczeniu realizacji $wiad-
czenia celem ewentualnego ustalenia dalszego postepowania terapeu-
tycznego.

Swiadczenie realizowane w cyklu do 10 porad. Dalsze monitorowanie
w ramach porad finansowanych stawka kapitacyjna.

Porada pielegniarska stomijna

Pacjent z wyloniong stomig po zakonczonej hospitalizacji. Pacjenta
obejmuje sie poradami maksymalnie do 14 dni od zakonczenia hospitali-
zacji. Elementy porady:

1. Wywiad i badanie fizykalne, ocena stanu pacjenta zawierajaca:

a) diagnoze pielegniarska:

- ocene stomii pod katem wystepowania ewentualnych nieprawidto-
wosci np. obrzek, krwawienie, martwica, niedokrwienie, zakazenie,
wypadanie lub wciggniecie stomii,

- ocene umiejetnosci samooceny i samopielegnacji pacjenta.

b) zakres i harmonogram wymaganych interwenc;ji pielegniarskich:
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- edukacje pacjenta/rodziny w tym w szczegdlnosci w zakresie sa-
mopielegnacji skéry wokdét stomii, dobor workéw stomijnych, kon-
trole stanu pacjenta ze stomig,

- wystawianie skierowania na wykonanie niezbednych badan diagno-
stycznych samodzielnie zgodnie z kompetencjami,

- wystawienia zapotrzebowania na wyroby medyczne na zlecenie,
jezeli zlecenie nie byto wczesniej wystawione, kontynuacja w razie
potrzeby.

3. Pisemna informacja do lekarza POZ o zakonczeniu realizacji $wiad-
czenia celem ewentualnego ustalenia dalszego postepowania terapeu-
tycznego.

Swiadczenie realizowane w cyklu do 10 porad. Dalsze monitorowanie

w ramach porad finansowanych stawka kapitacyjng (Zarzadzenie Prezesa

NFZ, 2023).

Wymagane kwalifikacje i miejsce do udzielania porad pielegniar-
skich w POZ finansowanych przez NFZ poza stawka kapitacyjna

Kwalifikacje, jakie musi posiada¢ pielegniarka POZ do udzielania ww.
porad, sg ustalone w zarzadzeniu nr 3/2023 Prezesa NFZ. Zgodnie z zarza-
dzeniem porad udziela pielegniarka POZ, do ktérej ztozona zostata ,dekla-
racja wyboru", o ktérej mowa w art. 7 (Dz. U. z 2022 r. poz. 2527, Ustawa
POZ, 2017).

Porady realizowane mogg by¢ w gabinecie pielegniarki POZ, w domu
pacjenta oraz w domu pomocy spotecznej. Natomiast wymagane wypo-
sazenie w sprzet i aparature medyczng jest takie samo, jak w przypadku
udzielania porad w ramach stawki kapitacyjnej.

PORADA EDUKACYJNA

W ramach opieki koordynowanej w POZ, zgodnie z zapisami rozporzg-
dzenia (Dz. U. 2022 r. poz. 1965; Ustawa POZ) wprowadzono porade edu-
kacyjng udzielang przez pielegniarke, zawartg w zaleceniach ,Indywidual-
nego Planu Opieki Medycznej". Ustalono wykaz choréb, w ktérych ta porada
moze by¢ udzielana: w zakresie kardiologii (nadcisnienie tetnicze, niewy-
dolnos¢ serca, choroba niedokrwienna serca, migotanie przedsionkéw),
w zakresie diabetologii (cukrzyca), w zakresie endokrynologii (niedoczyn-
nos¢ tarczycy, guzki pojedyncze/mnogie), w zakresie pulmonologii i alergo-
logii (POCHP, astma).
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Porada edukacyjna powinna zawierac opis stanu pacjenta i walor edu-
kacyjny.

Niezaleznie od jednostki chorobowej, w ktérej bedzie przeprowadzana
edukacja pacjenta rozporzadzenie (DZ. U. z 2020 r. poz.1255; Ustawa P0OZ)
okreslito elementy, jakie powinna zawiera¢ porada edukacyjna. Obejmuje
ona:

- ocene stanu zdrowia pacjenta: przeprowadzenie wywiadu w celu zde-
finiowania probleméw zdrowotnych, wykonanie podstawowych pomia-
réw zyciowych i ich ocene, wykonanie badania fizykalnego, ocene sa-
mopoczucia pacjenta, ocene tolerancji stosowanej farmakoterapii.

Na kolejnych wizytach nalezy poszerzyc elementy porady o monitoro-

wanie stanu zdrowia, ocene przestrzegania zalecen lekarskich, w tym

farmakoterapii, analize pomiaréw wykonywanych przez pacjenta, oce-
ne wigczonej terapii/zmiane terapii, dodatkowe badania,

- edukacje pacjenta: ustalenie planu opieki, opracowanie planu edukac;ji
zdrowotnej, przekazanie informacji zgodnie z celami terapeutycznymi,
nauke technik samodzielnej obserwacji, ocene postepow i ustalenie
planu reedukacji (przy kolejnych wizytach); okreslenie deficytéw wiedzy,
umiejetnosci pacjenta w zakresie samopielegnacji, ocene swiadomosci
i motywacji pacjenta, ocene zaangazowania rodziny, nauke obstugi
sprzetu, wyrobéw medycznych, wykonywania pomiaréw (instruktaz),
omowienie zasad aseptyki, wydanie materiatéw edukacyjnych.

Na kolejnych wizytach nalezy poszerzy¢ elementy porady o ocene po-

ziomu zdobytej wiedzy, kontrole umiejetnosci obstugi sprzetu, omoéwie-

nie ryzyka zwigzanego z nieprzestrzeganiem zalecen (powiktar), omé-
wienie zdrowego stylu zycia, ocene akceptacji choroby, ocene efektow
edukacji, oméwienie szczepien zalecanych,

- udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich,

- ustalenie terminu kolejnej wizyty.

Zgodnie z ustaleniami opisanymi w rozporzadzeniu (DZ. U. z 2020 r.
poz. 1255), porad edukacyjnych udziela pielegniarka, do ktérej ztozona zo-
stata ,deklaracja wyboru" oraz pielegniarka wspodtpracujgca z pielegniarkg
POZ. Porady realizowane sg w gabinecie pielegniarki POZ, zgodnie z usta-
lonym Indywidualnym Planem Opieki Medycznej (IPOM). Porady eduka-
cyjne mogg by¢ takze udzielane przez lekarzy. Okreslona liczba ww. porad
w ciggu roku nie moze przekracza¢ szesciu na pacjenta, wykonywanych
przez pielegniarke lub lekarza, w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych. Do-
puszcza sie udzielanie porad edukacyjnych wykonywanych wytgcznie
przez pielegniarke.
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Swiadczenia pielegniarki POZ w ramach profilaktyki choréb uktadu
krazenia.

W ponizszym zestawieniu tabelarycznym (Tabela Il i 1ll) przedstawiono

kryteria kwalifikacji pacjentow do udzielenia $wiadczenia, warunki realizacji
oraz wymagane procedury i elementy porady, ktére sg wymagane do zre-
alizowania zgodnie z rozporzgdzeniem (Dz. U. z 2022 r. poz. 1355; Ustawa

POZ).

Tabela Il. Swiadczenia pielegniarki POZ w ramach profilaktyki choréb uktadu krazenia.

Kryteria kwalifikacji do udzielania $wiad-
czen gwarantowanych w ramach profilak-
tyki chorob uktadu krazenia

Wymagane procedury medyczne i warunki
ich realizacji

Osoby znajdujace sie na liscie $wiad-
czeniobiorcow pielegniarki podstawo-
wej opieki zdrowotnej u $wiadczenio-
dawcy objetym umowag o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, beda-
ce w wieku od 35. do 65. roku zycia,
u ktoérych nie zostata dotychczas rozpo-
znana choroba uktadu krazenia, cukrzy-
ca, przewlekta choroba nerek lub rodzin-
na hipercholesterolemia i ktére w okresie
ostatnich 5 lat nie korzystaty ze Swiadczen
udzielanych w ramach profilaktyki choréb
uktadu krazenia (takze u innych swiadcze-
niodawcow). Kolejne $wiadczenie przystu-
guje po uptywie 5 lat.

1. Zlecenie badan biochemicznych krwi
(stezenie we krwi cholesterolu catko-
witego, LDL cholesterolu, HDL chole-
sterolu, triglicerydéw i glukozy), do-
konanie pomiaru cis$nienia tetniczego
krwi, okreslenie wspdtczynnika masy
ciata (Body Mass Index, BMI) oraz
wpisanie wynikéow do dokumentacji
medycznej $wiadczeniobiorcy.

2. Przeprowadzenie badania podmioto-
wego i przedmiotowego oraz wpisanie
wynikéw do dokumentacji medycznej
Swiadczeniobiorcy.

3. Ustalenie terminu porady u pielegniar-
ki podstawowej opieki zdrowotnej, na
ktorej liscie $wiadczeniobiorcéw znaj-
duje sie ten swiadczeniobiorca.

4. W trakcie porady u pielegniarki podsta-
wowej opieki zdrowotnej:

a) ocena czynnikéw ryzyka zachorowan
na choroby uktadu krazenia;

b) kwalifikacja $wiadczeniobiorcy do gru-
py ryzyka na podstawie cato$ciowego
ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w ciggu 10 lat wedtug
aktualnej klasyfikacji SCORE dla po-
pulacji polskiej (10-letnie ryzyko epi-
zodoéw chordb sercowo-naczyniowych
zakonczonych i niezakonczonych zgo-
nem) bazujacych na wartosci nie-HDL
oraz wpisanie wyniku do dokumentacji
medycznej swiadczeniobiorcy;*
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c) poinformowanie  $wiadczeniobiorcy
o wyniku badania i klasyfikacji do gru-
py ryzyka oraz ustalenie planu dalsze-
go postepowania; w przypadku podej-
rzenia choroby wymagajacej dalszego
postepowania — skierowanie $wiad-
czeniobiorcy do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej w celu dalszej dia-
gnostyki lub leczenia;

d) edukacja zdrowotna swiadczeniobior-
cy w zakresie ustalonym w planie dal-
szego postepowania.

5. Procedury medyczne sg realizowane
w ramach dwéch porad.

6. Jedna z dwéch porad moze by¢ reali-
zowana na odlegtos¢ przy uzyciu sys-
temow teleinformatycznych lub syste-
mow tgcznosci.

*Ocena wg algorytmu SCORE2 dotyczy pacjentéw powyzej 40. r.z., bez stwierdzonych choréb sercowo-na-
czyniowych zwigzanych z miazdzyca, cukrzycy, przewlektej choroby nerek, rodzinnej hipercholesterolemii

Zrédto: Opracowanie na podstawie rozporzadzenia (Dz. U. z 2022 r. poz. 1355).

Tabela Ill. Swiadczenia pielegniarki POZ w ramach profilaktyki gruzlicy

Kryteria kwalifikacji do udzielania Wymagane procedury medyczne
$wiadczen

1. Osoby doroste, ktére dokonaty wyboru 1. Przeprowadzenie wywiadu w kierunku

pielegniarki podstawowej opieki zdro- gruzlicy wraz z wypetnieniem ankiety.
wotnej, nieposiadajgce w dotychcza- 2. Przeprowadzenie edukacji zdrowotnej
sowym wywiadzie rozpoznanej gruzli- Swiadczeniobiorcy.
cy, w tym: 3. W przypadku $wiadczeniobiorcow
a) osoby, ktore miaty bezposredni kontakt Z grupy najwiekszego ryzyka zachoro-
z osobami z juz rozpoznang gruzlicg, wania — przekazanie przez pielegniarke
lub podstawowej opieki zdrowotnej pi-
b) osoby, u ktérych stwierdza sie przynaj- semnej informacji lekarzowi podsta-
mniej jedng z nastepujgcych okolicz- wowej opieki zdrowotnej, wybranemu
nosci: przez $wiadczeniobiorce, o wynikach
— dtugotrwate bezrobocie, przeprowadzonej ankiety oraz wskaza-
— niepetnosprawnosgé, nie $wiadczeniobiorcy trybu dalszego
— dtugotrwata chorobe, postepowania, w tym poinformowa-
— uzaleznienie od substancji psychoak- nie $wiadczeniobiorcy o koniecznosci
tywnych, zgtoszenia sie do lekarza podstawowej
— bezdomnosé. opieki zdrowotnej celem dalszej oceny

stanu zdrowia.
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2. Pisemne os$wiadczenie $wiadczenio-
biorcy, z ktérego wynika, ze w okresie
ostatnich 24 miesiecy nie podlegat on ba-
daniu ankietowemu pielegniarki podsta-
wowej opieki zdrowotnej w ramach profi-
laktyki gruzlicy (takze u innych swiadcze-
niodawcow).

Zrédto: Opracowanie na podstawie rozporzadzenie (Dz. U. z 2013 r. poz.1248).

W przypadku swiadczeniobiorcow z grupy najwyzszego ryzyka zacho-
rowania (w ankiecie uzyskali tagczng sume punktéw > 9), pielegniarka POZ
przekazuje lekarzowi POZ, do ktérego jest zadeklarowany pacjent, pisemng
informacje o wynikach przeprowadzonej ankiety oraz wskazuje pacjento-
wi tryb dalszego postepowania, w tym informuje pacjenta o koniecznosci
zgtoszenia sie do lekarza POZ celem dalszej oceny stanu zdrowia (Dz. U.
z2013r. poz.1248).

DOKUMENTOWANIE, SPRAWOZDAWANIE | ROZLICZANIE
PORAD PIELEGNIARSKICH W POZ

Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 79/2022 wskazuje, ze potwierdzeniem
udzielenia porady, wizyty lub innego $wiadczenia stanowi dokonanie wpisu
w dokumentacji medycznej pacjenta. Natomiast prowadzenie dokumen-
tacji okresla Rozporzadzenie z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodza-
jéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej prze-
twarzania. Zgodnie z jego zapisami podmiot leczniczy udzielajgcy ambu-
latoryjnych swiadczen zdrowotnych, sporzadza i prowadzi dokumentacje
w formie historii zdrowia i choroby. Wpisy w historii zdrowia i choroby
zawierajq: rodzaj, zakres swiadczen zdrowotnych realizowanych przez
pielegniarke, w szczegolnosci: dane z wywiadu i badania fizykalnego, dia-
gnoze pielegniarska, plan opieki pielegniarskiej oraz adnotacje zwigzane
z wykonywaniem swiadczen zdrowotnych, w tym wynikajgcych ze zlecen
lekarskich (Zarzadzenie Prezesa NFZ, 2023; Dz. U. z 2022 r. poz.1304).

Wyklucza sie rozliczenie porady pielegniarskiej leczenia ran, porady
pielegniarskiej stomijnej, porady pielegniarskiej urologicznej, w przypadku,
gdy pacjent korzysta jednoczasowo ze swiadczen w rodzaju: swiadczenia
pielegnacyjne i opiekuncze, opieka paliatywna i hospicyjna oraz $wiadcze-
nia zdrowotne kontraktowane odrebnie w zakresach: kompleksowe lecze-
nie ran przewlektych (KLRP-1); Kompleksowe leczenie ran przewlektych 2
(KLRP-2) oraz leczenie szpitalne (Zarzadzenie Prezesa NFZ, 2022).
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Implikacje do praktyki

Wprowadzenie regulacji i zasad dobrej praktyki w zakresie kwalifikacji
do udzielania $wiadczen, typow porady pielegniarskiej ma znaczenie prak-
tyczne dla pacjentow, jak i pielegniarek.

Pacjenci po pobycie w szpitalu, zwtaszcza po zabiegach operacyjnych,
wracajg do domu z zaleceniami w karcie wypisowej lekarskiej i pielegniar-
skiej. Otrzymujg szereg zalecen zabiegowych dotyczgcych opatrunkdéw
ran, stomii, cewnikéw. Wprowadzenie powyzszych porad to zwiekszenie
dostepnosci dla pacjentéw do wybranych swiadczen, realizowanych przez
pielegniarki w POZ, ktorzy po przebytej hospitalizacji wymagajg wzmozonej
opieki pielegniarskiej oraz edukacji zdrowotnej, pomagajgcej radzeniu sobie
z chorobg. W efekcie powinno to wptyngé na wzrost satysfakcji pacjentéw
ze sprawowanej opieki, a takze odnies¢ pozytywny wptyw na jakosc zy-
cia pacjenta przewlekle chorego i jego rodziny. Bedzie to miato wptyw na
czynniki ekonomiczne, zmniejszajac ilos¢ powiktan. NFZ nie bedzie musiat
finansowac ich leczenia.

Drugim aspektem praktyki porad jest przygotowanie pielegniarek POZ
do ich udzielania. W 2017 roku przeprowadzono badanie, ktérego celem
byta ocena przygotowania pielegniarek do wypisywania recept w opiniach
pielegniarek, zatrudnionych w placéwkach POZ. Ponad potowa badanych
stwierdzita, ze nie ma wystarczajgcej wiedzy, aby sprosta¢ nowym kompe-
tencjom. Trudnosci dotyczyty réwniez badania fizykalnego (Bartosiewicz,
Binkowska-Bury, Januszewicz, 2015; Bartosiewicz, Binkowska-Bury, Mar¢,
Januszewicz, 2016). Nalezy przypuszczac, ze nadanie nowych kompetencji
dotyczacych udzielania porad, rdwniez moze budzi¢ podobne obawy o bra-
ku przygotowania. Stad nalezy opracowac¢ programy szkolen w zakresie
udzielania porad (kursy, webinary).

WNIOSKI

1. Pomimo istniejgcych obiektywnych trudnosci, wprowadzenie porad
pielegniarskich w POZ w okresie dtugofalowym:

a. wptynie na wzrost jakosci opieki nad pacjentami, zwtaszcza realizo-
wanymi w srodowisku domowym pacjenta,

b. zwiekszy dostepnosé do swiadczen zdrowotnych pacjentom nie-
samodzielnym w srodowisku zamieszkania. Zmniejszy wystapienie
powiktan, przez to obnizy koszty ich leczenia,

c. wprowadzenie porad pielegniarskich daje pielegniarkom POZ moz-
liwos¢ samodzielnej realizacji zadan na podstawie Evidence Based
Nursing,
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d. buduje pozytywny wizerunek skutecznego pielegniarstwa rodzinne-
go. Podnosi tez prestiz zawodu pielegniarki POZ.

2. Nalezy zwiekszy¢ swiadomosé pielegniarek na temat nowych kompe-
tencji, wprowadzajac kursy doksztatcajgce, ktorych zadaniem bedzie
przygotowaé pielegniarki do wykonywania nowego $wiadczenia.

3. Znajomos¢ aktow prawnych zwiekszy wiedze, zmniejszy obawy doty-
czgce udzielania porad pielegniarskich, co wptynie na zwiekszenie ilo-
$ci udzielanych porad przez pielegniarki POZ. Akty prawne powinny zo-
sta¢ wiaczone do literatury obowigzujgcej/ uzupetniajacej juz na etapie
ksztatcenia | i Il stopnia studiow pielegniarskich .

4. Wprowadzi¢ do standardu ksztatcenia na poziomie studiéw pielegniar-
skich |, Il stopnia w ramach zaje¢ z POZ ocene efektow nauczania w za-
kresie wiedzy i umiejetnosci dotyczgcych udzielania porad pielegniar-
skich.
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwca 2022 r. zmieniajgce rozporzgdzenie
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne
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i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2019. poz. 2335).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakre-
su Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego
(Dz. U. 2017 poz. 497).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobow
medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. 2017 poz. 1061 z p6zn. zm.).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2022 poz.
1304).

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. 2022 poz. 2702).

Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej oraz
niektérych innych ustaw (Dz. U. 2014 poz. 1136).

Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. 2017 poz.
2217 zwana Ustawg P0Z).

Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2001 nr 126 poz. 1381).

Zarzgdzenie nr 3/2023/DS0Z Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 9 stycznia
2023 r. zmieniajgce zarzadzenie w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji umoéw
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna.

Zarzadzenie nr 79/2022/DS0Z Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerw-
ca 2022 r. w sprawie warunkéw zawarcia i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna.
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ABSTRACT

Introduction: The period of activity of a man, meaning a period of 40 years, or more — is
a time when many occupational diseases develop, especially diseases of civilization
resulting from an inappropriate lifestyle. The object of the study is to determine diffe-
rences in health behaviors among health professionals and non-medical ones as well
as there socio-economic conditions.
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Material and Methods: The appropriate study was carried out from June 2014 to March
2015 of 598 of the working population, representatives of the six professions, including
3 medical and 3 non-medicals. The research method was a diagnostic survey, based
on the Behavioral Health Inventory (HBI).

Results: A general indicator of the severity of health behaviors among medical pro-
fessionals was 80.20 (SD = 11.76), whereas among non-medical professionals 72.70
(SD = 14.77). The level of health behavior between both groups may be interpreted as
average. However, medical respondents scored a significantly higher level of health
behavior (p<0.001). There was also a significantly higher severity of the four categories
of health behaviors in their case: healthy dietary habits, preventive behavior, positive
mental health practices.

Conclusions: There are significant differences in health behaviors with a significantly
higher consideration in the group of medical professionals compared to non-medical
professions.

Key words: health behavior, health promotion, socioeconomic status

INTRODUCTION

Health behavior is a behavior of a unit that has an impact on ones he-
alth, its maintenance and strengthening. Moreover, health behavior patterns
are not permanent. They are in fact formed over a lifetime under the influ-
ence of various factors. Among them, they can be distinguished, three gro-
ups of health behaviors are: predisposing, enabling and reinforcing change
(Krzych, 2004). Nowadays, the study of health behaviors is considered to
be an important method for measuring the health status of the population,
constituting the basis for planning and evaluation of health education, de-
velop prevention programs and health promotion projects.

We can distinguish a number of factors that determine health behaviors.
The fact, which factors currently are particularly influential, is determined
by constitutional characteristics of the individual and social behavioral
patterns and situational factors, inducing the individual to express con-
cern about their own health (Luszczyriska, 2004). Determinants of health
behavior can be associated with the individual (education, socio-economic
status, marital status, health locus of control), related to culture (standard
housing, shaped hygienic habits, culinary traditions, lifestyle, patterns of the
sexual life and family leisure), related to education (the formation of habits
directly or indirectly related to the protection and improvement of health in
the course of ontogenetic development) (Lau, 1988; Skommer, 2008; Tobi-
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asz-Adamczyk, 1995). One of the factors significantly affecting the level of
health behaviors presented is the socio-economic position (SES, socioeco-
nomic status), expressed most often by occupation. In groups with lower
socio-economic material status, insufficient knowledge and lower ability
to assimilate information that promote healthy lifestyles cause that health
behaviors are implemented to a lesser extent. So far, there has been no
specific indication to what extent health behaviors affect social differences
in health statuses and test results are divergent and suggest that it may
be between 12% up to even 72% (Stringhini, et al., 2011). Studies on health
behavior of the working people constitute an important issue. The period of
activity of a man, meaning a period of 40 years, or more — is a time when
many occupational diseases develop, especially diseases of civilization re-
sulting from an inappropriate lifestyle.

A type of occupation influences not only economic status, but also the
scope of the information and understanding of the impact of various factors
on ones health. A higher level of knowledge concerning health and diseases
as well as their determinants characterizes medical professionals due to
their professional preparation. In addition, professional practice gives them
a chance to acquire experience regarding real health risks on a daily basis.
Individuals with non-medical professions are always in a lower position due
to the spectrum of health knowledge. Nevertheless, the question arises if
these differences in health knowledge are sufficient in case of differences
in the representation of these health behaviors in groups of medical and
non-medical professionals.

Health behaviors of health professionals are a resource not only in the
case of individual employees, but also provide a potential for health care
facilities, which are called into action on promoting the health among its
population. The task of the health workers is not only the realization of he-
alth care services, but in addition educational activities among which the
promotion of health is particularly important in the era of the development
of civilization diseases. Health-promoting behaviors of health care workers
are therefore one of the essential conditions of shaping behavior conducive
to health among the population.

Health behaviors of health workers affect not only their health but also
the health awareness of patients and, as indicated by the literature, the
frequency of implementing health education in relation to the patient. Zhu,
Norman and While (2011) in their study found that doctors and nurses, ha-
ving the correct body weight more often than overweight people, put into
practice attempts of health education in obese patients, aimed to try to bet-
ter their BMI. Lobelo, Duperly and Frank (2009) found that physicians, who
undertake physical activity, often conduct education among patients con-
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cerning the impact of physical activity on ones health. Other studies have
shown that doctors, who smoked cigarettes, rarely educate patients on how
to quit smoking and the consequences of the addiction (Stead, Angus, Hol-
me, Cohen, Tait, PESCE European Research Team, 2009).

When reviewing the available literature, the authors found no studies
comparing the level of health behaviors among health professionals and
non-medical professions. Studies available in the scientific databases relat-
ed to health behaviors were concerned with specific professional groups or
focused on specific behaviors like smoking (Chmiel-Pote¢, Binkowska-Bury,
Januszewicz, 2007; Kaleta, Makowiec-Dgbrowska, Polarnska, Dziankows-
ka-Zaborszczyk, Drygas, 2009), physical activity (Puciato, Rozpara, Mynar-
ski, Los, 2013; Zagraba, et al., 2010;) or dietary habits (Gacek, 2011). There-
fore, the search for differences in the behavior of health workers and their
determinants due to the type of profession becomes an undervalued issue.

AIM OF THE STUDY

The aim of the study is to determine the differences in health behaviors
among health professionals and non-medical professions as well as their
socio-economic conditions.

MATERIAL AND METHOD

The study was carried out from June 2014 to March 2015, of 598 eco-
nomically active people, representatives of six occupations, including 3
medical and 3 non-medical ones. The study used a diagnostic survey in
a form of a questionnaire.

The characteristics of the level of health behaviors examined were based
on a self-reporting tool — the Health Behavior Inventory (HBI) by Juczyns-
ki (2012). The tool consists of 24 statements defining the various types
of health-related behaviors and 25 statements entitled as “other”, where
the respondents were able to enter an their own assertion, which was not
mentioned before. Each statement was assigned the appropriate number
depending on how it applies to the respondents: 1- almost never 2 — rarely
3 — from time to time, 4 — often 5 — almost always. Given the frequency in-
dicated by the tested individual concerning each behavior, the overall inten-
sity of behavior conducive to health and the severity of the four categories
of health behaviors, i.e. eating habits, preventive behavior, health practices
and a positive mental attitude are determined.
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The research tool was completed by the part concerning social and de-
mographic data, where the respondents were to write down their socio-de-
mographic status. In sociodemographic assessment the following data
was taken into account: sex (M or F), age, place of permanent residence
(village or city), education (vocational, secondary and higher), parents' ed-
ucation (vocational, secondary and higher) and a monthly net income per
family member (up to 500 PLN, 501 = 1000 PLN, from 1001 to 1500 PLN,
above 1501 PLN).

The study area

Nurses and midwives were questioned in: The Regional Association of
Nurses and Midwives in Lublin — surveys were collected during the training
conducted at the Centre for Postgraduate Education of nurses and mid-
wives, The Medical University of Lublin — the survey was collected during
classes in vocational education and postgraduate classes of nurses and
midwives. Sterilization Department staff of five hospitals in the Lubelskie
district participated in the study: Independent Clinical Hospital No. 1 in
Lublin, Independent Clinical Hospital No. 4 in Lublin, Independent Public
Provincial Specialist Hospital in Chelm, Cardinal Stefan Wyszynski Provin-
cial Specialist Hospital, the Independent Public Health Care and Hospital
“Zagielmed” in Lublin. Medical careers were surveyed in the Social Welfare
House "Betania” in Lublin and in Victoria Michelisowa House of Social As-
sistance in Lublin.

The surveyed teachers were employed in the Secondary School of Min-
ing in Leczna and medical school in Chelm. Miners were surveyed in the
Secondary School of Mining in teczna, where training courses for adults
were held. Prison staff employed in the Detention Centre in Lublin partici-
pated in the research.

The study was conducted after obtaining a positive opinion of the Bio-
ethics Committee of the Medical University of Lublin (KE-0254/281/2013)
and in accordance with the Declaration of Helsinki.

STATISTICAL ANALYSIS

A database was created based on the completed questionnaires. The
database and statistical analysis were based on computer software STATI-
STICA 10 (StatSoft Polska). Descriptive statistics (means, standard devia-
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tions) were used to present the collected results. The collected data were
statistically analyzed and the relationships between variables were verified
with Students test and Manna-Whitney U test. When analyzing more than
two groups the Kruskal-Wallis test was implemented. The level of signifi-
cance p < 0.05 indicating the existence of statistically significant differen-
ces or relationships was adopted.

RESULTS

Characteristics of the study group

The study involved a group of 598 workers, where women account-
ed for 56.52% (n = 338). The average age was 36.49 * 7.33. The largest
group of individuals was aged 31-40 years (47.83%; n = 186), while 25.08%
(n = 150) that were interviewed were of the age of 20—-30 years; 23.41%
(n=140)age41-50years,whiletheleastnumerous examinedwas 51 years of
age and above — 3.68% (n = 22). A larger proportion of respondents — 63.55%
(n = 380) came from the city. Due to the purpose of the survey, the respon-
dents were divided into the medical profession, 51% (n = 305) and non-med-
ical — 49.00% (n = 293). Among medical professionals were nurses (50.49%;
n = 154), midwives (11.48%; n = 35), medical careers (16.72%; n = 51) and
sterilization of medical technicians (21 31%; n = 65). Non-medical pro-
fessions represented by miners were (42.66%; n = 125), teachers (23.21%;
n = 68) and prison staff (34.13%; n = 100). Detailed characteristics of the
respondents are presented in Table I.

Table I. Sociodemographic characteristics of the respondents

Category Health professionals Non-medical Total (n=598)

(n=305) professionals [n (%)]

[n (%)] (n=293)

[n (%)]
Gender:

Femal 269 (88.20) 69 (23.55) 338 (56.52)
Male 36 (11.80) 224 (76.45) 260 (43.48)

Age [years]: mean (+SD) 36.49 + 7.33
20-30 68 (22.30) 82 (27.99) 150 (25.08)
31-40 133 (43.61) 153 (52.22) 286 (47.83)
41-50 90 (29.51) 50 (17.06) 140 (23.41)

51 and above 14 (4.58) 8(2.73) 22 (3.68)
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Place of residence:

Rular 102 (33.44) 116 (39.59) 218 (36.45)
Urban 203 (66.56) 177 (60.41) 380 (63.55)
Education:
Vocational - 34 (11.60) 34 (5.69)
Secondary 155 (50.82) 109 (37.20) 264 (44.15)
Bachelor's
degree 86 (28.20) 46 (15.70) 132 (22.07)
Master's
degree 64 (20.98) 104 (35.49) 168 (28.09)
Parent’s education:
Father.
Vocational 188 (61.64) 117 (39.93) 305 (51.00)
Secondary 94 (30.82) 134 (45.73) 228 (38.13)
Higher 23 (7.54) 42 (14.33) 65 (10.87)
Mother:
Vocational 140 (45.90) 75 (25.60) 215 (35.95)
Secondary 136 (44.59) 132 (45.05) 268 (44.82)
Higher 29 (9.51) 86 (29.35) 115 (19.23)
Monthly net income per family member [zloty]:
Below 500 18 (5.90) 17 (5.80) 35 (5.85)
501-1000 100 (32.79) 54 (18.43) 154 (25.75)
1001-1500 66 (21.64) 40 (13.65) 106 (17.73)
Above 1500 68 (22.30) 125 (42.66) 193 (32.27)
!tc:eafgz\i/er 53 (17.38) 57 (19.45) 110 (18.39)

Health behaviors in the studied groups

Analysis of the data collected from the medical professionals shows
that the general index of the severity of health behaviors in this group of
patients was 80.20 (SD = 11.76), which is equivalent to a standardized unit
of 5.64 (SD = 1.65) sten and it is interpreted as an average value (the middle
value 6). The highly rated categories of health behaviors in a group of health
professionals are: preventive behaviors (mean (M) = 21.08); SD = 4.04) and
a positive mental attitude (M = 20.86, SD = 3.62). Slightly lower scores
were obtained by the categories such as: proper eating habits (M = 20.14,
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SD = 4.11) and health practices (M = 18.13, SD = 3.88). The overall rate of
health behavior among non-medical professionals is 72.70 (SD = 14.77),
which is equivalent to a standardized unit of 4.73 (SD = 1.82), and is inter-
preted as average (mean value of 5). Among medical professionals, most
categories included in health behaviors are assessed as follow: a positive
mental attitude (M = 19.45, SD = 4.46) and preventive behaviors (M = 18.15,
SD = 4.65). A little below the average, reviewed categories were correct eat-
ing habits (M = 17.81, SD = 4.78) and health practices (M = 17.29, SD =
4.26). The analysis showed a statistically significant difference between the
nature of their profession and the level of health behaviors (p < 0.05). Peo-
ple from the medical profession were characterized by a significantly higher
rate in the general level of health behavior and higher rates in each category
compared with the tested non-medical professionals (p < 0.05).

Among the surveyed, medical professionals in 23.28% (n = 71) pa-
tients rate the severity of health behaviors was low (1—4 sten), with 47,54%
(n = 145) was mediocre (4-6 sten) and 29 18% (n = 89) was high (7-10
sten). In contrast, 40.96% (n = 120) of respondents from non-medical prac-
titioners had low (1-4 sten) level indicator of severity of health behav-
iors, with 41.64% (n = 122) was on average (5—6 sten) and only at 17.40%
(n =51) was high (7-10 sten) (Fig. 1).

Statistical analysis showed significant differences between the general
indicator of health behavior and the different categories of health behavior
and profession (p < 0.05). Detailed data is shown in Table II.
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The general index of the severity of health behaviors

Fig. 1. Distribution of the overall rate the severity of health behavior HBI scale sten among
medical professionals (n = 305) and non-medical (n = 293)
Source: Own elaboration.
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Table Il. The differences in the overall level of health behaviors (HBI) and its four catego-
ries including representatives of various professions profession (n = 598)

Professions Carrect  Preventive  Positive Health Catalogue
eating actions mental practices of Healthy
habits attitude Behaviour
M+ SD M+ SD M+ SD M+ SD M+ SD

Medical

Nurses and midwi- 20.81£3.81 21.33£3.80 20.73£3.43  18.28+3.93 81.15+11.14
ves

Medical carer 20.09t4.64 21.39+4.46 21.29+3.75  19.08+3.94 82.06+13.52

Medical steriliza- 18,05+£3.85 20.09+4.27 20.89+4.08 16.94+3.44 75.97+11.23
tion techniques

Non-medical
Miner 18.22+4.38  18.50+4.27 20.62+£3.61  18.34£3.84 75.70£12.10
Teacher 18.71+4.57 19.34+4.38 19.19£3.97 17.04£3.21 74.28£10.98
Employee prison 16.67£5.22 16.91+£5.02 18.16£5.32  16.13£5.02 67.87£18.48
F 14.653%%+  17.578++x  8.180%+* 6.583%+* 15.949 %%+

M: mean; SD: standard deviation; F. analysis of variance; statistical significance: *p<0.05;
*+p<0.01; ***p<0.001
Source: Own elaboration.

Health behaviors and selected sociodemographic
characteristics

In the group of people working in medical professions and non-medical
analyzes differences in health behavior scale HBI due to selected socio-
demographic characteristics such as gender, age, place of residence, edu-
cation, education of father and mother, and net monthly income per family
member. Detailed data are presented in Tables Il and IV.

Statistical analysis showed significant differences in the intensity of the
declared health behaviors for healthy dietary habits between men and wo-
men performing both medical and non-medical professionals (p < 0.05).
Women of both analyzed groups exhibited higher intensity of health be-
haviors in the category, when compared with men. The analysis showed
statistically significant differences between the subjects’ age and the level
of severity of health behaviors in two categories (p < 0.05). Medical prac-
titioners aged between 20—-30 years (M = 18.97, SD = 4.56) were significan-
tly of lower severity of health behaviors for healthy dietary habits, compa-
red to the surveyed medical professionals aged 41-50 years (M = 20.78;
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SD = 3.96). The analyzed groups had higher severity of health behaviors in
this category compared with men.

Among the non-medical professionals there were reported a statistical-
ly significant difference in the category of preventive health behaviors. They
showed a higher rate of respondents aged 41-50 years (M = 20.14, SD = 4.25)
compared with the test at the age of 31-40 years (M = 17.63, SD = 4.64). In
the other categories there were no statistically significant differences.

As a result of statistical analysis there were observed significant rela-
tionships in the group of non-medical practitioners between the place of
living and the general rate of health behaviors (p = 0.018). Those medical
practitioners living in the city were characterized by higher severity decla-
red health behaviors (M = 74.54, SD = 13.89) compared with respondents
living in rural areas (M = 69.89, SD = 15.66). Significant differences were
also found in the various categories of health behaviors in a group of prac-
titioners of non-medical (p < 0.05). In terms of preserving preventive health
practices and the higher the score awarded to people living in the city (re-
spectively: M = 18.73, SD = 4.66 and M = 17.82, SD = 3.93) compared with
the test of people living in the rural areas (respectively: M = 17.28, SD = 4.51
and M =16.47,SD = 4.61).

Analyzing the level of education and the level of declared health beha-
viors in a group of medical professionals were found statistically significant
differences (p < 0.05). Those medical practitioners possess a higher educa-
tion had significantly higher levels of declared health behavior in terms of:
proper eating habits (M = 20.67, SD = 3.95) and health practices (M = 18.73,
SD = 4.14) compared with the test of that they have a secondary (respecti-
vely: M =19.63,SD = 4.21 and M = 17.54, SD = 3.54)

In the group of non-medical professions, there were no statistically si-
gnificant differences between the level of education and the level of decla-
red health behaviors.

Analyzing the variable parents' education level and declared health be-
haviors, there was a statistically significant difference in only one category
of health behaviors — the practice of health and education in the mother
group of non-medical professions (p = 0.036). Respondents, whose mother
had secondary education, achieved a higher level of behavior for health
practices (M = 17.83, SD = 4.31) than respondents whose mother had a hi-
gher education (M = 16.24, SD = 4.36). In the other categories there were no
statistically significant differences.

The analysis showed statistically significant relationships in the group
of non-medical professions between the general level of health behavior
and its four categories and the level of monthly net income per family mem-
ber (p < 0.05). With the increase in net income per one family member in
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the group of non-medical professions there increases the declared level of
overall rate of health behaviors, and four of the categories. Among medical

professionals, there were no statistically significant differences.

Table lll. The level of health behaviors tested and selected socio-demographic characte-

ristics: gender, age, place of residence, education
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Table IV. The level of health behaviors (HBI) tested and selected socio-demographic cha-
racteristics: parent’s education, monthly net income per family member (n = 598)
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DISCUSSION

Presented in this paper, the study included a group of working health
professionals and non-medical, are an attempt to compare health beha-
viors and socio-demographic factors. The study group reflects the situ-
ation of adults, which through the promotion and health education can im-
prove or strengthen, which will result in the maintenance of good health in
this period of life, and in late adulthood, but it can also translate the level of
health behaviors in the next of kin.

Overview of the results of the research on the health behavior measured
with HBI among selected subpopulation of the population in Poland shows
that usually takes one result to the average level (5—6 sten). The average
level of health behaviors among employed respondents (M = 78.31), men
over 40 years of age (M = 76.28), people over 65 years (M = 76.49), women
after mastectomy (M = 88.04), diabetics (M = 89.05), miners (M = 81.71)
and nurses (M = 83.56) (Arend, Leszczynska, Bozydto, Kotwas, Karakiewicz,
2014, Miynarska, et al., 2015; Kurowska, Kalawska, 2013; Nowicki, et. al.,
2014; Slusarska, Nowicki, 2010; Wysokinski, Fidecki, Bernat-Kotowska,
Slusarz, 2015).

Own research in a group of people working indicates that both medi-
cal professionals (M = 80.20), and non-medical employees (M = 72.70) are
characterized by an average level of health behaviors — between 5 and 6
sten, while the respondents practicing non-medical — miners (M = 75.70),
teachers (M = 74.28), employees of the prison service (M = 67.87) — ob-
tained a score lower by one sten (5 sten) compared to those of the medi-
cal profession — nurses and midwives (M = 81.15), and medical caregivers
M = 82.06) — 6 sten.

The technicians of medical sterilization, who are clinical healthcare
practitioners, have the level of health behaviors similar to those non-med-
ical professionals, 5 sten. A comparative analysis of the level of health be-
havior between the medical and nonmedical jobs showed that the respon-
dents performing medical professions were rated higher health behaviors
compared with the respondents engaged in the profession of non-medical
type: the general indicator of health behaviors, correct eating habits, pre-
ventive behaviors, positive mental attitude and health practices. The reason
for achieving higher results by representatives of the medical profession
should be seen in a greater level of knowledge concerning the risk factors
for civilization diseases, principles of disease prevention and better access
to prevention programs.
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Epidemiological studies show a correlation between socio economic
lifestyle and health behavior. The research has proven the difference in mor-
bidity and mortality among people representing different socio-economic
groups. Social determinants of health, or the conditions in which people are
born, grow, live, work and grow old are responsible for differences in health
statuses, both among the representatives of the country's population, and
between different countries (Stringhini, et al., 2011). Therefore, the fact of
considering the level of health behaviors including socio-demographic sta-
tus and SES is justified.

Furthermore, education plays a significant role among the socio-demo-
graphic characteristics. This variable affects the nature of the employment,
income and shapes health-conscious population, and thus is responsible
for the lifestyle and health behaviors exhibited (Maniecka-Bryta, Pikala,
Bryta, 2012; Stelmach, Kaczmarczyk-Chatas, Bielecki, Drygas, 2004). Peo-
ple with primary education, often performing physical labor for the low in-
come show a higher mortality than people who are in a better socio-eco-
nomic situation (Mackenbach, Kunst, Cavelaars, Groenhof, Geurts, 1997). In
addition, it is believed that educated people are more interested in the latest
developments of science and their access to information is greater, and the
knowledge gained can be implemented into practice (Smolen, Gazdowicz,
Zytka-Reut, 2011). The above thesis is confirmed by own research. Among
the respondents representing the medical profession persons with high-
er education have achieved a higher assessment of health behaviors for
healthy dietary habits and the return practice compared with those with
secondary education. Moreover, in the studied group of medical profession-
als there has been obtained an interesting result of assessment concerning
the level of health behavior and its four categories compared with a variable
net income per family member. Assessment of the level of health behav-
iors and its four categories grew with the increase in net income per family
member.

Health behavior, according to many authors, is shaped during the pe-
riod of youth and depends on the environment in which a young person
grows up. Parents play a key role in shaping health behaviors and prevent-
ing behavior risky to health. Health behaviors, learned in the family home
during childhood and adolescence, in later years, are difficult to modify. The
strong correlation between the risk of obesity with a daughter and mother
were demonstrated in studies on risk factors for diseases of the cardio-
vascular system (Morrisom, Payne, Barton, Khoury, Crawford, 1994). There-
fore, in our study, respondents were asked about their parents' education,
whose higher level may affect favorably the reported health behaviors of the
examined ones. Whereas in our study, the level of education of the father
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had no significant impact on the health behavior of the working people, al-
though among the practitioners of non-medical profession whose mother
had a high school education, received a higher rating level of health behav-
iors than the respondents whose mothers had only vocational education or
higher.

Health behavior may be influenced by many factors. The study exam-
ined the influence of gender and place of residence on health behavior.
Studies show that women had higher scores of health behaviors for healthy
dietary habits among medical professionals as well as nonmedical ones.
Nevertheless, representatives of medical professions, living in the city re-
ceived a higher assessment of the overall level of health behaviors and in
terms of preventive behavior and health practices.

Despite the advances in medicine, health situations in the world present
itself unfavorably. The main determinants of lifestyle, health and disease
are socio-economic conditions, and the biggest threat to health is poverty
and low level of education (Karczmarek, Marcinkowski, Zysnarska, Maksy-
miuk, Majewicz, 2007). The hierarchy of health in once life conditions he-
althy lifestyle and related health behaviors of an individual. To improve the
health of the public it is not enough to invest in new medical technologies,
you need to invest in people, in their awareness and comprehensive deve-
lopment. This investment is health education, which should result in the
increase of the awareness of the state of the health risks and that motivates
them to be better, and primarily create them. Fostering the needs of health
care, which is a part of a unitary system of values, can result in personal
lifestyle choices (Wojciszke, 2009).

CONCLUSIONS

There are clear differences in health behaviors with significant higher
assessment in a group of medical professionals compared with the non-
medical professions. Higher monthly income of the family and dwelling in
a city are the differentiating determinants of overall health behaviors in the
analyzed groups.
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STRESZCZENIE

Wstep. Praca personelu pielegniarskiego w opiece paliatywnej jest bardzo wymagaja-
ca emocjonalnie i fizycznie. Pomimo trudnych emociji, jakie towarzyszg pielegniarkom
i pielegniarzom sprawujgcym opieke nad osobami umierajgcymi, ich praca wykonywa-
na jest rzetelnie i z najwyzszg starannoscia.

Cel pracy. Celem badan jest ocena nasilenia stresu i zmeczenia wspoétczuciem u perso-
nelu pielegniarskiego w opiece hospicyjne;j.

Materiat i metody. Badania metoda sondazu diagnostycznego przeprowadzono w gru-
pie 104 osdb, pielegniarek i pielegniarzy realizujgcych $wiadczenia w opiece paliatywnej
w pierwszym potroczu 2022 roku. Do badan zastosowano Skale Postrzeganego Stresu
w Pracy, Skale Praca i Samopoczucie oraz Skale do Oceny Zmeczenia Pielegniarek.

Wyniki. Personel pielegniarski wysoko oceniat poziom swojej empatii oraz poziom
swojego zmeczenia fizycznego i psychicznego w zwigzku z wykonywang praca w opie-
ce paliatywnej. W skali zmeczenia pracg, badani uzyskali srednio 16,42 pkt + 4,06 pkt
(w skali od 1 do 20). Stwierdzono istotne statystycznie ujemne zwigzki pomiedzy po-
ziomem natezenia odczuwanego w pracy stresu a oddaniem sie pracy (p = 0,010), za-
absorbowaniem pracg (p < 0,001) oraz samopoczuciem w pracy (p = 0,003), a takze
pomiedzy zmeczenia pracg a wigorem (p = 0,013), oddaniem sie pracy (p = 0,003), za-
absorbowaniem pracg (p < 0,001) oraz samopoczuciem w pracy (p < 0,001). Wykazano
takze obecnos¢ istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy poziomem nasilenia stresu
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i zmeczenia (p < 0,001). Korelacja ta byta dodatnia (R = 0,54) co oznacza, iz osoby od-
czuwajgce wiekszy stres w pracy byty bardziej zmeczone praca.

Whnioski. Pomimo wysokiego poziomu zmeczenia pracg zawodowa, personel piele-
gniarski pracujacy, swiadczgcy ustugi w opiece paliatywnej, przyjmuje empatyczng
postawe, jest oddany i zaabsorbowany praca, a takze wykonuje jg z wigorem. Stres
W pracy oraz zmeczenie wspoétczuciem negatywnie wptywajg na samopoczucie
pielegniarek i pielegniarzy.

Stowa kluczowe: pielegniarstwo, stres, zmeczenie, wspotczucie, opieka paliatywna

WSTEP

Poczucie opieki i wsparcia jest potrzebne kazdemu cztowiekowi, aby
zapewni¢ petnie harmonii i dobre samopoczucie. Opieka paliatywna jest
jednym z najmtodszych dziatéw medycyny i skupia sie na potrzebach pa-
cjentow zblizajgcych sie ku umieraniu i Smierci. Gtdwnymi zadaniami opieki
paliatywnej jest tagodzenie przykrych dolegliwosci u pacjenta w tym: le-
czenie bélu, zminimalizowanie dusznosci, tagodzenie nudnosci i wymio-
tow oraz innych dokuczliwych objawoéw fizjologicznych, niwelowanie leku
i objawéw depresiji, a takze przeciwdziatanie osamotnieniu i izolacji oraz
udzielanie wsparcia psychicznego i duchowego (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej, 2013).

Pacjenci objeci opiekg paliatywng czesto korzystajg ze wsparcia in-
terdyscyplinarnego zespotu opieki paliatywnej, w sktad ktérego wchodza:
lekarz, pielegniarka, opiekun medyczny, psycholog, rehabilitant, pracownik
socjalny, osoba duchowna oraz cztonkowie rodziny. Gtéwnym zadaniem
opieki paliatywnej jest podniesienie jakosci zycia pacjentdw oraz staranie
sie 0 pozytywny wptyw na przebieg choroby w tym trudnym okresie zycia
(Dangeliin., 2011).

Personel pielegniarski odgrywa wiele roznych rol w opiece paliatywne;.
Przede wszystkim jest odpowiedzialny za sprawowanie nad pacjentami ca-
todobowej opieki oraz wspieranie ich w réznych aspektach jej funkcjono-
wania. Specjalistyczne zadania zawodowe i dodatkowe czynniki, takie jak
cierpienie moralne, wypalenie, zmeczenie wspotczuciem i lek przed smier-
cig, wptywaja na ogdlng jakos¢ ustug i opieki nad pacjentem paliatywnym
(Hussain, 2021; Kase, Waldman, Weintraub, 2018). Starzenie sie populacji
na catym Swiecie i towarzyszacy mu wzrost zachorowan na choroby prze-
wlekte przektada sie na zwiekszone zapotrzebowanie na $wiadczenia per-
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sonelu pielegniarskiego opieki paliatywnej u schytku zycia. To rosnace za-
potrzebowanie na $wiadczenia opieki paliatywnej moze wywotywac streso-
ry skutkujgce negatywnymi odczuciami, takimi jak wypalenie i zmeczenie
wspotczuciem (Frey, Robinson, Wong, Gott, 2018). Zaréwno stres w pracy,
jak i zmeczenie wspotczuciem przez personel pielegniarski swiadczacy
ustugi w opiece paliatywnej moze skutkowaé obnizeniem jakosci swiad-
czonej opieki, a takze zwiekszonym wystepowaniem dziatan niepozada-
nych (Dunwoodie, Auret, 2007; Holland i in., 2007).

Pielegniarki, w tym pracujgce w hospicjach czy w szpitalach psychia-
trycznych lub OIOM, uznawane sg za najbardziej doswiadczajgce stresu
wynikajgcego z kontaktu z cierpigcymi pacjentami (Bogusz, 2017). Na-
stepstwem pracy pielegniarki w opiece paliatywnej moze by¢ wtérny stres
traumatyczny. Jest to pojecie oznaczajgce zespot objawodw, ktore wystepu-
ja u osob, ktore narazone byty na obserwacje oraz bliski kontakt z ludZzmi
doswiadczajgcymi traumy i cierpienia. Zjawisko to odnosi sie do pracow-
nikow wielu zawodow, miedzy innymi lekarzy, ratownikéw medycznych, te-
rapeutow, pracownikow socjalnych. Osoby pracujace z ludzmi umierajgcy-
mi sg narazone na tzw. traume posrednig. W literaturze w odniesieniu do
wtornego stresu traumatycznego stosuje sie termin ,zmeczenie wspotczu-
ciem” (Figley, 2002). Zmeczenie wspodtczuciem to stan emocjonalnego i fi-
zycznego wyczerpania spowodowany stykaniem sie z cudzym cierpieniem.
Jest ono tym wieksze, im mniejszy mamy wptyw na to, aby ulzy¢ komus
w cierpieniu. Dlugofalowo odczuwane zmeczenie wspoétczuciem prowadzi
do znaczgcej zmiany zdolnosci osoby pomagajacej do odczuwania empatii
dla osoby cierpigcej (Shoji i in., 2014).

Zmeczenie wspoétczuciem to proces, w wyniku ktérego pielegniarki stajg
sie mniej empatyczne i mniej wspotczujgce dla swoich pacjentéw. Dzieje
sie tak z czasem, gdy uczucie wyczerpania i przyttoczenia z powodu dtu-
gotrwatego narazenia na traume narasta bez interwencji. Ma to takze po-
wazne konsekwencje dla zdrowia fizycznego, psychicznego i duchowego,
na przyktad zmeczenie wspétczuciem wigze sie z bezsennoscia, wyczer-
paniem, depresjg, mniejszg satysfakcjg z pracy, utratg nadziei i niepowo-
dzeniem w wychowaniu, brakiem $wiadomosci duchowej, ztym osgdem
i rozeznaniem (Mangoulia, Koukia, Alevizopoulos, Fildissis, Katostaras,
2015). Ponadto niektére badania wykazaty, ze zmeczenie pielegniarek em-
patig jest szkodliwe dla jakosci opieki nad pacjentami, w tym dla napietych
relacji pielegniarka—pacjent (Xie i in., 2020).

Problem zmeczenia wspétczuciem jest rzadko podejmowany w bada-
niach wsrod polskich pielegniarek, szczegdlnie w opiece paliatywne;.
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CEL PRACY

Celem badan byta ocena nasilenia stresu i zmeczenia wspdtczuciem
u personelu pielegniarskiego w opiece hospicyjnej.

MATERIAL | METODY

Projekt badan przekrojowych z zastosowaniem metody sondazu dia-
gnostycznego, przeprowadzono wsrdd pielegniarek i pielegniarzy w pierw-
szej potowie 2022 roku.

W badaniu wzieto udziat 104 osoby swiadczgce ustugi w opiece palia-
tywnej. Ankietowani mogli wypetni¢ ankiete w wersji papierowej oraz elek-
troniczne;.

Kwestionariusz ankiety sktadat sie z nastepujgcych zakreséw tema-
tycznych:

- cechy spoteczno-demograficzne pielegniarek i pielegniarzy, tj. ptec,
wiek, staz pracy, wyksztalcenie, stan cywilny, stosunek do wiary,

- deklaracja postawy empatii i uwarunkowan wobec pacjentéw umiera-
jacych i przewlekle chorych,

- Skala Postrzeganego Stresu w Pracy (PSwP) — majaca na celu ukaza-
nie poziomu stresu, odczuwanego przez pielegniarki podczas wykony-
wania obowigzkoéw zawodowych w skali od 0 do 40 oraz w kategoriach
niskiego, przecietnego lub wysokiego stopnia natezenia stresu (Chir-
kowska-Smolak, Grobelny, 2016).

- Skala Praca i Samopoczucie (The Utrecht Work Engagement Scale,
UWES) majgca na celu ukazanie samopoczucia badanych, na ktére
sktadaty sie wigor, oddanie pracy i zaabsorbowanie pracg, a wszystkie
te kategorie oceniono w skali od 1 do 5 pkt (Szabowska-Walaszczyk,
Zawadzka, Wojtas, 2011).

- Skala do oceny zmeczenia pielegniarek, zawierajgca 20 pytan, punkto-
wanych od 0 do 20 pkt, gdzie wyzsza liczba punktdw oznaczata wiekszy
poziom zmeczenia (Registered Nurses' Association of Ontario, 2011).

Kwestie etyczne
Wszyscy badani zostali poinformowani, o celu badania i o procedurze

zbierania danych. Uczestnicy zostali zapewnieni, ze zebrane dane zosta-
ng potraktowane jako poufne. Decyzja o przystagpieniu do badania zostata
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podjeta w oparciu 0 anonimowos¢ respondentow i ochrone prywatnosci,
bez koniecznosci przedstawiania dodatkowych dokumentéow wymagaja-
cych podpisu. Ankietowani w kazdej chwili mogli wycofa¢ sie z badania,
odmawiajgc odpowiedzi na pytanie.

Protoko6t badawczy tego badania byt zgodny z wymaganiami Deklara-
cji Helsinskiej z 1975 roku z p6Zniejszymi zmianami w 2013 roku podczas
64 Zgromadzenia Ogdlnego Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy (WMA)
w Fortalezie w Brazylii (World Medical Association, 2013).

Analiza statystyczna

Uzyskane w badaniu dane poddano analizie statystycznej w progra-
mie Statistical3.3. firmy StatSoft. Do analizy postuzono sie testem kore-
lacji rang Spearmana — testem z grupy testow nieparametrycznych. Jego
wybdr uwarunkowany byt niespetnieniem podstawowych zatozen dla
testéw parametrycznych, tj. zgodno$¢ rozktadéw badanych zmiennych
z rozktadem normalnym czy jednorodnos¢ wariancji. Zgodnos¢ rozktadow
z rozktadem normalnym zweryfikowano testem W Shapiro-Wilka natomiast
jednorodnos$¢ wariancji oceniono testem Levene'a. Wspétczynnik korelacji
rang Spearmana stuzy do badania zaleznosci pomiedzy dwiema cechami
liczbowymi i jest wskaznikiem przyjmujgcym wartosci z przedziatu -1 do 1.
Jest odporny na wystepowanie obserwacji odstajgcych i ,wykrywa" za-
leznosci majace charakter monotoniczny (nie tylko liniowy jak klasyczny
wspotczynnik korelacji liniowej). O sile korelacji Swiadczy warto$¢ bez-
wzgledna wspétczynnika a znak o jego kierunku. Tak wiec, wspotczynniki
korelacji 0,9 czy -0,9 swiadczg o tej samej (bardzo wysokiej sile korelacji),
cho¢ wnioski wyciggane na ich podstawie bedg przeciwstawne — w pierw-
szym przypadku wraz ze wzrostem wartosci jednej cechy wartosci drugiej
tez rosng, a w drugim przypadku spadajg. Wyniki uzupetniono rezultata-
mi testu istotnosci wspotczynnika korelacji (p), ktére pozwalaty oceni¢ czy
znaleziona w probie zaleznos$¢ jest odbiciem ogdlniejszej relacji panujacej
w catej populacji, czy tylko kwestig przypadku. Za poziom istotnosci staty-
stycznej przyjeto p < 0,05.
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WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

Wsrdd badanych (n = 104), wiekszo$é stanowity kobiety (96,2%; n =
100). Wsrod respondentéw srednia wieku wyniosta 48,07 lat + 8,63 lat. Naj-
miodszy z badanych miat 24 lata, za$ najstarszy byt w wieku 64 lat. Ogélny
staz pracy badanych w zawodzie wynosit Srednio 21,07 lat + 8,27 lat. Wahat
sie on w przedziale od 1 roku do 36 lat. W hospicjum badani pracowali od
1 roku do 20 lat, a srednio 7,5 roku * 3,74 lata. Szczegotowg charakterysty-
ke w zakresie pozostatych cech spoteczno-demograficznych przedstawia
Tabela I.

Tabela I. Charakterystyka spoteczno-demograficzna badanego personelu pielegniar-
skiego

Zmienne n (%)
i Kobieta 100 (96,2)

Pteé
Mezczyzna 4 (3,8)
Ponizej 30 lat 5(4,8)
30 do 39 lat 10 (9,6)

Wiek 40 do 49 lat 38 (36,6)
50 do 59 lat 46 (44,2)
60 lat i wiecej 5(4,8)
Ponizej 5 lat 2(1,9
5do 10 lat 11 (10,8)

Staz pracy w zawodzie 11 do 20 lat 41 (39,4)
21 do 30 lat 41 (39,4)
31 lati wiecej 9(87)
Ponizej 5 lat 17 (16,5)

. . 5do 10 lat 75 (72,1)

Staz pracy w hospicjum
11 do 15 lat 9(8,6)
16 lat i wiecej 3(28)
Srednie zawodowe 8(7.7)

Wyksztatcenie Wyzsze licencjackie 56 (53,8)
Wyzsze magisterskie 40 (38,5)
Tak 56 (53,8)

Posiadanie specjalizacji -
Nie 48 (46,2)
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Panna/kawaler 4(3,8)
Mezatka/zonaty 67 (64,4)
Stan cywilny W zwigzku nieformalnym 11 (10,6)
Rozwiedziona/y 15 (14,4)
Wdowa/wdowiec 7(6,7)
Wierzac 97 (93,3
Stosunek do wiary - .Q y ( )
Niewierzacy 7(6,7)

n: liczebnos¢; %: procent
Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Postawy empatii personelu pielegniarskiego
wobec pacjentow w opiece paliatywnej

Wiekszos$¢, poza jedng osobg, (99,0%; n = 103) zadeklarowata, iz chce
przyjmowac postawe empatyczng wzgledem pacjentow. Jako powody ta-
kiego postepowania 20 (19,2%) osob wskazato wzbudzajgce zal i litos¢
wobec cierpienia pacjentéw, a pozostate 83 (79,8%) osoby swiadomosé, ze
niesiona pomoc moze by¢ ulgg w cierpieniu chorego, che¢ stworzenia rela-
cji partnerskiej z pacjentem. Pod pojeciem empatii badani rozumieli przede
wszystkim zdolno$é wczuwania sie, reagowanie na krzywde innych (95,2%;
n = 99), a rzadziej pomaganie innym, kosztem wtasnych uczué (1,9%; n = 2)
czy zdolnos$¢ odczuwania emocji innych oso6b nic niewnoszaca do naszego
zycia (2,9%; n = 3). Na zgtaszanie przez pacjenta problemu, zwigzanego ze
strachem przed smiercig badani zwykle reagowali poprzez staranie sie mu
pomoéc w kazdy mozliwy sposoéb (60,6%; n = 63). Rozmowe z psychologiem
proponowato w takiej sytuacji 4 (3,8%) badanych, a kolejnych 37 (35,6%)
udzielato wsparcia psychicznego. Szczegdétowg charakterystyke poziomu
empatii oraz czynnikow stresowych personelu pielegniarskiego przedsta-
wia Tabela Il.

Tabela Il. Empatia i postawa personelu pielegniarskiego wobec problemoéw opieki palia-
tywnej

Powody, z jakich przyjmowano postawe empatyczng wzgledem

Lp. pacjentéw n (%)

1. Cierpienie pacjentéw wzbudzajace zal i litos¢ 20(19,2)

9 Swiadom(,)s'é, ze nie§iona p(').moc moie.b.yé ulga'l w cierpieniu cho- 83 (79,8)
rego, che¢ stworzenia relacji partnerskiej z pacjentem

3. Podniesienie wtasnej wartosci 0 (0)

Nie chce przyjmowacé postawy empatycznej 1(1,0)
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Rozumienie przez badanych pojecia ,empatia”
1. Zdolno$¢ wczuwania sie, reagowanie na krzywde innych 99 (95,2)
2. Pomaganie innym, kosztem wtasnych uczu¢ 2(1,9
3. Zdolnos’é. od.czuwania emocji innych oséb nic niewnoszaca do 3(29)
naszego zycia
4. Skupianie sie tylko na wtasnej osobie 0(0)
Sposdb reagowania na zgtaszanie przez pacjenta problemu zwigzanego ze
strachem przed $miercig
1. Staranie sie mu poméc w kazdy mozliwy sposéb 63 (60,6)
Zaproponowanie rozmowy z psychologiem 4(3,8)
Udzielenie wsparcia psychicznego 37 (35,6)
Czynniki postrzegane jako najbardziej problematyczne w pracy z pacjentem
umierajagcym
1. Odpowiedzialno$¢ za wykonywane czynnosci 25 (24)
2. Kontakt z pacjentem 13(12,5)
3. Kontakt z rodzing pacjenta 16 (15,4)
4, Duza liczba czynnosci pielegnacyjnych 3(29)
5. Cierpienie Racjenta zv’vi,q.zane z silnymi dolegliwo$ciami chorobo- 47 (45.2)
wymi np. bol, dusznosé itp.
Sytuacje w pracy z pacjentem umierajgcym przynoszace ulge i dodajace sit do
dalszej opieki nad pacjentami
1. Poprawa nawet niewielka, stanu zdrowia pacjenta 72 (69,2)
2. Dobry kontakt z pacjentem 12(11,5)
3. Zrozumienie i dobry kontakt z rodzing pacjenta 7(6,7)
4, Mozliwo$¢ towarzyszenia pacjentowi w chwili $mierci 13(12,5)

n: liczebnosé; %: procent
Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Stres, zmeczenie pracq oraz samopoczucie personelu
pielegniarskiego swiadczacego ustugi
z zakresu opieki paliatywnej

Poziom odczuwanego przez personel pielegniarski stresu w pracy, zo-
stat oceniony za pomocga skali postrzeganego stresu w pracy. W skali tej
badani uzyska¢ mogli od 0 do 40 pkt. Nasilenie stresu, zwigzanego z praca,
oceniono w badanej grupie 0sob, na srednim poziomie 21,96 pkt + 4,15 pkt
Najmniej na 8, a najwiecej na 35 pkt.
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Poziom zmeczenia pielegniarek pracg zawodowa oceniono za pomo-
ca skali zmeczenia praca. Badani uzyska¢ mogli od 0 do 20 pkt w skali,
awyzsza liczba punktéw, oznaczata wiekszy ich poziom zmeczenia. W ska-
li zmeczenia pracg, badani uzyskali srednio 16,42 pkt + 4,06 pkt, aich oceny
wahalty sie w zakresie od 5 do 20 pkt.

W pieciopunktowej skali (1-5 pkt) oceniono samopoczucie badanych
osob w pracy ogdlnie, a takze poszczegolne jego sktadowe, tj. wigor, odda-
nie sie pracy czy zaabsorbowanie praca. Oddanie sie pracy oceniono w ba-
danej grupie najwyzej, $rednio na 3,53 pkt + 0,79 pkt. Wysoko oceniono
takze zaabsorbowanie pracg (3,21 pkt + 0,84 pkt) oraz ogélne samopoczu-
cie badanych w pracy (3,27 pkt + 0,72 pkt). Nieco nizej w poréwnaniu do
pozostatych obszaréw, oceniono wsrdd pielegniarek wigor (Srednio na 3,08
pkt + 0,67 pkt) Szczegoty przedstawione zostaty w Tabeli ll1.

Tabela Ill. Poziom stresu, zmeczenia pracg oraz samopoczucia w pracy personelu pie-
legniarskiego

Nazwa skali n M Me Min. Max.

Skala postrzegania stresu w pracy [0-40 104 2196 2200 800 3500

pki]

Skala Zmeczenia pracg [0-20 pkt] 104 2196 2200 800 3500
Skala UWES - oceniajgca samopoczucie w pracy [1-5 pkt]

Wigor 104 3,08 317 1,00 5,00
Oddanie sie pracy 104 3,563 3,60 1,40 5,00
Zaabsorbowanie 104 3,21 3,33 1,33 5,00
Samopoczucie 104 3,27 3,45 1,41 4,94

n: liczebnos¢; M: srednia; Me: Mediana; Min.: minimum; Max.: maksimum
Zrddfo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Stres, zmeczenie pracg oraz samopoczucie w pracy —
wybrane zwigzki pomiedzy zmiennymi

Zbadano takze, czy istniejg zwigzki pomiedzy nasileniem stresu, a sa-
mopoczuciem personelu pielegniarskiego w pracy, poziomem zmeczenia,
a samopoczuciem personelu oraz nasileniem stresu, a poziomem zmecze-
nia pracg. W tym celu przeprowadzono analize korelacji (Tab. V).
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Tabela IV. Czynniki wptywajgce negatywnie na samopoczucie personelu pielegniarskiego
w pracy

ZMIENNE R p
o Wigor a stres -0,15 0,141
N.asnenle stresu,'a sarrlwopos:zu— Oddanie sie pracy a stres -0,25 0,010
cie personelu pielegniarskiego -
Zaabsorbowanie a stres -0,40 <0,001
w pracy
Samopoczucie a stres -0,29 0,003
_ _ Wigor a zmeczenie -0,24 0,013
P02|9m zmeczenia, a _samo_po- Oddanie sie pracy a zmeczenie -0,29 0,003
czucie personelu pielegniar- - -
. Zaabsorbowanie a zmeczenie -0,46 <0,001
skiego w pracy
Samopoczucie a zmeczenie -0,36 <0,001
Nasilenie st i - .
astenie strestl, a poziom zme Zmeczenie a stres 0,54 <0,001

czenia pracg

R: wartos¢ testu korelacji rang Spearmana; p: wskaznik prawdopodobieristwa testowego
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Analiza wykazata obecnosc istotnych statystycznie zwigzkow pomiedzy
poziomem natezenia odczuwanego w pracy stresu, a oddaniem sie pracy
(p = 0,010), zaabsorbowaniem praca (p < 0,001) oraz samopoczuciem
w pracy (p = 0,003). Wszystkie zwigzki byty ujemne. Im badani odczuwali
wiekszy stres spowodowany pracg, tym byli mniej oddani pracy, mniej
zaabsorbowani pracg, a takze mieli gorsze samopoczucie w pracy. Wy-
kazano réwniez obecnos¢ istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy
poziomem zmeczenia pracg, a wigorem (p = 0,013), oddaniem sie pracy
(p = 0,003), zaabsorbowaniem praca (p < 0,001) oraz samopoczuciem
w pracy (p < 0,001). Wszystkie zwigzki byty ujemne. Im badani odczuwali
wieksze zmeczenie pracg, tym mieli nizszy wigor, byli mniej oddani pracy,
mniej zaabsorbowani pracg, a takze mieli gorsze samopoczucie w pracy.
Wykazano takze obecnos¢ istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy po-
ziomem nasilenia stresu i zmeczenia (p < 0,001). Korelacja ta byta dodatnia
(R = 0,54) co oznacza, iz osoby odczuwajgce wiekszy stres w pracy byty
bardziej zmeczone pracg (Tab. IV).

DYSKUSJA

Wyniki naszych badan stanowig jedne z pierwszych ocen dotyczacych
stresu i zmeczenia wspotczuciem u personelu pielegniarskiego swiadcza-
cego ustugi w polskiej opiece paliatywnej, chociaz badania nad tym proble-
mem wsrod pielegniarek na swiecie sg rozpowszechnione. W swoich ba-
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daniach Duarte i Pinto-Gouveia (2017) dowodza, ze az do 40% pielegniarek
doswiadcza umiarkowanego lub wysokiego poziomu zmeczenia wspétczu-
ciem.

Zmeczenie wspotczuciem jest konsekwencjg przewlektego narazenia
na stres zwigzany z pracg wsrod pracownikéw ochrony zdrowia. Piele-
gniarstwo to zawdd wysokiego ryzyka, stresujgcy, ktéry zwieksza podat-
nos¢ pielegniarek na objawy zmeczenia wspotczuciem w poréwnaniu z in-
nymi pracownikami ochrony zdrowia (Cavanagh i in., 2019). Figley (2002)
uznat, ze zmeczenie wspotczuciem byto ,kosztem opieki”.

Nasze wyniki wskazuja, ze pielegniarki uzyskaty Sredni poziom zme-
czenia pracg, oraz istotng korelacje pomiedzy poziomem nasilenia stresu
i zmeczenia (p < 0,001). Systematyczny przeglad obejmujacy 79 opubliko-
wanych badan (n = 509 pielegniarek z 11 krajow) wykazat, ze poziom zme-
czenia wspotczuciem byt umiarkowany (Xie i in., 2021).

Z czasem opieka nad pacjentem paliatywnym moze prowadzié¢ do wy-
palenia zawodowego oraz ogolnego obnizenia jakosci zycia zawodowego
(Klein, Riggenbach-Hays, Sollenberger, 2017; Kase, Waldman, Weintraub,
2018). Personel pielegniarski pracujgcy z osobami, ktérych zycie zbliza sie
ku umieraniu i Smierci, czesto jest narazony na problemy egzystencjalne,
wyzwania psychologiczne i stres emocjonalny zwigzany z opieka u schytku
zycia (Samso i in., 2015). Czynniki, ktére pomagaja personelowi radzi¢ so-
bie z czestym narazeniem na problemy zwigzane ze Smiertelnoscig, mogg
poprawi¢ jakosc¢ zycia oséb swiadczacych opieke paliatywng i pacjentéw,
ktorzy tej opieki doswiadczaja.

Personel pielegniarski pracujgcy w opiece paliatywnej wykazuje réwniez
pozytywne emocje, ktére rekompensuja chwile niepokoju oraz traumatycz-
ne przezycia. W naszych badaniach takie czynniki jak wigor, oddanie pracy
i zaangazowanie posiadaty wartos¢ zmniejszajgcg zmeczenie pracgy i stres.
Wyniki badan Cho i Cho (2021) wykazaty, ze czynnikami wptywajacymi na
zmeczenie wspotczuciem wsrdd pielegniarek oddziatéw opieki hospicyjnej
i paliatywnej (n = 146) byly preznos$¢, subiektywny stan zdrowia, aktualna
satysfakcja z pobytu na oddziale hospicyjnym oraz stres zwigzany z opie-
ka u schytku zycia. Wyzszy poziom preznosci, subiektywny stan zdrowia
.zdrowy", wysoki poziom aktualnej satysfakcji z pobytu na oddziale hospi-
cyjnym oraz nizszy poziom stresu zwigzanego z opieka schytkowg wigza-
ty sie z nizszym poziomem zmeczenia wspodtczuciem, wyjasniajgc 42,9%
0ogotu zmiennosc¢. Ponadto wsparcie pozostatych cztonkow zespotu, pra-
codawcy, spoteczenstwa oraz pomoc psychologiczna i duchowa wydaje sie
by¢ kluczem do zapewnienia wysokiej jakosci opieki i unikniecia zmeczenia
wspotczuciem (Barrué, Sanchez-Gomez, 2021).
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Wyniki naszych badan pokazujg, ze stres i zmeczenie sg nieroztgcznym
elementem podczas wykonywania swiadczen przez personel pielegniarski
w opiece paliatywnej. Zapewnienie personelowi pielegniarskiemu narzedzi
oraz odpowiednich form wsparcia pozwalajgcych unikngé przykrych do-
Swiadczen, stresu, zmeczenia, wypalenia zawodowego oraz wptynaé¢ na
poprawe zdrowia psychicznego powinno odgrywac¢ w opiece paliatywnej
role priorytetowa.

WNIOSKI

Pomimo wysokiego poziomu zmeczenia pracg zawodowa pielegniarki
pracujgce w opiece hospicyjnej przyjmujg empatyczng postawe, sg oddane
i zaabsorbowane pracg, a takze wykonujg jg z wigorem. Stres w pracy oraz
zmeczenie wspotczuciem negatywnie wpltywajg na samopoczucie piele-
gniarek. Nalezy zapewni¢ pielegniarkom pracujagcym w opiece hospicyjnej
wsparcie psychologiczne i warunki do regeneracji psychicznej. Administra-
torzy szpitali i przetozeni pielegniarek powinni zwracac¢ wiekszg uwage na
zmeczenie wspotczuciem wsrdd pielegniarek.
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STRESZCZENIE

Wstep. W procesie socjalizacji cztowieka ksztattujg sie zachowania zdrowotne, czyli
aktywnosci ukierunkowane na cele bedace w zwigzku ze zdrowiem. Od najmtodszych
lat postawa wobec zdrowia, ksztattowana gtéwnie przez przekonania i obrany styl zy-
cia, trwa przez cate zycie i wptywa na podejscie do sposobu funkcjonowania w przy-
sztosci, takze zawodowej pielegniarek. Wyr6zniamy zachowania prozdrowotne i anty-
zdrowotne, ktére stuzg wzmacnianiu stanu zdrowia oraz zapobieganiu chorobie czy
utrudniajgce utrzymanie dobrego jego stanu. Zdrowie studentéw pielegniarstwa jest
szczegolnie wazng wartoscig, ktorg nalezy poznawac, rozwijac i chronic.

Cel pracy. Ocena ogdlnego poziomu i stopnia nasilenia zachowan zdrowotnych oraz
ich kategorii wsréd studentéw kierunku pielegniarstwo.

Materiat i metoda. Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego -
w okresie od czerwca do grudnia 2021 roku. W celu uzyskania wynikéw badan postu-
zono sie technika ankiety autorskiej z uwzglednieniem danych socjodemograficznych
oraz Inwentarza Zachowan Zdrowotnych autorstwa Zygfryda Juczynskiego. Respon-
denci oceniali rowniez swoje zachowania zdrowotne w czterech kategoriach: prawidto-
wych nawykoéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych, praktyk zdrowotnych, pozy-
tywnego nastawienia psychicznego. W badaniu uczestniczyto 109 studentéw kierunku
pielegniarstwo w réznych uczelniach, ktérzy wypetniali ankiety drogg internetowa.
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Wyniki. 0golny wynik nasilenia zachowan zdrowotnych badanej grupy studentéw wy-
niost 80,48. Najczesciej wskazywali na przecietny stopien zachowan zdrowotnych
(41,28%). Niskie nasilenie zachowan zdrowotnych potwierdzito 36,70% studentdw,
najmniej studentéw (22,02%) deklarowato wysokie nasilenie zachowan zdrowotnych.
Sredni wynik czterech kategorii wynosit: prawidtowe nawyki zywieniowe 3,34; zacho-
wania profilaktyczne 3,58; pozytywne nastawienie psychiczne 3,28; praktyki zdro-
wotne 3,21. Forma studiow stacjonarnych istotnie wptywa na kategorie zachowan
profilaktycznych (p = 0,002) oraz na pozytywne nastawienie psychiczne studentéw
pielegniarstwa (p = 0,014), a takze sg bardziej nasilone w przypadku respondentéw
pielegniarstwa w dobrej i bardzo dobrej sytuacji ekonomicznej (p = 0,004).

Whioski. Przyszte pielegniarki najczesciej wskazujag na przecietne nasilenie zachowan
zdrowotnych, co moze wptywaé na stan zdrowia i przyszitg prace zawodowa. Katego-
ria zachowan zdrowotnych dotyczacych ich pozytywnego nastawienia psychicznego
i przestrzegania zachowan profilaktycznych jest dla studentéw wazng grupg zacho-
wan prozdrowotnych.

Stowa kluczowe: zachowania zdrowotne, studenci pielegniarstwa

WSTEP

Zachowania zdrowotne sg gtéwng kategorig stylu zycia i dotyczg deter-
minantdéw takich jak: sposéb odzywiania, podejmowanie aktywnosci fizycz-
nej, poziom radzenia sobie ze stresem, higiena snu, unikanie uzywek. Za-
czynajg ksztattowac sie we wczesnym dziecinstwie, w procesie socjalizacji
— majg tu wptyw wzorce osobowe w $srodowisku, w ktérym egzystujemy.
Cztowiek moze podejmowac decyzje sprzyjajgce zdrowiu (prozdrowotne),
takie jak: prawidtowe nawyki zywieniowe, optymalne podejmowanie sie ak-
tywnosci fizycznej, czy radzenie sobie ze stresem. Drugg grupg zachowan
sq decyzje szkodliwe dla zdrowia (antyzdrowotne) — stosowanie uzywek,
czy siedzacy tryb zycia (Palacz, 2014).

Swiatowa OrganizacjaZdrowia (WHO)w 1946r. okre$litadefinicjezdrowia
jako ,stan petnego dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego,
spotecznego, a nie wytgcznie brak choroby lub niedomagania”. Wazna jest
$wiadomos¢ wielowymiarowosci zdrowia, na ktére sktadajg sie: samopo-
czucie, zdrowie spoteczne, fizyczne, psychiczne, duchowe, seksualne i pro-
kreacyjne (Szkup-Jabtoniska i in., 2013). Zgodnie z koncepcjg pdl zdrowia
Lalonda styl zycia determinuje zdrowie w 53%, makro- i mikrosrodowisko
zycia w 21%, genetyka w 16%, a organizacja opieki zdrowotnej tylko w 10%
(Nowicki iin., 2018).



Zachowania zdrowotne przysztych pielegniarek

157

Studenci najczesciej odzywiajg sie nieregularnie, odczuwajg wysoki po-
ziom stresu z powodu egzamindw, ktory sprzyja paleniu papieroséw i spo-
zywaniu alkoholu (Palacz, 2014). Pielegniarstwo jest kierunkiem medycz-
nym i ze wzgledu na interdyscyplinarne kompetencje studentéw powinno
cechowac¢ sie wysokim poziomem zachowan prozdrowotnych. Decyzje
studentéw majg znaczenie w ochronie zdrowia wtasnego, jak i spoteczne-
go — rozsadne zachowania podnoszg poziom wiedzy, a tym samym umie-
jetno$é promocji zdrowia pacjentéw (Walentukiewicz, tysak, Wilk, 2013).

Badanie zachowan zdrowotnych ma istotny wptyw na ocene stanu zdro-
wia populacji. Wyniki pozwalajg na stworzenie projektow promocji zdrowia
i wprowadzenie zréznicowanych programoéw profilaktycznych skierowa-
nych do konkretnych grup, na przyktad studentéw (Nowicki i in., 2020).

CEL PRACY

Celem badan byta ocena poziomu i ogdlnego nasilenia zachowan
zdrowotnych oraz ich kategorii wsrod studentow kierunku pielegniarstwa
z uwzglednieniem wptywu danych socjodemograficznych z zastosowa-
niem Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (1Z2).

MATERIAL | METODY

Badania zostaly przeprowadzone metodg sondazu diagnostycznego,
w okresie od czerwca do grudnia 2021 roku. W celu uzyskania wynikow
postuzono sie technikg autorskiej ankiety ztozonej z informacji dotycza-
cej pici, wieku, wzrostu, masy ciata, sytuacji zawodowej, stanu cywilnego,
miejsca zamieszkania, sytuacji ekonomicznej oraz kierunku, roku, formy
i rodzaju studiéw.

Narzedzie badawcze stanowit Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (122),
czyli standaryzowany kwestionariusz ankiety autorstwa Zygfryda Juczyni-
skiego, zawierajacy 24 stwierdzenia opisujgce réznego rodzaju zachowania
zwigzane ze zdrowiem. Respondenci oceniali czesto$¢ swoich poszczegdl-
nych zachowan sprzyjajgcych zdrowiu w czterech kategoriach: prawidto-
wych nawykéw zywieniowych (dotyczy gtéwnie rodzaju spozywanej zyw-
nosci), zachowan profilaktycznych (przestrzegania zalecenn zdrowotnych,
uzyskiwania informacji na temat zdrowia i choroby), praktyk zdrowotnych
(nawykow dotyczacych snu, rekreacji czy aktywnosci fizycznej), pozytyw-
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nego nastawienia psychicznego (unikania zbyt silnych emoc;ji, streséw
i napiec).

Analize wykonano w programie R, wersja 4.1.3. Ponadto wynik ogdlny
IZZ zostat przeliczony na steny, zgodnie z normami (osobnymi dla kobiet
i mezczyzn) podanymi w kluczu do tego kwestionariusza ($rednia réwna 1
oznacza ,prawie nigdy”, 2 — ,rzadko", 3 — ,od czasu do czasu", 4 — ,czesto",
5 — ,prawie zawsze"), takze przy uwzglednieniu danych socjodemograficz-
nych. Wyniki w stenach 1-4 oznaczajg niskie, w stenach 5-6 przecietne,
a wyniki w stenach 7—-10 wysokie nasilenie zachowan zdrowotnych. Uzy-
skano rowniez srednie wyniki podskal 1ZZ. Analiza danych umozliwita po-
réwnanie grup oraz wyznaczenie czynnikow, ktére wptywaja na odpowiedzi
respondentow. Wyniki opracowano dla 109 studentéw kierunku pielegniar-
stwa z kilku krajowych uczelni medycznych, w tym 99 kobiet i 10 mezczyzn,
ktérzy wypetniali ankiety drogg internetowg. Opracowano wynik ogolny na-
silenia zachowan zdrowotnych oraz ich kategorii. Poréwnanie zmiennych
ilosciowych wykonano za pomoca testu Manna-Whitney'a. Poréwnanie
zmiennych ilosciowych — testem Kruskala-Wallisa. Réznice istotne sta-
tystycznie analizowane byly testem Dunna. Korelacje miedzy zmiennymi
iloSciowymi analizowano wspoétczynnikiem korelacji Spearmana. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05.

WYNIKI

0Ogolny wynik nasilenia zachowan zdrowotnych badanej grupy studen-
tow wynidst 80,48 (Tabela I).

Tabela I. Wynik ogdlny nasilenia zachowan zdrowotnych studentéw pielegniarstwa

Wynik og6lny 1ZZ [punkty]
n M SD Me Min. Max. Q1 Q3

109 80,48 14,11 83 44 116 71 90

n: liczba respondentéw; M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Me: mediana; Min.: wynik minimalny;
Max.: wynik maksymalny; Q1: dolny kwartyl; Q2: gérny kwartyl
Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Respondenci najczesciej wskazywali na przecietny stopien zachowan
zdrowotnych (41,28% — 45 studentéw). Niskie nasilenie zachowan zdrowot-
nych potwierdzito 36,70% (n = 40) studentéw, najmniej z nich 22,02% (n = 24)
deklarowato wysokie nasilenie zachowan zdrowotnych. Ponadto, w po-
rownaniu z mezczyznami, kobiety uzyskaty wiecej punktéw inwentarza, co
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wskazuje na ich wyzsze ogolne nasilenie zachowan zdrowotnych — nie jest
to jednak zaleznos$¢ istotna statystycznie, gdzie p > 0,05 (Tabela Il).

Tabela II. Stopien nasilenia ogdélnego zachowan zdrowotnych studentéw pielegniarstwa

I1ZZ - interpretacja wyniku Poziom zachowan zdrowotnych

Kobiety Mezczyzni w badanej grupie n (%)
24-77 24-71 Niskie 40 (36,7)
78-91 72-86 Przecietne 45 (41,28)
92-120 87-120 Wysokie 24 (22,02)

N: liczba respondentow
Zrddfo: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Sredni wynik kategorii wynosit dla zachowan profilaktycznych 3,58
punktu, co wskazato na najwyzszy wynik wsrod czterech kategorii. Pozo-
state kategorie zachowan zdrowotnych badanych studentow wynosity: dla
prawidtowych nawykéw zywieniowych 3,34 punktu, dla pozytywnego na-
stawienia psychicznego 3,28 punktu, dla praktyk zdrowotnych 3,21 punktu
- ta kategoria wskazata najnizszy wynik wsréd danych kategorii (Rycina 1).

Zachowania profilaktyczne | | 3,58
Prawidlowe nawvyki zywieniowe | | 3,34
Pozyvtywne nastawienie psvchiczne | | 3,28
Prakiyki zdrowotne | | 3,21
[ I l I |
0 1 2 3 4

Srednia czestosc

Rycina 1. Wynik sredniego nasilenia kategorii zachowan zdrowotnych badanych studen-
tow pielegniarstwa
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Forma studiow pielegniarstwa stacjonarnego istotnie wptywa na ogol-
ne nasilenie zachowan zdrowotnych (p = 0,014), kategorie praktyk zdro-
wotnych (p = 0,002) oraz na pozytywne nastawienie psychiczne (p = 0,014)
studentow pielegniarstwa (Tabela Ill).
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Tabela Ill. Zalezno$¢ nasilenia wyniku ogolnego zachowan zdrowotnych oraz kategorii
PNP i PZ, a forma studidéw na kierunku pielegniarstwo

Forma studiéow

12z - - -
Stacjonarne Niestacjonarne p
(n=92) (n=17)

. . M £ SD 82,02 +13,23 72,12+16,14
Wynikoglny 12Z -~ 707 _q3s)  sa(r4-o90) 716085 P00
Pozytywne  nasta- M+ SD 3,36+ 0,77 2,8910,71
wienie psychiczne Me (Q1-Q3) 35(283-383) 283(2,33-3,33) p=0014

M £ SD 3,3+0,68 2,69+0,73

Praktyki zdrowotne = 0,002
y Me (Q1 —Q3) 333 (283-371) 25(217-317) "

1ZZ: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych; n: liczba respondentéw; M: $rednia; SD: odchylenie standardowe;

Me: mediana; Q1: dolny kwartyl; Q2: gérny kwartyl; p: wynik analizy statystycznej

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Badania witasne potwierdzily, ze réowniez rodzaj studidow ma istotny
wptyw na wspomniane dwie kategorie — pozytywne nastawienie psychicz-
ne (p = 0,046) i praktyki zdrowotne (p = 0,012) byty istotnie bardziej nasilone
wsrod studentow studiow | stopnia (Tabela V).

Tabela IV. Zalezno$¢ pomiedzy nasileniem kategorii PNP oraz PZ, a rodzaj studiéw dla
kierunku pielegniarstwo

177 Rodzaj studiow

Studia | stopnia  Studia Il stopnia p
(n=92) (n=17)
Pozytywne nasta- M+ SD 3,34 +0,79 2,99 + 0,65
wienie psychiczne Me(Q1-Q3) 35(283-383) 283(25-3)5) p=0046
M+ SD 3,28+ 0,71 2,78 + 0,66

Praktyki zdrowotne =0,012
y Me (Q1-Q3) 3,17(283-371) 283(233-333) F

1ZZ: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych; n: liczba respondentéw; M: srednia; SD: odchylenie standardowe;

Me: mediana; Q1: dolny kwartyl; Q2: gérny kwartyl; p: wynik analizy statystycznej

Zrddto: Opracowanie wtasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Z analizy badan wynika, ze kategoria pozytywnego nastawienia psy-
chicznego (p = 0,004), jak i ogdlne nasilenie zachowan zdrowotnych
(p = 0,01), byty takze istotnie bardziej nasilone w przypadku respondentéw
pielegniarstwa w dobrej i bardzo dobrej sytuacji ekonomicznej (Tabela V).
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Tabela V. Zalezno$¢ pomiedzy nasileniem ogdlnym 1ZZ oraz kategorig PNP, a sytuacjg
materialng studentéw na kierunku pielegniarstwo

122 Sytuacja materialna/ekonomiczna
Bardzo dobra , Dobra ; Srednia, zta p
(n=17) (n=61) (n=31)

. . M+ SD 86,41 +1251 8144+1325 7532+1527 p=0,01
Wynik ogdlny RM: A B
1z Me(Q1-Q3) 88(81-92) 84(73-90) 75(655-84) -C'

>
Pozytywne M+ SD 3,68 0,65 3,34+ 0,68 2954089 p=0,004
nastawienie RM: A B
Me(Q1-Q3) 367(35—-4) 35(283-367) 3(233-35 '
psychiczne (@1 -03) ( ) ( ) 3( ) >C

1ZZ: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych; n: liczba respondentéw; M: srednia; SD: odchylenie standardowe;
Me: mediana; Q1: dolny kwartyl; Q2: gérny kwartyl; p: wynik analizy statystycznej; RM: réznice miedzygru-
powe

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Ponadto stwierdzono zaleznos¢ pomiedzy obnizeniem wystepujgcych
wartosci wskaznika kategorii pozytywnego nastawienia psychicznego
(PNP) a rokiem studiowania. Im dtuzszy staz studiéw, tym nizsza warto$¢
nasilenia zachowan zdrowotnych tej kategorii (Rycina 2).

33

33

3.2

3.1
1 Rok 2 Rok 3Rok >3 Rok

Rycina 2. Nasilenie pozytywnego nastawienia psychicznego a rok studiowania
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badar.

DYSKUSJA

Studenci pielegniarstwa, a wiec osoby ksztatcace sie na kierunku me-
dycznym, nalezg do grupy osob, ktére posiadajg wiedze dotyczacg czyn-
nikdw sprzyjajacych i warunkujgcych utrzymanie zdrowia, powinny przede
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wszystkim podlegac socjalizacji edukacyjnej — czyli takze stosowac te wie-
dze w praktyce i obiera¢ odpowiedni styl zycia. Pomimo spedzania wielu
dni na nauce o zdrowiu czy zajeciach klinicznych w szpitalu, studenci nie
zwiekszajg zachowan zdrowotnych i wyborow dotyczgcych swojego zdro-
wia.

W odréznieniu od przedstawicieli innych zawodoéw pielegniarki powinny
by¢ profesjonalnie przygotowane do petnienia funkcji edukacyjnej, wycho-
wawczej oraz promowania zdrowia — podejmowanej na rzecz jednostki, ro-
dziny, a takze wtasnej osoby (Sierakowska, Wronska, 2015).

W badaniach wtasnych grupy studentéow kierunku pielegniarstwa
stwierdziliSmy, ze studia medyczne paradoksalnie nie sprzyjajg utrzymy-
waniu zdrowego stylu zycia. Wsréd badanych uczestnikéw kierunku pie-
legniarstwa najwiekszg grupe stanowity osoby przejawiajgce przecietny,
badz niski, poziom nasilenia zachowan zdrowotnych. Podobne badania
byty przeprowadzone przez Kropornicka i in. (2015) na Uniwersytecie Me-
dycznym w Lublinie. Uzyskane rezultaty nie odbiegajg od wynikow pre-
zentowanych w niniejszych badaniach: studenci na kierunku lekarskim we
wszystkich grupach badawczych w wiekszosci wykazali niski (35,5%), badz
przecietny (24,5%), poziom zachowan zdrowotnych i pomimo posiadania
wiedzy wyzszej niz przecietna z zakresu zdrowego trybu zycia, nie przed-
ktadajg zdobytych informacji teoretycznych na swoje codzienne zycie.

Przecietny poziom nasilenia zachowan zdrowotnych potwierdzili takze
badacze u kobiet pracujgcych zawodowo, ale nieposiadajgcych wyksztatce-
nia medycznego (Andruszkiewicz, Nowik, 2011; Slusarska, Nowicki, 2010).
Ponadto, uzyskana warto$é wyniku intensywnosci (nasilenia badanych
zachowan zdrowotnych u studentéw), byta nizsza od wyniku uzyskanego
w grupie normatywnej zdrowych kobiet psychologa Zygfryda Juczynskiego
(OWNZZ - 84,03; steny 5—6) (Juczynski, 2001). Autorzy badan przeprowa-
dzonych w grupie pacjentow poradni rodzinnej wykazali, iz wyksztatcenie
jest istotnym czynnikiem ksztattowania sie postaw wobec zachowan zdro-
wotnych osoéb zdrowych (Grochans i in. 2012).

Badania wtasne 109 uczestnikow ankiety na kierunku pielegniar-
stwa potwierdzity, ze jedynie 1/5 respondentow zwraca uwage na
aspekt zdrowotny wtasnych decyzji i utrzymuje zachowania zdrowot-
ne na satysfakcjonujgcym poziomie. Podobne wnioski mozemy znalez¢
u autorow Walentukiewicz, tysak oraz Wilk (2013). We wspomnianym ba-
daniu ankietowane studentki wykazaly sie takze niskim zaangazowaniem
w dbanie o zdrowy styl zycia, co moze wptywac na ich stan psychiczny,
a tym samym na kategorie zachowan zwigzanych z pozytywnym nastawie-
niem psychicznym. Badania Perry'ego, Lamont, Brunero i Duffield'a (2015)
potwierdzity, ze 65,1% ankietowanych pielegniarek australijskich byto
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zdrowszych i lepiej funkcjonowato w obszarze zdrowia psychicznego ma-
jac wsparcie m.in. przyjaciét. Natomiast w badaniach pielegniarek ame-
rykanskich udowodniono, iz wiezi spoteczne i posiadanie przyjaciét oraz
krewnych, to silny czynnik prognozujgcy wysoka sprawnos¢ fizyczng u doj-
rzatych kobiet (Michael, Colditz, Coakley, Kawachi, 1999).

Wyniki badan wiasnych przeprowadzone wsréd studentek pielegniar-
stwa dotyczace ogodlnego wskaznika zachowan zdrowotnych, sg réwniez
nieco nizsze od danych uzyskanych przez Kaczynska-Witkowska, Kope¢
i Nowak (2013), ktére wykazaty takze umiarkowane nasilenie zachowan
zdrowotnych u kobiet zdrowych, aktywnych fizycznie (1ZZ = 90,68). Badania
Rasinskiej i Nowakowskiej (2014) przeprowadzone wsréd pielegniarek po
czterdziestym roku zycia wykazaty zbiezno$¢ uzyskanych wynikéw wia-
snych w wyzej wymienionym obszarze (Sredni wynik badanej grupy wynosit
1ZZ = 80,12).

Poddajac analizie statystycznej odpowiedzi studentéw kierunku piele-
gniarstwa, stwierdzamy, iz respondenci ptci zenskiej wykazujg wyzsze zain-
teresowanie zdrowym stylem zycia i dbaniem o kategorie zachowan zwig-
zanych z prawidtowym zywieniem. Powyzszg teze potwierdzajg réwniez
badania przeprowadzone w 2012 roku przez Rasinska (2012). Wyniki ba-
dan wiasnych, dotyczace nawykow zywieniowych, takze wykazywaty, iz to
studentki pielegniarstwa bardziej sg zainteresowane zdrowym zywieniem.

Profilaktyka to podejmowanie dziatan, ktére majg na celu zapobieganie
pojawieniu sie lub rozwojowi niekorzystnych zjawisk, choréb lub zaburzen.
Do zachowan profilaktycznych nalezy podejmowanie czynnosci kontrolujg-
cych zdrowie i aktywnos¢ fizyczna.

Z badan wiasnych wynika, ze zachowania profilaktyczne byty istotnie
bardziej nasilone ws$réd studentow pielegniarstwa studiéw niestacjonar-
nych. Inne obserwacje poczynity Rodziewicz-Gruhn i Pyzik (2007). Autorki
badan stwierdzity, ze studentki studiéw niestacjonarnych — na kierunku pe-
dagogika — preferujg bierny sposoéb spedzania czasu wolnego i rzadziej, niz
studentki studiujgce stacjonarnie, podejmujg aktywnos¢ ruchowa.

Waznymi czynnikami determinujgcymi zachowania zdrowotne studen-
tow jest sytuacja materialna. W badaniach Binkowskiej-Bury, Hejdy i Ja-
nuszkiewicza (2009) lepsza sytuacja materialna rodziny studentek korelo-
wata z wyzszym nasileniem zachowan prozdrowotnych.

Analizujgc pozostate kryteria, takie jak: wiek, rok studidow, miejsce za-
mieszkania, BMI, choroby przewlekte respondentéw, w danym badaniu nie
stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci. Studenci pielegniarstwa
nie roznili sie istotnie w swoich odpowiedziach dotyczgcych powyzszych
kategorii.
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Nowicki i in. (2020) wskazali, ze wyzszy wiek badanych obu pici od-
powiada lepszym parametrom pozytywnych zachowan zdrowotnych we
wszystkich powyzszych kategoriach z wyjatkiem snu, odpoczynku oraz
zdrowia psychicznego. Warto zwrocic jednak uwage na to, iz z badan wta-
snych wynika, ze im wyzszy rok studiowania studentow pielegniarstwa, tym
mniejsza tendencja umacniania zachowan zdrowotnych, pozytywnego na-
stawienia psychicznego, co moze wptywaé na funkcjonowanie w przysztej
pracy zawodowej. Badania Bae i Choi (2015) potwierdzity zwigzek miedzy
stresem pielegniarek przezywanym w pracy a ryzykiem wystgpienia choréb
nowotworowych. Z badan wtasnych autoréw wynika, ze takze zachowanie
zdrowotne pielegniarek zwigzane praktykami zdrowotnymi, byty najnizej
punktowanym kryterium (M = 3,21).

WNIOSKI

Przyszie pielegniarki najczesciej wskazujg na przecietne nasilenie za-
chowan zdrowotnych, co moze wptywac na stan zdrowia i prace zawodo-
wa. Kategoria zachowan zdrowotnych dotyczacych ich pozytywnego na-
stawienia psychicznego i przestrzegania zachowan profilaktycznych jest
dla studentéw grupg zachowan prozdrowotnych, ktére nalezy wzmacnia¢
i rozwija¢. U studentéw pielegniarstwa nalezy w wiekszym stopniu ksztat-
towacé postawe odpowiedzialnos$ci za wtasne zdrowie jako przysztych pra-
cownikow systemu ochrony zdrowia.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zmiana trybu zycia, jakim jest wejscie w okres szkolny, a po nim w okres stu-
diéw niewatpliwie przyczynia sie do powstawania wad postawy cztowieka.

Cel pracy. Ocena czestosci wystepowania schorzen kregostupa oraz ocena poziomu
wiedzy z zakresu profilaktyki schorzen kregostupa i wybranych determinantéw w gru-
pie studentow kierunku pielegniarstwo i potoznictwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie.

Materiat i metoda. Analiza dokumentacji studentéw kierunku pielegniarstwo i potoz-
nictwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, uczestniczg-
cych w ,Program prozdrowotny w zakresie zapobiegania chorobom kregostupa oraz
fizjoprofilaktyki dotyczacej ergonomii pracy na lata 2017—2021" realizowanym w Wo-
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jewodzkim Osrodku Medycyny Pracy (WOMP Lublin), Centrum Profilaktyczno-Leczni-
cze w Lublinie.

Wyniki. Ocena lekarska wykazata, ze w badanej grupie u 45,97% (n = 97) studentow
stwierdzono skrzywienie boczne kregostupa, u 32,43% (n = 68) stwierdzono skolioze,
a u 25,23 (n = 53) asymetrie barkdw. W badanej grupie ankietowanych studentéw az
72,4% (n = 152) przyznato, ze odczuwa dolegliwosci bolowe ze strony kregostupa i naj-
czesciej lokalizuje je w odcinku ledZzwiowo-krzyzowym (40,79%; n = 62). Stwierdzono,
ze 43,13% (n = 91) respondentéw ma $redni poziom wiedzy, 30,33% (n = 64) ma wysoka
wiedze, a 26,54% (n = 56) — niskg wiedze na temat zapobiegania chorobom kregostupa
oraz fizjoprofilaktyki.

Whioski. Studenci kierunkéw medycznych powinni w ramach zaje¢ prowadzonych na
uczelniach odbywacé zajecia zwigzane z ergonomia pracy oraz fizjoprofilaktykg choréb
kregostupa i wad postawy, co uchroni ich przed wystepowaniem schorzen kregostupa.
Stowa kluczowe: schorzenia kregostupa, wady postawy, studenci pielegniarstwa, stu-
denci potoznictwa, program profilaktyczny

WSTEP

Postawg ciata nazywa sie uksztattowanie indywidualne oraz potozenie
odrebnych czesSci tutowia oraz koriczyn dolnych, jako spos6b utrzymania
pozycji stojacej bezposrednio wptywa na sylwetke cztowieka. Wtasnie ta
pozycja, czyli pionowa, z ortopedycznego punktu widzenia jest prawidtowo
ustawiong sylwetkg (Borkowska, Gelleta, 2014). Ciato cztowieka zmienia
sie przez cate jego zycie, wiec nie ma jednego wzorca postawy idealnej, na
ktorej podobienstwo chcielibysmy uksztattowaé siebie. Wynika to z faktu,
iz wplyw na postawe ciata ma wiele czynnikéw takich, jak m.in.: tryb zy-
cia, wiek, charakter wykonywanej pracy, aktywnosc¢ fizyczna, u kobiet cigza,
ilo§¢ oraz przebieg, czy samopoczucie cztowieka oraz zdrowie psychiczne.

Postawa ciata cztowieka jest jednym z wielu, lecz bardzo istotnym
wskaznikiem, do rozwoju sprawnosci ciata na poziomie dynamicznym
i statycznym. Postawa ciata jest to uktad odcinkow ciata w niewymuszonej
oraz swobodnej pozycji, jest ona uwarunkowana czynnikami funkcjonal-
nymi i morfologicznymi (Drozdowski, 2002). Wedtug Wilczynskiego (2005)
bardzo wazne jest badanie postawy nawykowej, ktéra jest odzwierciedle-
niem niewymuszonej, haturalnej postawy ciata. Prawidtowa postawe ciata
cechuja: proste ustawienie gtowy, symetryczna oraz prawidtowo pochylona
miednica, prawidtowe wysuniecie klatki piersiowej ku przodowi, prawidto-
wa 0$ konczyn dolnych oraz fizjologiczne wygiecia ptaszczyzny strzatko-
wej kregostupa (Ryc. 1).
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Rycina 1. Prawidtlowa postawa ciata w przekroju osiowym

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: http://ortomedicus.pl/2015/08/21/wady-postawy-oraz-wa-
dy-stop (17.02.2023).

-

Wada postawy nazywa sie zmniejszenie lub pogtebienie krzywizn fizjo-
logicznych kregostupa. Nieprawidtowa postawa moze cechowac sie wyste-
powaniem dolegliwosci bélowych przy znacznych zmianach patologicz-
nych oraz utrudnia¢ poruszanie sie czy wykonywanie prostych czynnosci
zycia codziennego (Borkowska, Gelleta, 2014). Mozna podzieli¢ je na dwie
grupy: wrodzone i nabyte (Jabtoriska, Wilczynski, 2017). Dolegliwosci mie-
sniowo-szkieletowe wptywajg na réznie problemy zdrowotne, wsréd nich
mozemy wyrdznié: béle plecow, béle okolicy topatkowej oraz ramion, béle
okolicy krzyzowej oraz miednicy (Kotodziej, Kotodziej, Momola, 2004).

Dolegliwosci wymienione powyzej mogg powodowac ostabienie mie-
$niowe, zaburzenia chodzenia, utrzymania réwnowagi, trudnos$ci podczas
siadania oraz wstawania z miejsca, niemoznos¢ wykonywania prostych
czynnosci. W czasach, gdy schorzenia uktadu migsniowo-szkieletowego,
a co za tym idzie wady postawy stajg sie coraz bardziej spotykane, zaob-
serwowano zwiekszong czestotliwos¢ mtodziezy wymagajgcej rehabilitacji
(Solecki, 2014). W duzej mierze s3 to osoby, u ktérych w okresie dorastania
zaobserwowano wady utrzymania postawy, stop oraz kregostupa. Styl
zycia cztowieka, ktory generuje nie tylko ogdlnie przyjety model zdrowia fi-
zycznego i psychicznego, ale rowniez wptywajgcy na postawe ciata w obec-
nych czasach, nie sprzyja dobremu rozwojowi sylwetki (Kasperczyk, 2004).
Bardzo waznym faktem jest to, iz okres szkolny oraz studencki, gdzie mto-
dziez spedza wiekszo$¢ swojego czasu, nie generuje zdrowych nawykow
postawy oraz nie pomaga w prawidtowym rozwoju. To wiasnie w okresie
nauki szkolnej dochodzi do znieksztatcen oraz patologicznych odchylen od
normy fizjologicznego wygladu kregostupa w postawie ciata (Borkowska,
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Gelleta, 2014). Nieprawidtowosci spotykane najczesciej wsrod miodziezy,
zwigzane z uktadem ruchu to: plecy wkleste, plecy okragte, plecy ptaskie
i boczne skrzywienie kregostupa (Ryc. 2) (Kotodziej, i in., 2004).

A. B. C. D.

Rycina 2. Wady postawy: A. plecy wkleste, B. plecy okragte, C. plecy ptaskie, D. boczne
skrzywienie kregostupa (skolioza)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: http://ortomedicus.pl/2015/08/21/wady-postawy-oraz-wa-
dy-stop (17.02.2023).

Plecy wkleste (Ryc. 2A), pogtebienie lordozy ledZwiowego odcinka kre-
gostupa jest to patologiczne wygiecie tego wtasnie odcinka, co powoduje
wkleste wgtebienie (Kotodziej, i in., 2004). Wada ta moze by¢ wrodzona, lecz
w tym przypadku najczesciej spotykamy posta¢ nabytg. Do przyczyn wy-
stepowania lordozy ledZzwiowej zaliczamy: nadwage oraz otytosc¢ brzusznga,
prace w pozycji siedzgcej, brak aktywnosci fizycznej lub jej bardzo niski
poziom oraz wrodzone wady na poziomie struktury kregostupa (Muchacka,
Pyclik, 2016). Pogtebienie lordozy jest zwigzane z utozeniem miednicy. Fizjo-
logicznie miednica znajduje sie w przodopochyleniu, ktére wynosi 60 stop-
ni u dorostych osdb. Dzieci w wieku rozwojowym moga wypychac brzuch
do przodu, co moze skutkowac¢ pogtebianiem sie efektu wklestych plecow,
a idac dalej, mozna stwierdzi¢, iz moze to doprowadzi¢ w konsekwencji do
znieksztatcenia oraz niedokrwienia trzewi oraz narzadow wewnetrznych
(Kotodziej, i in., 2004).

Plecy okragte (Ryc. 2B) inaczej hiperkifoza piersiowa, jest to pogtebienie
wygiecia odcinka piersiowego w tylnym kierunku. Jest to bardzo popular-
na wada, ktéra moze wystagpi¢ u kazdego cztowieka. Geneza tej wady jest
dwojaka, z jednej strony jako wada wrodzona, zwigzana z nieprawidtowym
rozwojem kosci oraz napieciem miesniowym, ale réwniez nabyta, najcze-
Sciej zwigzana z okresem szkolnym (Owczarek, Bondarowicz, 2010).

Plecy ptaskie (Ryc. 2C) to zmniejszenie lub zniesienie krzywizn w ptasz-
czyznie strzatkowej kregostupa. Moze by¢ spowodowana matym przyro-
stem miesniowym oraz niskim napigciem migsni. Brak aktywnosci fizycznej
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réwniez moze przyczynic sie do ostabienia miesni, co w konsekwencji moze
przynies¢ niepozadany skutek. Schorzenie to istotnie zmniejsza funkcje
amortyzacji kregostupa, ponadto nie moze on chroni¢ w petni osrodko-
wego uktadu nerwowego (OUN). Za gtéwne przyczyny odpowiedzialne za
powstanie ptaskich plecow uwaza sie nie tylko styl pracy, ale réwniez styl
odpoczynku (Kasperczyk, 2004).

Boczne skrzywienie kregostupa, skolioza (Ryc. 2D) jest to wada od-
chylenia osi kregostupa od prawidtowego przebiegu jego linii. Odchylenie
moze wystepowa¢ w ptaszczyznach: poprzecznej, strzatkowej i czoto-
wej (Muchacka, Pyclik, 2016). Skolioza moze mie¢ niekorzystny wptyw na
caty uktad ruchu, jak i na prace narzgdéw wewnetrznych, co za tym idzie
na pogorszenie sprawnosci fizycznej, zdrowia ogélnego oraz jakosci zy-
cia. Asymetria spowodowana bocznym skrzywieniem kregostupa polega
na zmniejszeniu sity oraz napiecia miesni po jednej stronie, co powodu-
je zwiekszenie sity i napiecia po stronie przeciwnej (Borkowska, Gelleta,
2014). W miejscu, w ktérym napiecie jest obnizane, powstaje wygiecie, a po
stronie przeciwnej tworzy sie wypuktos¢. Wady postawy w postaci skoliozy
wystepujg najczesciej w okresie wzrostu cztowieka, w tym przypadku po-
twierdza sie reguta, ze im szybciej ciato rosnie, tym szybciej moze dojs¢ do
skrzywienia bocznego (Kotodziej, i in., 2004).

Zmiana trybu zycia, jakim jest wejscie w okres szkolny, a po nim
w okres studiow, niewatpliwie przyczynia sie do powstawania wad po-
stawy cztowieka. Higiena postawy nie jest uzalezniona od nas samych,
lecz takze od miejsca w jakim sie znajdujemy (sala lekcyjna, sala wykta-
dowa, pracownia do ¢wiczen czy tez centrum symulacji). Praca fizyczna,
zmniejszona aktywnos¢ fizyczna to typowe czynniki wywotujgce scho-
rzenia miesniowo-szkieletowe (Borkowska, Gelleta, 2014). Sposréd in-
nych czynnikéw predysponujgcych do wystepowania wad postawy moz-
na wymieni¢ takze: przenoszenie ciezkich przedmiotow, praca siedzaca,
praca powtarzalna, jak i niewygodne pozycje ciata utrzymujgce sie dtuz-
szy czas (Roman-Liu, 2008). Studenci kierunkéw pielegniarstwo i po-
toznictwo juz w okresie studiow sg narazeni na wystepowanie wad po-
stawy, poprzez przecigzenie naukg oraz pracg, co moze skutkowaé ob-
nizeniem nastroju, brakiem aktywnosci fizycznej, pogorszeniem jakosci
Zycia, a co za tym idzie, moze to powodowac pogtebianie sie problemow
i dolegliwosci kregostupa. Charakter pracy pielegniarki i potoznej powoduje,
iz zawod ten jest bardzo narazony na wystepowanie dolegliwosci ze strony
uktadu kostno-miesniowego oraz kregostupa. W swojej codziennej pracy
osoby wykonujace te zawody, sg narazone na czynniki takie, jak praca
w wymuszonej lub niewygodnej pozycji, dtugotrwata praca stojgca, prze-
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noszenie oraz dzwiganie, co powoduje przecigzenia w obrebie tego samego
stawu, co moze prowadzi¢ do zwyrodnien (Tworek, 2017).

CEL PRACY

Celem gtéwnym niniejszej pracy byta ocena czestosci wystepowania
schorzen kregostupa oraz ocena poziomu wiedzy z zakresu profilaktyki
schorzen kregostupa i wybranych jej determinantéw w grupie studentow
kierunku pielegniarstwo i potoznictwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersy-
tetu Medycznego w Lublinie.

MATERIAL | METODA

Metodg badan zastosowang w pracy byta analiza dokumentacji studen-
tow kierunku pielegniarstwo i potoznictwo Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie, uczestniczacych w ,Program prozdrowotny
w zakresie zapobiegania chorobom kregostupa oraz fizjoprofilaktyki doty-
czacej ergonomii pracy na lata 2017-2021" realizowanym w Wojewddzkim
Osrodku Medycyny Pracy (WOMP Lublin), Centrum Profilaktyczno-Leczni-
cze w Lublinie. Program prozdrowotny przeprowadzony przez WOMP Lublin
przeznaczony bytdla mieszkancow wojewddztwalubelskiego. Uczestnictwo
w programie byto catkowicie darmowe dla uczestnikow, a program byt fi-
nansowany przez Urzgd Marszatkowski Wojewddztwa Lubelskiego. W ra-
mach programu zaoferowano 16 godzin dydaktycznych, w sktad ktérych
wchodzity dwa spotkania po 8 godzin, podczas ktérych przeprowadzane
byto badanie kwalifikacyjne przez lekarza specjaliste, ¢wiczenia i wyktady
przeprowadzane przez magistra fizjoterapii. Tresci wyktadowe obejmowaty
tematyke zwigzang z rehabilitacjg ruchowa, z wykorzystaniem sprzetu po-
mocniczego m.in. rolleréw, pitek, tasm, itp. Nastepnym krokiem programu
byty éwiczenia przeprowadzane przez magistra fizjoterapii, gdzie uczest-
nicy mogli nauczy¢ sie prawidtowych pozycji ciata w pracy i w domu oraz
zaprezentowano trening sensomotoryczny i proprioceptywny poprawiajgcy
koordynacje oraz postawe ciata. Ostatnim punktem byto spotkanie z psy-
chologiem majace na celu nauke redukcji stresu oraz nauke technik relak-
sacji (Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy w Lublinie).

Zgode na udostepnienie danych uzyskano od Dyrektora WOMP Lublin.
Analizie poddano dokumentacje medyczng studentéw kierunku pielegniar-
stwo i potoznictwo, wytworzong w trakcie trwania programu w 2019 roku.
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Czes¢ zawierajgca dane osobowe zostata zanonimizowana i nie zostata

wykorzystana w niniejszej pracy w oparciu o artykut 13 ustawy 1 i ustawy 2

rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwa-

rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich da-
nych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochro-
nie danych) (Dz. Urz. UEL 119 z 04.05.2016 r.), dalej zwanego ,RODO".
Dokumentacja poddana analizie sktadata sie z kilku czesci, w sktad
ktorej wchodzity kwestionariusze ankiet oraz kwestionariusze badania le-
karskiego. Na pierwszej stronie dokumentacji znajdowaty sie formularze,

w ktorych uczestnik programu wyrazat zgode na uczestnictwo w nim. Spo-

$rod narzedzi uzytych w programie, w dokumentacji wyodrebniono:

- Kwestionariusz danych socjodemograficznych uczestnika badania.
Kwestionariusz sktadat sie z pytan, ktore dotyczyty: danych osobowych
uczestnika badania (imienia i nazwiska, numeru PESEL, wieku oraz ad-
resu zamieszkania). Do wgladu otrzymano dokumentacje bez mozliwo-
$ci identyfikacji uczestnika programu.

- Kwestionariusz informacji o stanie zdrowia. Pytania zawarte w kwe-
stionariuszu dotyczyty: statusu zatrudnienia (osoba pracujgca lub
nie), wykonywanego zawodu, lat pracy, charakteru pracy (fizyczna lub
umystowa). Kolejne pytanie dotyczyto warunkéw pracy, takich jak:
wymuszona pozycja ciata, dzwiganie ciezaréw, uzywanie sprzetu po-
mocniczego (np. przemieszczania ciezkich przedmiotéw), na ktére
uczestnik programu odpowiadat tak lub nie. Nastepnie pytano o wy-
konywang w przesztosci diagnostyke obrazowa kregostupa (rtg, re-
zonans, tomografie) oraz rok wykonania badan. W kolejnym pytaniu
uczestnik programu byt poproszony o odpowiedz, czy korzystat z le-
czenia sanatoryjnego z powodu dolegliwosci ze strony kregostupa
(tak/nie, ile razy, kiedy) oraz, czy korzystat ze zwolnienia lekarskiego
z powodu dolegliwosci bolowych ze strony kregostupa (krétkich lub
dtugotrwatych). Nastepnie znalazta sie informacja na temat wzrostu
i masy ciata pacjenta, na podstawie ktorej obliczono wskaznik BMI.
W kolejnej czesci kwestionariusza, wypetnianej przez lekarza na pod-
stawie przeprowadzonego badania fizykalnego, zamieszczono pytania
o wystepowaniu schorzen kregostupa: skrzywieniu bocznym kregostu-
pa, skroceniu konczyn dolnych, chorobach wrodzonych narzadu ruchu
i przebytych zabiegach operacyjnych (kregostupa, konczyn, klatki pier-
siowej i brzucha). W dwdéch powyzszych pytaniach lekarz mégt odpo-
wiedzie¢ tak lub nie. Nastepnie zamieszczone byty dwa pytania otwar-
te na temat wystepowania innych schorzen kregostupa oraz schorzen
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neurologicznych. W kolejnym pytaniu lekarz oceniat, czy u pacjenta wy-
stepujg wskazania do udziatu w programie (tak/nie) oraz mégt wpisac
swoje uwagi co do przeprowadzonego wywiadu i badania fizykalnego.

Kolejnym narzedziem zamieszczonym w dokumentacji byt ,Arkusz
oceny narzadu ruchu", zamieszczony na 2 stronach formatu A4. Oceny
narzadu ruchu dokonywat lekarz wg metody odniesienia do pozycji ,0".
W sktad oceny wchodzity nastepujgce elementy: odstep broda—mostek,
odstep palce—podtoze, ruchomos$é stawéw (barkowego, tokciowego,
nadgarstkowego, biodrowego, kolanowego, skokowego) oraz obwody
konczyny gornej i dolnej mierzone w trzech miejscach. W przypadku
konczyny gornej miejsca pomiaru znajdowaty sie na wysokosci stawu
nadgarstkowego, stawu tokciowego oraz w potowie kosci ramiennej,
natomiast w przypadku konczyny dolnej miejsca pomiaru znajdowaty
sie na wysokosci stawu skokowego, w potowie kosci piszczelowej i po-
towie kosci udowej. Ta czes¢ dokumentacji zakonczona byta czescig
zatytutowang ,Opis badania", w ktdrej lekarz mogt wpisa¢ wynik prze-
prowadzonego badania.

Pytania na temat wystepowania dolegliwosci bélowych kregostupa.
Zadaniem uczestnika programu byto zaznaczenie po jednej odpowie-
dzi w o$miu zamknietych pytaniach dotyczgcych wystepowania do-
legliwosci bdlowych kregostupa. Pytania zamieszczone w tej czesci
ankiety (na 1 stronie formatu A4) dotyczyly: czy u pacjenta wystagpi-
ty kiedykolwiek dolegliwosci bdlowe kregostupa, jak czesto poja-
wia sie bdl kregostupa, w jakich okolicznosciach pojawia sie bol kre-
gostupa, czy bdol ma charakter incydentalny czy nawracajacy, czasu
trwania bdlu, umiejscowienia bélu, sposobow tagodzenia bdélu wy-
korzystywanych przez pacjenta, a w ostatnim pytaniu poproszono
0 wyrazenie opinii, czy bdl obniza jakos¢ pracy i utrudnia zycie codzien-
ne.

Pytania oceniajgce stan wiedzy na temat choréb kregostupa i sposo-
béw im zapobiegania. Ta czes¢ dokumentac;ji (1 strona papieru formatu
A4) zawierata 10 pytan zamknietych z trzema wariantami odpowiedzi
kazde. Pytania dotyczyty: najskuteczniejszych metod profilaktyki bélow
kregostupa, najczestszych przyczyn ostrego bolu kregostupa, znacze-
nia ¢wiczen oddechowych w profilaktyce schorzen kregostupa, zalecen
fizjoterapeutycznych w przypadku wystgpienia ostrych béléw krego-
stupa, znaczenia ¢wiczen rozciggajgcych miesnie nég w profilaktyce
schorzen kregostupa, jakich ¢wiczen nie wolno wykonywac¢ w przypad-
ku nawracajgcych boéléw kregostupa, znaczenia umiejscowienia bélu
w konkretnym miejscu kregostupa, kto powinien udziela¢ instruktazu



Bartosz Grzywna, Barbara Slusarska, Matgorzata Chojniak, Iwona Kochaniec,
174 Barbara Kramek, Magdalena Prylinska, Grzegorz Jézef Nowicki

wykonywania ¢wiczen w przypadku ostrego bdlu kregostupa oraz, jaka

jest wlasciwa pozycja podczas snu.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci ana-
lizowanych parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci
sredniej, wartosci minimalnych i maksymalnych oraz odchylenia standar-
dowego, a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Sprawdze-
nie normalnosci rozktadu zmiennych w badanych grupach wykonano za po-
mocg testu normalnos$ci Shapiro-Wilka. Do zbadania réznic pomiedzy gru-
pami zastosowano test t-Studenta oraz analize wariancji ANOVA. Przyjeto
poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie
réznic lub zaleznosci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono
w oparciu o oprogramowanie komputerowe SPSS Statistica wersja 25.0.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

W Programie prozdrowotnym w zakresie zapobiegania chorobom krego-
stupa oraz fizjoprofilaktyki dotyczacej ergonomii pracy na lata 2017-2021
w Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy Centrum Profilaktyczno-Leczni-
czym wzieto udziat 211 studentéw kierunku pielegniarstwo i potoznictwo
Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Wiekszos¢
badanej grupy, ktdrej srednia wieku wynosita 19,77 + 1,08 lat stanowity ko-
biety (98,1%; n = 207). Sredni wynik BMI w badanej grupie wynosit 22,49
3,97. Szczegoty przedstawia Tabela .

Tabela I. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna n (%)

Mezczyzna 4(1,9)
Kobieta 207 (98,1)
M=19,77,SD =1,08
(Min. = 19; Max. = 25)
M =22,49, SD = 397
(Min. = 15,82; Max. = 41,10)

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Min.: warto$¢ minimalna; Max.: wartos¢ maksymalna
Zrddfo: opracowanie wtasne.

Pte¢

Wiek

BMI

Az 91,94% (n = 194) ankietowanych przyznato, ze podczas opieki nad
pacjentem przyjmuje wymuszong pozycje ciata oraz wszyscy respondenci
podczas opieki nad pacjentem nie uzywajg sprzetu pomocniczego. Jedynie
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jedna osoba przyznata, ze opiekujgc sie chorym, jest zmuszona dzwigac
ciezary. Z powodu dolegliwosci ze strony kregostupa ze zwolnien lekarskich
korzystato 4,74% (n = 10) ankietowany, a z tego samego powodu w sana-
torium byto 1,42% (n = 3) studentéw. Szczegoty przedstawiono w Tabeli |I.

Tabela Il. Samoocena warunkéw pracy podczas opieki nad pacjentem oraz czestos¢ ko-
rzystania z sanatorium i zwolnien lekarskich z powodu dolegliwosci ze strony kregostupa

Zmienna n (%)
Wymuszona  Tak 17 (8,06)
pozycja ciata Nie 194 (91,94)
Dzwiganie Tak 1(0,47)

Warunki pracy podczas opieki nad pacjentem ciezarow Nie 210 (99,53)
Uzywanie Tak 0 (0)
e e anom
Korzystanie z sanatorium z powodu dolegliwosci ze strony kre-  Tak 3(1,42)
gostupa Nie 208 (98,58)
Korzystanie ze zwolnien z powodu dolegliwosci ze strony kre-  Tak 10 (4,74)
gostupa Nie 201 (95,26)

Zrédto: opracowanie wtasne.

Lekarz zatrudniony w programie, wykonat badanie kazdego responden-
ta pod katem wystepowania schorzen narzadu ruchu. Wyniki przeprowa-
dzonej oceny przedstawiono w Tabeli Ill i na Rycinie 3. W badanej grupie
u 4597% (n = 97) respondentéw stwierdzono skrzywienie boczne krego-
stupa, u 32,43% (n = 68) stwierdzono skolioze a u 25,23 (n = 53) asymetrie
barkéw.

Tabela lll. Schorzenia narzgdu ruchu wystepujgce w badanej grupie

Schorzenia narzadu ruchu n (%)
. Tak 97 (45,97)
Skrzywienie boczne kregostupa -
Nie 114 (54,03)
o i Tak 4 (1,90)
Skrocenie konczyn dolnych -
Nie 207 (98,10)
Tak 6(2,84)
Choroby wrodzone narzadu ruchu -
Nie 205 (97,16)

Zrédto: opracowanie wiasne.

Badanie neurologiczne przeprowadzone przez lekarza zatrudnionego
w programie wykazato, ze u 43,59% (n = 92) studentéw wystepowato wzmo-
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zone napiecie karku, u 28,21% (n = 59) okresowe bdle plecéw i u 15,38%
(n = 32) wzmozone napiecie miesni przykregostupowych. Szczegétowe
dane z badania neurologicznego przedstawiono na Rycinie 4.
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Rycina 3. Pozostate schorzenia narzagdu ruchu wystepujgce w badanej grupie
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rycina 4. Wyniki oceny neurologiczne przeprowadzonej w badanej grupie
Zrédto: opracowanie wiasne.
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Wystepowanie dolegliwosci bolowych
ze strony kregostupa w badanej grupie studentow
pielegniarstwo

W badanej grupie ankietowanych az 72,4% (n = 152) przyznato, ze od-
czuwa dolegliwosci bdlowe ze strony kregostupa. Najwiecej studentow do-
legliwosci bélowe kregostupa lokalizuje w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
(40,79%; n = 62), nastepnie w odcinku szyjnym (20,39%; n = 31) i odcinku
piersiowym (8,55%; n = 13). Natomiast 30,26% (n = 46) stwierdzito, ze bdl,
ktory odczuwajg wystepuje w réoznych odcinkach kregostupa.

W Tabeli IV przedstawiono charakterystyke dolegliwosci bélowych kre-
gostupa wystepujgcych w badanej grupie. Sposrod 152 badanych doswiad-
czajacych dolegliwosci bélowych, prawie potowa doswiadczata ich po ciez-
kiej pracy (49,34%; n = 75). U 44,08% (n = 67) ankietowanych bdl zwigzany
byt ze schorzeniami somatycznymi, a u 40,79% (n = 62) powstawat po prze-
cigzeniach, na ktére wystawieni byli w domu. 66,45% (n = 101) przyznato, ze
bol pojawia sie incydentalnie. Studenci najczesciej wskazywali, ze bol mija
po 1 dniu (64,47%; n = 98) i w wiekszosci przypadkéw samoistnie (37,5%;
n =57). Az 82,89% (n = 126) badanych studentéw przyznato, ze wystepuja-
ce dolegliwosci bélowe kregostupa utrudniajg ich zycie codzienne.

Tabela IV. Charakterystyka dolegliwosci bélowych kregostupa doswiadczanych przez
badanych (n = 152).

Zmienna charakteryzujgca dolegliwosci bélowe n (%)
Czesto 40 (26,32)

Czy bél pojawia sie Sporadycznie 37(24,34)
Po wyjagtkowo ciezkiej pracy 75 (49,34)

Przecigzeniem powstajagcym po pracy 23 (15,13)

Z czym wigze sie pojawienie sie

bolu Przecigzeniem powstajgcym w domu 62 (40,79)

Schorzeniami somatycznymi 67 (44,08)

. Incydentalnie 101 (66,45)
B6l pojawia sie -

Nawracajaco 51 (33,55)

1 dzien 98 (64,47)

Czas trwania bélu 2-5dni 45 (29,61)

Ponad tydzien 9 (5,92)
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Samoistnie 57 (37,5)
Po odcigzeniu w pozycji lezgcej 19 (12,5)
. o Po wykonaniu odpowiednich ¢wiczen 14 (9,21)
Kiedy bdl mija — -
Po zazyciu lekéw 38 (25)
Po zabiegach fizjoterapeutycznych 8 (5,26)
Po zastosowaniu kilku metod 16 (10,53)
) o _ Tak 126 (82,89)
Czy bol utrudnia zycie codzienne —
Nie 26 (17,11)

Zrédto: opracowanie wtasne.

Badanych podzielono na grupy ze wzgledu na ucigzliwos¢ wystepujg-
cych dolegliwosci bélowych kregostupa. Kryterium podziatu byto w pierw-
szej kolejnosci doswiadczenie dolegliwosci. Podziat ten wyodrebnit grupy
doswiadczajacg dolegliwosci (72,04%; n = 152) oraz niedoswiadczajaca ich
(27,96%; n = 59). W celu podziatu grupy os6b na kolejne dwie podgrupy,
charakteryzujace sie ciezszym (21,33%; n = 45) i Izejszym (50,71%; n = 107)
nasileniem dolegliwosci zastosowano drugie kryterium. Zgodnie z nim do
grupy o ciezszym nasileniu dolegliwosci bolowych kregostupa zakwalifiko-
wano osoby, ktére deklarowaty, ze doswiadczany bol utrudnia im codzienne
funkcjonowanie oraz ponadto spetniaty nastepujgce dwa warunki dodat-
kowe: badani deklarowali, ze bél pojawiat sie nawracajgco lub co najmniej
sporadycznie, oraz mija niesamoistnie lub trwa dtuzej niz dzien.

Analiza statystyczna wykazata, ze ani ptec, ani wiek i wielkos¢ wskaz-
nika BMI nie wptywa na ucigzliwos¢ doswiadczanych przez respondentow
dolegliwosci bélowych kregostupa (p > 0,05). Szczegétowe wyniki analizy
przedstawiono w Tabeli V.

Tabela V. Wptyw wybranych zmiennych na wystepowanie dolegliwosci bélowych krego-
stupa w badanej grupie (n = 211)

Zmienna Dolegliwosci ze strony kregostupa ) .
— — Wynik analizy
Ciezsze Lzejsze Brak
Plec:
Kobieta n (%) 44 (21,26) 105 (50,72) 58(28,02)  chi2=0,039;

Mezczyzna n (%) 1(25) 2 (50) 1(25) p = 0,981
Wiek:

. Mz F = 0,200;

Wiek SD 19,73+1,01 19,75+1,14 19,85+1,01 b= 0816
BMI:

M+ F=1714;

BMI SD 22,88+395 22,77+431 21,69 +3.21 p=0,183

M: $rednia; SD: odchylenie standardowe; Chi% wynik testu; F: wynik analizy wariancji ANOVA; BMI: body

mass index
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Stan wiedzy na temat schorzen kregostupa
I sposobow ich zapobiegania

Uzyskane wyniki odpowiedzi z Testu oceniajgcego stan wiedzy na te-
mat chorob kregostupa i sposobow im zapobiegania w badanej grupie,
przedstawiono w Tabeli VI. Znaczna wiekszo$¢ badanych poprawnie od-
powiedziata na pytanie pierwsze testu wiedzy, twierdzgc, ze najczestszg
metodg profilaktyki bélow kregostupa jest regularna aktywnosé fizyczna
(86,26%; n = 182). Ankietowani réwniez poprawnie odpowiedzieli na pytanie
0 najczestsze przyczyny ostrego bolu kregostupa, ktérg sposréd wymie-
nionych byto podraznienie struktur okotostawowych stawow kregostupa
(69,19%; n = 146). Zdaniem znacznej wiekszosci badanych ¢wiczenia odde-
chowe sg waznym elementem normalizacji napie¢ kregostupa (79,62%; n =
168). 73,93% (n = 156) respondentdw poprawnie zauwazyto, ze w przypadku
ostrego bolu kregostupa nalezy stosowac pozycje relaksacyjne z ewentual-
nym wigczeniem farmakoterapii. Réwniez w przypadku pytania dotyczgcego
zwigzku miedzy ¢wiczeniami rozciggajgcymi miesnie ndg, a usmierzaniem
bolu kregostupa, badani udzielili w wiekszosci poprawnej odpowiedzi, twier-
dzac, ze sg one istotne w profilaktyce oraz, ze ¢wiczenia te nalezy wykony-
wac delikatnie do granic bélu, 2—3 razy w tygodniu (64,93%; n = 137). W przy-
padku nawracajgcych béléw kregostupa nie wolno wykonywacé tzw. nozyc
pionowych i poziomych, co zauwazyta poprawnie wiekszos¢ badanych stu-
dentéw (65,88%; n = 139). Respondenci w kolejnym pytaniu testu zapytani
o prawidtowo zbudowany kregostup mieli problem z udzieleniem prawi-
dtowej odpowiedzi. 49,29% (n = 104) ankietowanych prawidtowo wska-
zato, ze prawidtowo zbudowany kregostup posiada lordoze szyjng, kifoze
piersiowg i lordoze ledzwiowg. Umiejscowienie bolu w miejscu krego-
stupa swiadczy o jego podtozu wiasnie w tym samym odcinku. Popraw-
nie uwazato tak jedynie 20,85% (n = 44) ankietowanych. Badani w wiek-
szosci wiedzieli, ze instruktaz ¢wiczen po przebytym epizodzie ostrego
bélu kregostupa powinien udzielaé fizjoterapeuta (59,72%; n = 126), cho¢
dos¢ czesto pojawity sie takze odpowiedzi, ze powinna to by¢ pielegniar-
ka. Wiekszo$¢ badanych wiedziata, ze podczas snu pozycja powinna za-
pewnia¢ rownomierne uwodnienie wszystkich krgzkéw miedzykregowych
i zapobiega¢ porannej sztywnosci (74,41%; n = 157).
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Tabela VI. Odpowiedzi badanych na pytania w tescie wiedzy w zakresie zapobiegania
chorobom kregostupa oraz fizjoprofilaktyki (n = 211)

Pytania testowe Mozliwe kategorie odpowiedzi n (%)
Regularne korzystanie z zabiegéw fizjoterapeu-
Najskuteczniejsze me- . . 17 (8,06)
dy profilaktyki bolow ey
:(?e;ol;upa' Przyjmowanie lekow przeciwbolowych 12 (5,69)
' Regularna aktywnos¢ fizyczna 182 (86,26)
Nai Tzw. ,2wypadniecie dysku" 42 (19,91)
ajczestsz,e przyczyny Podraznienie struktur okotostawowych stawow
ostrego bélu kregostu- 146 (69,19)
pa to: kregostupa
' Skolioza 23(10,9)
Sa wazne erdynle dla pacjentéw z chorobami 30 (14,22)
pulmonologicznym
Cwiczenia oddechowe: Sg waznym elementem normalizacji napieé kre- 168 (79,62)
gostupa
Przeznaczone sg wytgcznie dla chérzystow 13(6,16)
Intensywne ¢éwiczenia wzmacniajgce miesnie 26 (12:32)
W przypadku ostrego brzucha
bolu kregostupa zaleca Stosowanie pozycji relaksacyjnych z ewentual- 156 (73,93)
sie: nym wigczeniem farmakoterapii '
Natychmiastowg operacje 29 (13,74)
o . o Nalezy wykonywacl: delikatnie do granicy bdlu, 24(11.37)
Cwiczenia rozciggajgce 2—3 razy w tygodniu
miesnie nég: Sg istotne w profilaktyce bélow kregostupa 50 (23,7)
OdpowiedzZ a i b sg prawidtowe 137 (64,93)
W przypadku nawraca- Wykonywac ¢éwiczen oddechowych 19 (9)
jacych bolow kregostu- Rozciggac¢ miesni nog 53 (25,12)
pa nie wolno: Wykonywaé tzw. nozyc pionowych i poziomych 139 (65,88)
Kifoze szyjng, lordoze piersiows i kifoze ledzwio- 50 (23.7)
wa
Prawidtowo zbudowa- Lordoze szyjng, kifoze piersiowq i lordoze ledz-
ny kregostup posiada: ) & s2yIng, &P 2 ¢le 104 (49,29)
wiowa
Zadne z powyzszych 57 (27,01)
o o _ Swiadczy wytgcznie o wypadnigciu dysku 49 (23,22)
Umiejscowienie ~ bolu Musi mie¢ podtoze w tym samym odcinku kre-
w konkretnym miejscu P y y € 4 (20,85)
gostupa
kregostupa: - - -
Zazwyczaj ma podtoze w innym obszarze ciata 118 (55,92)
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Instruktaz céwiczen po Trener fitness 18 (8,53)
przebytym  epizodzie Fizjoterapeuta 126 (59,72)
ostrego bolu kregostupa .
powinien przeprowadzic: Pielegniarka 67 (31,75)
Zapewni¢ rownomierne uwodnienie wszystkich
. y . 30(14,22)
Pozycja podczas snu krazkéw miedzykregowych
powinna: Zapobiega¢ uczuciu porannej sztywnosci 24 (11,37)
OdpowiedZzaib 157 (74,41)

Zrédto: opracowanie wtasne.

Po zsumowaniu punktacji za udzielane odpowiedzi w TeScie oceniajg-
cym stan wiedzy na temat choréb kregostupa i sposobdw im zapobiegania
uzyskano wynik ogélny. Sredni wynik wynosit 6,44 + 1,74 punktéw. Najniz-
sza liczba punktow w grupie badanych wynosita 1, zas najwyzsza 10. Na
podstawie wynikéw uzyskanych przez badanych wyodrebniono trzy grupy
wynikéw — wysokie, Srednie i niskie. Kryterium ich wyodrebnienia byta odle-
gtos¢ potowy odchylenia standardowego od wartosci Sredniej. Wyniki niz-
sze niz 5,57 punktow traktowane byty jako niskie, pomiedzy 5,57 a 7,31 jako
srednie, wyzsze natomiast niz 7,31 jak wysokie. Na podstawie przyjetych
kryteriow stwierdzono, ze 43,13% (n = 91) ma $redni poziom wiedzy, 30,33%
(n = 64) ma wysokg wiedze, a 26,54% (n = 56) — niska.

W Tabeli VII przedstawiono analizy statystyczne wptywu wybranych
zmiennych na stan wiedzy w zakresie zapobiegania chorobom kregostupa
oraz fizjoprofilaktyki. Z przeprowadzonych analiz wynika, ze w badanej gru-
pie ani pte¢, ani wiek oraz warto$¢ wskaznika BMI nie wptywa istotnie na
poziom posiadanej wiedzy (p > 0,05).

Tabela VII. Wptyw wybranych zmiennych na stan wiedzy w zakresie zapobiegania choro-
bom kregostupa oraz fizjoprofilaktyki (n = 211)

Zmienna Dolegliwosci ze strony kregostupa Wynik
Niski Sredni Wysoki analizy
Ptec¢:
Kobieta n (%) 56 (27,05) 89 (42,99)  62(29,96)  Chi2= 1,65
Mezczyzna n (%) 0 (0) 2 (50) 2 (50) p = 0,567
Wiek:
Wiek M+ SD 19,88+ 1,24 19,73+1,05 19,75+0,96 F=0354;
p =0,703
BMI:
BMI M+SD 2273372 22464439 2233+350 003
p = 0,859

Zrédto: opracowanie wiasne.
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DYSKUSJA

Postawa ciata jest indywidualnym i charakterystycznym dla kazdego
cztowieka uktadem ciata w pozycji stojacej, wynikajacym ze wspotdziata-
nia ze sobg poszczegdlnych jej elementéw. Zaburzenia w obrebie posta-
wy ciata w pierwszej kolejnosci zauwazane sg jako pewne deformacje czy
asymetrie. Czesto niosg one za sobg powazniejsze skutki niz deformacje
wizualne. Dochodzi bowiem do zmian potozenia czy prawidtowego funk-
cjonowania narzgdéw wewnetrznych, a co za tym idzie do powstawania
choréb towarzyszacych (Tworek, 2017). Niektére zawody, ze wzgledu na
wystepowanie kilku czynnikéw ryzyka, predysponujgcych do powsta-
wania wad postawy. Takimi zawodami jest zawdd pielegniarki czy po-
toznej. Dlatego tez, juz na etapie studiow powinno sie prowadzi¢ ocene
miodych adeptéw tych zawoddw, w celu wykrycia nieprawidtowosci i na-
uczenia podstaw ergonomii pracy. Badania wiasne wykazaly, ze w oce-
nie lekarskiej, w przypadku wiekszosci studentow wystepowaty wady po-
stawy, z czego najwiecej byto osob majgcych problem ze skrzywieniem
bocznym kregostupa. Ponad 72% respondentdw przyznato, ze odczuwato
dolegliwosci ze strony kregostupa i najczesciej byt to kregostup ledzwio-
wy. Podobnie jak w badaniach wtasnych Stefanowicz i Kloc (2009) w ba-
danej przez siebie grupie studentéw pielegniarstwa stwierdzili, ze az 75%
respondentow zgtaszato bole kregostupa, jednak badana przez nich grupa
byla mata, poniewaz liczyta zaledwie 40 studentéw. Natomiast w badaniach
Zwierzchowskiej i Tuz (2018) przeprowadzonych w grupie 231 studen-
tow | roku kierunku ekonomii i zarzgdzania Uniwersytetu Ekonomicznego
w Katowicach stwierdzono, ze wystepowanie dolegliwosci bélowych kre-
gostupa w ciggu ostatnich 6 miesiecy dotyczyto az 88,5% respondentow,
a odcinkiem najczesciej wskazywanym jako bolesne miejsce byt, podobnie
jak w badaniach wiasnych, odcinek ledzwiowy kregostupa. W grupie 102
pielegniarek czynnych zawodowo dolegliwosci bolowe kregostupa stwier-
dzono u 89% respondentéw (Oliwko, Babuska-Roczniak, Brodziak-Dopie-
rata, Widuchowski, Roczniak, 2022). Literatura wskazuje, ze zespét bolowy
kregostupa wystepuje juz przed 20. rokiem zycia i dotyczy 70—80% populacji
0golnej. Czestos¢ wystepowania wzrasta wraz z wiekiem do 55. roku zycia,
a nastepnie maleje (Benett, Jarvis, Rowlands, Singleton, Haselden, 1995).

Analiza zaleznosci pomiedzy picig a odczuwaniem dolegliwosci bdlo-
wych kregostupa w badanej grupie studentow wykazata brak zwigzku mie-
dzy powyzszg zmienng. Podobne wyniki, czyli brak zwigzku pomiedzy od-
czuwaniem dolegliwosci bolowych kregostupa a ptcig, otrzymaty Grabow-
ska i Kwasniewska (2021), ktore przeprowadzity badania w grupie 120 pra-
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cownikow biurowych. Natomiast w innych badaniach przeprowadzonych
w grupie pracownikéw sektora handlowego istotnie czesciej dolegliwosci
bolowe odczuwaty kobiety. Otrzymany wynik wiasny mozna ttumaczyé
przewagg kobiet nad mezczyznami w badanej grupie. Wsréd pielegniarek
czynnych zawodowo zauwazono, ze dolegliwosci bolowe kregostupa byty
istotnie zwigzane z wiekiem i stazem pracy (Sierakowska, i in., 2019). Ba-
dania wtasne nie potwierdzity tej zaleznosci, co wynika¢ mogto z matego
zréznicowania wiekowego w badanej grupie studentow, w ktérej najmtod-
sza osoba byla w wieku 19 lat, a najstarsza w wieku 25 lat. Podobnie, w ba-
daniach wiasnych nie potwierdzono zwigzku pomiedzy wartoscig wskaz-
nika BMI a wystepowaniem dolegliwosci bolowych kregostupa, jednak lite-
ratura wskazuje, ze nadmierna masa ciata jest jednym z czynnikéw ryzyka
choroby zwyrodnieniowej stawow, co sprzyja czestszemu wystepowaniu
dolegliwosci bélowych kregostupa. Potwierdzity to badania przeprowadzo-
ne w grupie pielegniarek, w ktérych stwierdzono wieksze nasilenie dolegli-
wosci bolowych w grupie pielegniarek z BMI = 25 kg/m? (Sierakowska, i in.,
2019). Zalezno$¢ te potwierdzity wieloosrodkowe, amerykanskie badania
oraz badania przeprowadzone przez Baumgartaiin. (2015).

Dbatos¢ o postawe ciata powinna polegac przede wszystkim na podej-
mowaniu dziatan prozdrowotnych. Rozpoczecie studidw wigze sie ze zmia-
ng dotychczasowego trybu zycia, a w szczegélnosci zmniejszeniem aktyw-
nosci fizycznej, dtugim przebywaniem w pozycji siedzacej przed kompu-
terem. Dodatkowo, niewtasciwe nawyki zywieniowe powodujg nadmierny
przyrost masy ciata, co skutkuje przecigzeniami narzadu ruchu (Wolanski,
2012). Ponadto, pandemia wirusa SARS-CoV-2 i zwigzane z nig zasady izo-
lacji spotecznej, wptynety niekorzystnie na profilaktyke wad postawy. Wyniki
badan wtasnych wskazaty, ze w badanej grupie nie cata 1/3 ankietowanych
miata wysoki poziom wiedzy na temat zapobiegania chorobom kregostupa
oraz fizjoprofilaktyki, natomiast analizowane zmienne (pteé, wiek i wartos¢
wskaznika BMI) nie wptywaty istotnie na poziom wiedzy w badanej grupie.
Biskup i Marczewski (2011) badali wiedze na temat zapobiegania wadom
postawy wsréd maturzystéw oraz studentéw kierunku pedagogika i fizjo-
terapia z Zamoscia. Stwierdzili oni, ze poziom wiedzy respondentéw jest
niewystarczajgca, przy czym studenci fizjoterapii uzyskali istotnie wyzszy
poziom wiedzy niz pozostali respondenci.
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WNIOSKI

Przeprowadzone badanie lekarskie w grupie studentow kierunku pie-
legniarstwo i potoznictwo wykazato, ze u prawie 46% respondentéw
stwierdzono skrzywienie boczne kregostupa, u ponad 32% stwierdzono
skolioze, a u ponad 25% asymetrie barkow, natomiast badanie neurolo-
giczne wykazato, ze u prawie 44% studentow wystepowato wzmozone
napiecie karku, u ponad 28% okresowe bolu plecéw i u ponad 15% —
wzmozone napiecie miesni przykregostupowych.

Az ponad 72% respondentow przyznato, ze odczuwa dolegliwosci bo-
lowe ze strony kregostupa i najczesciej lokalizuje je w odcinku ledZzwio-
wo-krzyzowym, nastepnie w odcinku szyjnym i odcinku piersiowym.
Ponad 82% badanych studentéw przyznato, ze wystepujgce dolegliwo-
$ci bélowe kregostupa utrudniajg ich zycie codzienne. Pte¢, wiek oraz
wartos¢ wskaznika BMI nie wptywaja na ciezkos¢ odczuwanych dole-
gliwosci bolowych kregostupa (p > 0,05).

Stwierdzono, ze wiekszo$¢ studentéw ma $redni poziom wiedzy na
temat chordb kregostupa i sposobéw im zapobiegania. Analizowane
zmienne: pteé, wiek oraz wartos¢ wskaznika BMI nie wptywajg na po-
ziom wiedzy ankietowanych studentéw (p > 0,05).

Studenci kierunkéow medycznych powinni w ramach zaje¢ prowadzo-
nych na uczelniach odbywa¢ zajecia zwigzane z ergonomig pracy oraz
fizjoprofilaktykg choréb kregostupa i wad postawy. Odpowiednie przy-
gotowanie uchroni przysztych pracownikéw ochrony zdrowia wykonu-
jacych zawody szczegolnie narazane na choroby kregostupa przed ich
wystgpieniem.
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STRESZCZENIE

Wstep. Do waznych aspektéw poradnictwa pielegniarki w zakresie zachowan zwig-
zanych ze zdrowiem psychospotecznym jest motywowanie pacjentéw do korzystania
z profesjonalnej medycznej pomocy i udzielanie wsparcia spotecznego, zalecenie uni-
kania nadmiernego stresu, zachecenie do radzenia sobie z problemami zdrowotnymi.
Podstawowym zadaniem pielegniarki, nie tylko w podstawowej opiece zdrowotnej, jest
wczesne wykrywanie zaburzen zdrowia populacji. Opieka i poradnictwo pielegniarki
obejmuje dzieci i mtodziez w poradni rodzinnej w medycynie szkolnej, lecznictwie szpi-
talnym.

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie dziatan pielegniarskich dotyczgcych porad-
nictwa i dziatan diagnostycznych, edukacyjnych, opiekuniczych oraz terapeutycznych
w opiece nad uczniem z depresjg mtodziencza.

Materiat i metoda. Materiatem badawczym jest proces pielegnowania pacjentki z de-
presjg mtodzienczg, ztozony z diagnozy pielegniarskiej, celu oraz planu opieki, oceny
oraz uzasadnienia podjetych dziatan. Proces pielegnowania zostat napisany na pod-
stawie metod badawczych, ktérymi byty doktadnie zebrany wywiad, badania, doku-
mentacja medyczna, testy oraz skale oceny zdrowia. Przedstawione w pracy problemy
badawcze to problemy pielegnacyjne, wynikajace ze specyfiki poradnictwa i opieki nad
uczniem z depresjg miodzienczg.
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Whioski. Poradnictwo w pielegniarstwie jest zadaniem, ktore obejmuje wszystkie
aspekty opieki nad cztowiekiem chorym. Konieczna jest znajomos¢ przez pielegniarki
definiowania i rozumienia zdrowia. Prowadzenie edukacji zdrowia psychicznego moze
poméc w zdrowieniu bardzo wielu mtodych ludzi. Skala probleméw w procesie pie-
legnowania ucznia, wskazuje na konieczno$é zwiekszenia roli pielegniarki i wykorzy-
stywania poradnictwa na temat, gdzie szuka¢ pomocy w przypadku choroby ucznia
i wsparcia dotyczgcego zdrowia psychospotecznego rodziny.

Stowa kluczowe: poradnictwo zdrowotne, depresja mtodziencza, proces pielegnowania

WSTEP

Do waznych aspektéw poradnictwa pielegniarki, w celu modyfikowa-
nia zachowan zwigzanych ze zdrowiem psychospotecznym, jest moty-
wowanie uczniow do korzystania z profesjonalnej pomocy medycznej.
Zachecenie do skorzystania ze wsparcia spotecznego, zalecenia unikania
nadmiernego stresu, wigczenie sie w szkolng edukacje dotyczacag me-
tod radzenia sobie przez dzieci i mtodziez ze stresem to gtéwne zadania
w poradnictwie, dotyczagcym zdrowia psychofizycznego. Zadaniem piele-
gniarki jest wczesne wykrywanie zaburzen zdrowia populacji. Wykorzy-
stujgc mozliwos¢ kontaktu z rodzicami, wychowawcami, pedagogiem,
nalezy dazy¢ do zmiany zachowan antyzdrowotnych, zwigzanych ze
zdrowiem psychospotecznym i towarzyszy¢ uczniom w tej zmianie w sy-
tuacji choroby. Depresja w wieku mtodzienczym moze byc¢ traktowana,
jako specyficzna reakcja zwigzana z rozwojem ucznioéw, charakteryzuja-
ca sie réznymi objawami, a rozréznienie ich warunkuje terapie (Dymow-
ska, Nowicka-Sauer, 2015). To wtasnie pielegniarka srodowiska nauczania
i wychowania, w swojej pracy zawodowej sprawuje opieke nad dzie¢mi
i mtodziezg z problemami zdrowotnymi z powodu depresji. Do waznych
aspektow poradnictwa pielegniarki medycyny szkolnej zwigzanych ze
zdrowiem psychospotecznym uczniéw jest: wykazanie zainteresowania
osobg i wsparcia, motywowanie pacjentéow do korzystania z profesjonalnej
medycznej pomocy.

Swoistg formg edukacji pacjenta jest poradnictwo, polegajgce na
udzielaniu pomocy (rady) osobie w zwigzku z okreslonym problemem,
zwigzane jest z udzielaniem wskazowek, informacji, instrukcji, gdzie szukaé
pomocy. Poradnictwo u uczniéw dotyczy réznych sytuacji zwigzanych ze
zdrowiem psychospotecznym, w modelu zorientowanym na zdrowie moze
dotyczyé korzystnych zachowan w sytuacji umacniajgcych zdrowie ucznia
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(np.: porada metod radzenia sobie ze stresem i unikania nadmiernego stre-
su, regularnego stosowania aktywnosci fizycznej, racjonalnego odzywia-
nia oraz dbania o higiene snu (Woynarowska, 2017). Edukacja w modelu
zorientowanym na chorobe powinna koncentrowac sie na zachowaniach
w sytuacji choroby ucznia, dotyczacych wypetniania zalecen lekarskich np.:
farmakoterapia, korzystanie z grup pomocy psychologicznej.

Porada powinna by¢ udzielana tak, aby: pacjent lepiej rozumiat swojg
sytuacje, rozpoznat swdj problem i znalazt mozliwe rozwigzania oraz umiat
oming¢ przeszkody, potrafit podjgé optymalne decyzje dotyczace samo-
opieki (Czeczelewska, 2022).

Okres pandemii sprzyjat rosngcym statystykom zachorowania na de-
presje wsrod miodziezy (Szeja, 2023). W sytuacji pandemicznej Covid-19
problemy depresyjne mtodziezy mogty ule¢ nasileniu ze wzgledu na brak
kontaktu z rowiesnikami.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze badanie EZOP Il z 2021 roku wykazato
wiekszg liczbe os6b w wieku 7—17 lat cierpigcych na zaburzenia psychiczne,
niz wykazujg dane systemu opieki zdrowotnej NFZ. Wskazuje to na ciagty
niedobér lekarzy psychiatréw oraz psychologéw, swiadczacych ustugi w ra-
mach Narodowego Funduszu Zdrowia. Istotne jest takze to, ze nalezatoby
zwiekszyé wspotprace szkét oraz osrodkéw petnigcych pomoc psycholo-
giczng badz terapeutyczng (Ostaszewski, Kucharski, Stokwiszewski, 2021).
W Polsce w 2018 roku z poradni leczenia zdrowia psychicznego oraz lecze-
nia uzaleznien lub pilotazu CZP Centrum Zdrowia Psychicznego korzystato
jedynie 51,1% chorych. Wytgcznie w poradniach Podstawowej Opieki Zdro-
wotnej pomocy szukato 42,3% pacjentow z depresjg, a tych korzystajacych
z obu poradni, wtgczajac pilotaz CZP byto 6,6%. Na oddziatach psychia-
trycznych w roku 2018 byto hospitalizowanych okoto 3,5% cierpigcych na
depresje (Narodowy Fundusz Zdrowia, 2020).

W pracy pielegniarki, nie tylko medycyny szkolnej, szczegélnie wazna
jest znajomos¢ objawdw i postepowania wspierajgcego leczenie mtodzie-
zy w depresji. Nadal istnieje takze zbyt mata swiadomosc¢ spoteczenstwa,
dotyczgca tego schorzenia wsréd rodzicow, nauczycieli, pielegniarek a de-
presja mtodziefncza jest chorobg ztozong. Przyczyng zaburzen mogg byé
czynniki biologiczne i psychologiczne. W okresie dojrzewania i wczesnej
dorostosci moze dochodzi¢ do obnizenia i melancholijnego nastroju, an-
hedonii, czyli stanu, w ktérym pacjent nie jest w stanie czerpa¢ radosci
z zycia. Mogg wystepowac takze mysli autodeprecjacyjne, ktére manife-
stuja sie poprzez poczucie bezsilnosci oraz mysli samobéjcze (Cwiklinski,
2021a). Wystepujg takze zaburzenia czynnosci poznawczych, charaktery-
zujace sie trudnosciami w nauce, niepowodzeniami w szkole, zaburzeniami
koncentracji (Bomba, 2011).
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Sytuacje traumatyczne dla ucznia np. odejscie kogos biskiego, rozwdd
rodzicow, roztgka z ze znajomymi, straty materialne, obnizenie poziomu zy-
cia rodziny mogg by¢ duzym obcigzeniem emocjonalnym. W depresji mto-
dzienczej mozemy podczas wywiadu pielegniarskiego, badan bilansowych,
stwierdzi¢ podwyzszony poziom leku oraz obnizong samoocene ucznia.
Pielegniarka poprzez rozmowe z uczniem, moze ustali¢ metody pomocy
dziecku i rodzinie, opierajgc swojg prace na szeroko rozumianym porad-
nictwie.

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie dziatan pielegniarskich dotyczacych
poradnictwa i dziatan diagnostycznych, edukacyjnych, opiekunczych oraz
terapeutycznych w opiece nad uczniem z depresjg mtodziencza.

MATERIAL | METODY

Materiatem badawczym jest proces pielegnowania pacjentki z depre-
sjg mtodziencza, ztozony z diagnozy pielegniarskiej, celu oraz planu opieki,
oceny oraz uzasadnienia podjetych dziatan. Metodami badawczymi byty
doktadnie zebrany wywiad, badania, dokumentacja medyczna, testy oraz
skale oceny zdrowia. Podstawowe techniki badawcze: wywiad, obserwa-
cja pacjenta w trakcie przeprowadzania wywiadu, analiza dokumenta-
cji medycznej, oraz autoryzowane skale: Skala Becka — do oceny stopnia
depresiji, skala depresji Hamiltona — do oceny nasilenia depresji, MNA do
oceny stanu odzywiania pacjenta, skala ACDS — jest ona wykorzystywa-
na do okreslenia stopnia stosowania sie pacjenta do zalecen zwigzanych
z przyjmowaniem lekéw w chorobach przewlektych.

WYNIKI

Opis indywidualnego przypadku

Badania przeprowadzono u 19-letniej uczennicy LO we Wroctawiu.
Chora cierpi od 4 lat na depresje. Rodzice chorej rozwiedli sig, kiedy miata
ona 10 lat. W 2017 roku zmarta babcia pacjentki i w tamtym momencie
nastgpito zakonczenie kontaktéw chorej z ojcem. Mama pacjentki okazuje
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jej wsparcie, pragnie pomoc jej pokonac chorobe, jednak nie posiada ku
temu odpowiedniej wiedzy. Na poczatku wywiadu osobistego z pielegniar-
ka chora wykazywata zdenerwowanie, wystepowaty nerwowe ruchy ndg,
obserwowano pocieranie dtoni. Pacjentka wazy 50 kg i ma 168 cm wzro-
stu. BMI wynosi 17, co oznacza niedozywienie. Uczennica twierdzi, ze jest
zorientowana w swojej chorobie, ale nie rozumie jej istoty i koniecznosci
statej kontroli psychiatrycznej oraz psychoterapeutycznej. Z wywiadu oraz
analizy dokumentacji wynika, ze pierwsza hospitalizacja miata miejsce
09.10.2018 roku. Pacjentka zostata przyjeta na oddziat pediatrii z powodu
nudnosci z podejrzeniem choroby wrzodowej. Wystagpit niezamierzony spa-
dek masy ciata o 4 kg. Fizykalnie budowa ciata asteniczna, na skorze twa-
rzy obecne zmiany trgdzikowe, palpacyjnie brzuch miekki, niebolesny, bez
oporéw patologicznych, perystaltyka jelit symetryczna, prawidtowa. Test
w kierunku H. pylori- wynik dodatni. Pacjentka przy wypisie ze szpitala
dostata zalecenie udania sie na wizyte psychiatryczng. Na poczatku 2019
roku u chorej zostata zdiagnozowana depresja maskowana oraz leki spo-
teczne. W tym samym roku pacjentka przez p6t roku uczyta sie w trybie na-
uki domowej, ze wzgledu na zly stan psychiczny i nasilenie lekéw spotecz-
nych. W listopadzie 2021 roku nastgpito zaostrzenie choroby. Pacjentka
odczuwata ciaggte zrezygnowanie, miata mysli samobojcze, stosowata tak-
ze samookaleczenie. W tamtym okresie chora nie uczeszczata do szkoty.
Obecnie pacjentka podaje nieznaczne polepszenie swojego stanu zdrowia
po zwiekszaniu dawek przyjmowanych lekéw. Wystepujg negatywne mysli
i emocje, trudnosci w nawigzywaniu i utrzymywaniu nowych relacji, a takze
zaburzenia snu o typie hiposomnii. Pacjentka podaje, ze w sytuacjach stre-
sowych wystepuje nawrét nudnosci oraz silnych béléw brzucha, potliwosé
oraz napadowa tachykardia do 120 u/min.

Zindywidualizowany plan opieki pielegniarskiej

Diagnoza pielegniarska 1: Odczuwanie nieuzasadnionego smutku i leku
ucznia, spowodowane nasileniem sie stanéw depresyjnych, skutkujace
stresem szkolnym.

Cel opieki: Poprawa komfortu psychicznego i zminimalizowanie wystepo-

wania leku, zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa w szkole i w domu.

Interwencje pielegniarskie:

- Zapewnienie przez pielegniarke medycyny szkolnej postawy zrozumie-
nia i empatii poprzez: rozmowe z uczennicg i zachowanie intymnosci,
nawigzanie z nig relacji terapeutycznej poprzez unikanie dydaktyzmu,
pouczania.
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- Ustalenie podczas rozmowy wspdlnie z uczennicg, co jest najwieksza
przyczyng wystepowania leku. Przeprowadzenie pomiaréow diagno-
stycznych: cisnienia tetniczego, wzrostu, wagi, ocena skal: Becka, Ha-
miltona, MNA, ACDS.

- Zaproszenie uczennicy do ustalenia planu radzenia sobie ze stresem
szkolnym.

- Ustalenie wspotpracy z pedagogiem i wychowawcg uczennicy, pole-
gajacej na wzajemnym przekazie informacji o funkcjonowaniu dziecka
w szkole.

- Rozmowa telefoniczna i zapewnienie pomocy informacyjnej matce,
gdzie szuka¢ pomocy celem udziatu w psychoterapii, terapii zajeciowe;j.

Ocena uzyskanych wynikow: Dzieki rozmowie z uczennica i przyjaznej po-

stawie pielegniarki, przeprowadzane sg spotkania w gabinecie regularnie

2 razy w tygodniu. Wspotpracujac z wychowawcg klasy, zaproponowano,

ze w szkole bedzie towarzyszy¢ uczennicy, zaufana przyjaciotka z kla-

sy. Matka otrzymata od pielegniarki wykaz poradni zdrowia psychicznego

i programow wsparcia rodziny dostepnych w miescie. Pomiary parametrow

wykazujg niedowage oraz w skali Becka pacjentka otrzymata 40 punktéw

na 63 mozliwych, co wskazuje na ciezkg depresje. W skali depresji Hamilto-
na uzyskata 19 punktdw, co jest rownoznaczne z depresjg w stadium ciez-
kim. W skali MNA chora otrzymata 4 punkty, co nie wskazuje na obecnosc¢
zaburzen odzywiania. W skali ACDS chora uzyskata 25 punktéw — $red-
ni adherence, co wskazuje na srednig realizacje planu terapeutycznego
w zakresie farmakoterapii.

Diagnoza pielegniarska 2: Wystepowanie negatywnych mysli i emocji

o srednim nasileniu w przebiegu leczonej depresji.

Cel opieki: Zminimalizowanie u uczennicy wystepowania negatywnych my-

sli i emocji poprzez edukacje, dotyczacy istoty choroby i sposobow radze-

nia sobie.

Interwencje pielegniarskie:

- Zachecenie chorej do doktadnego opisu wystepujacych u niej negatyw-
nych mysli i emocji podczas rozmowy.

- Wykazywanie cierpliwosci wobec chorej oraz aktywne jej stuchanie, nie-
ocenianie pacjentki za brak umiejetnosci radzenia sobie z problemami.

- Podjecie proby ustalenia przyczyny odczuwania negatywnych mysli
i emocji.

- Okazywanie pacjentce wsparcia i zrozumienia podczas porady eduka-
cyjnej.
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- Przedstawienie metod radzenia sobie z chorobg i zachecenie pacjentki
do znalezienia hobby, ktére bedzie sprawiaé jej przyjemnos¢ i zajmo-
waé mysli np. klub ksigzki.

- Zachecenie do uczestnictwa w zajeciach terapeutycznych grupowych,
psychoterapii poznawczo-behawioralnej o wiekszej czestotliwosci.

Ocena uzyskanych wynikow: Wykazanie zainteresowania w trakcie wi-
zyt w gabinecie pielegniarki dotyczgce zaje¢ pozalekcyjnych i zachecenie
do hobby skutkowaty zmniejszeniem wystepowania negatywnych mysli
i emocji u pacjentki. Uczennica wrécita do cotygodniowych spotkan w po-
radni zdrowia psychicznego.

Diagnoza pielegniarska 3: Trudnosci w nawigzywaniu kontaktow szkolnych
z otoczeniem, zwigzane z obecnoscig lekéw spotecznych o srednim nasi-
leniu.

Cel opieki: Zachecenie do nawigzywania i podtrzymanie relacji uczennicy
z otoczeniem.

Interwencje pielegniarskie:

- Rozmowa z chorg, pokazanie jej swojego zrozumienia, wykazanie sie
empatig oraz aktywne stuchanie chorej.

- Okazanie szacunku pacjentce, poprzez wspieranie i chwalenie jej pro-
by nawigzywania kontaktow z pedagogiem, innymi nauczycielami
i uczniami poprzez udziat w zajeciach dodatkowych, konkursach.

- Okazanie zainteresowania dotyczgcego udziatu uczennicy w srodowi-
skowej psychoterapii.

- Przeprowadzenie porady dotyczacej roli farmakoterapii w procesie le-
czenia na podstawie przeprowadzanej skali adherens.

- Zachecenie do zwiekszania kompetencji w zakresie komunikacji z ro-
dzicami i klasg, poprzez zaplanowanie udziatu w wycieczce szkolnej.

- Okazywanie w trakcie rozmowy z pacjentkg wsparcia i wyrazanie po-
chwat jej proby nawigzywania kontaktow z innymi ludzmi.

Ocena uzyskanych wynikéw: Mimo podjetych dziatan uczennica wykazuje

trudnosé, ale w mniejszym stopniu w nawigzywaniu nowych relacji. Zro-

zumiata znaczenie regularnej farmakoterapii. Podjeta dziatania zwigzane

Z zapisaniem sie na zajecia plastyczne. Regularnie przyjmuje leki wg zale-

cen i uczestniczy w psychoterapii.

Diagnoza pielegniarska 4: Zaburzenia tetna objawiajgce sie napadowa ta-
chykardiag, spowodowang brakiem umiejetnosci zdrowego stylu zycia i ra-
dzenia sobie ze stresem.
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Cel opieki: Zachecenie do samoobserwacji i samoopieki poprzez nauczenie

pacjentki radzenia sobie w sytuacjach stresowych oraz zmiany nawykéw

zywieniowych.

Interwencje pielegniarskie:

- Préba okreslenia gtéwnego czynnika stresowego, jego modyfikacji lub
wyeliminowania.

- Zalecenie unikania spozywania kofeiny, gdyz powoduje ona przyspie-
szenie akcji serca.

- Nauczenie pacjentki pomiaru RR, obserwacji cech i rodzaju tetna, zato-
zenie dzienniczka kontroli pomiarow.

- Przekazanie informacji o rodzaju i sposobie wykonania éwiczen odde-
chowych oraz relaksacyjnych.

- Zachecenie do zmiany nawykdéw zywieniowych poprzez wprowadzenie
celu minimalnej zmiany dotyczgcej spozywania drugiego $niadania.
Ocena uzyskanych wynikow: Pacjentka zostata poinformowana przez pie-
legniarke na temat czynnikow moggcych spowodowac wystgpienie tachy-
kardii. Chora zgodnie ze wskazaniami zatozyta dzienniczek samokontroli po-
miaréw. Wykonuje ona takze przedstawione jej ¢wiczenia oddechowe oraz
relaksacyjne, co przynosi pozytywne efekty w stresowych sytuacjach. Wpro-

wadzita zasade spozywania codziennie 3 porcji warzyw i 2 porcji owocow.

Diagnoza pielegniarska 5: Wystepowanie zaburzen snu o typie hiposomnii
skutkujgce zmniejszong potrzebg snu oraz utrzymujgcym sie zmeczeniem
uczennicy.

Cel opieki: Przewrdcenie prawidtowego rytmu snu i czuwania spowodowa-
nego chorobg oraz zachowaniami antyzdrowotnymi uczennicy.

Interwencje pielegniarskie:

- Zmotywowanie uczennicy do przestrzegania prawidtowych zasad hi-
gieny snu i ich wptywu na zdrowie psychiczne.

- Zalecenie kontrolowania godzin snu, nalezy ktas¢ sie do t6zka i wsta-
wacé zawsze o tej samej porze.

- Poinformowanie o unikaniu drzemek w ciggu dnia, a jesli sie pojawig, to
powinny mie¢ miejsce do godziny 16 i nie przekraczaé godziny.

- Przestrzeganie zalecenia unikania korzystania z telefonu czy kompute-
ra przed snem i po zagaszeniu swiatta.

- Unikanie spozywania napojéw z zawartoscig kofeiny na kilka godzin
przed snem np. kawa, herbata, napoje energetyczne.

- Przeprowadzenie porady o znaczeniu regularnej aktywnosci fizycznej
i jej wptywu na profilaktyke choroby.
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- Zapewnienie odpowiednich warunkéw w pomieszczeniu, w ktdrym s$pi
uczen: wywietrzenie pomieszczenia, unikanie jaskrawego $wiatta oraz
zbyt niskich lub wysokich temperatur.

- Zachecenie chorej, aby wstata zaraz po przebudzeniu, nie spedzata du-
zej ilosci dnia w t6zku, bo moze zaburzac to potrzebe snu.

- Zwrocenie uwagi matce na wigczenie sie w obserwacje zaburzen snu
I sennosci u uczennicy oraz przeprowadzanie kontroli przyjmowanych
lekéw. Zachecenie do rozmowy i towarzyszenie cérce w celu likwidacji
osamotnienia corki.

Ocena uzyskanych wynikow: Zastosowanie podanych metod przez pa-

cjentke poprawito powrot prawidtowego rytmu dobowego. Uczennica pla-

nuje zakup stacjonarnego roweru celem zwigkszenia aktywnosci fizycznej.

DYSKUSJA

Depresja jest chorobg ztozong, nie da sie wytoni¢ jednego gtéwnego
czynnika powodujgcego jej powstawanie. Mozna wsrod przyczyn wyrdznié
czynniki biologiczne i psychologiczne (Bernaras, Jaureguizar, Garaigordobil,
2019; Wilczek-Ruzyczka, 2019). W przypadku czynnikéw psychologicznych
mowimy przede wszystkim o wystepowaniu niszczycielskich wydarzen
w zyciu. Powodujg one zaburzenie poprawnego rozwoju nastolatka. Wyda-
rzenia mogg mie¢ podtoze spoteczne oraz indywidualne. W przypadku tych
drugich niezwykle duze znaczenie majg te o podtozu emocjonalnym, a wiec
separacja, utarta bliskiej osoby. Traumatyczne przezycia mogg powodowac
u nastolatka nasilenie stresu, strachu. Wydarzenia o podtozu spotecznym
powodujgce wystepowanie zaburzen na tle psychicznym odnoszg sie do
interakeji na linii nastolatek-srodowisko. Regularne wystepowanie i nawar-
stwienie sie nieprzyjemnych wrazen i zachowan moze powodowac pojawie-
nie i nasilenie sie zaburzen o charakterze depresyjnym. Destrukcyjny wptyw
na rozwoj adolescenta moze miec¢ grupa znajomych, szkota, ale przede
wszystkim rodzina. To wtasnie w niej dochodzi do ksztattowania postaw
i zachowan mtodego cztowieka. Wieksze narazenie na wystgpienie depre-
sji wykazujg dzieci z niepetnych rodzin, gdzie w wychowaniu brakuje ojca
albo takich, gdzie panuje odwrécony model rodziny, jedynacy, a takze osoby
z rodzin autorytarnych i nadopiekuiczych. Ryzyko zachorowania zwiek-
sza takze rozwdd badz separacja rodzicow oraz czeste kidtnie w domu
(Cwiklinski. 2021).

Zaburzenia snu stanowig jeden z podstawowych objawdéw depres;ji (Ber-
naras, Jaureguizar, Garaigordobil, 2019). Wedtug Foley'a i Weinraub (2017)
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dotyczgone czesciejdziewczat niz chtopcow wykazujgcych objawy depresji.
Wystgpienie probleméw ze snem jest bardziej prawdopodobne w przypadku
adolescentéw z obnizonym poczuciem wtasnej wartosci, a takze mniejszg
wiezig spoteczng i problemami w nauce. Niewystarczajgca ilos¢ snuma po-
wigzanie ze zwiekszonym ryzykiem podejmowania zachowan ryzykownych
w postaci kradziezy, zazywania niedozwolonych srodkéw psychoaktyw-
nych. Dzieci, ktére majg problemy emocjonalne majg gorszg jakos¢ snu,
jednak wraz z dorastaniem zaburzenia te odgrywajg coraz mniejszg role
i minimalizuje sie ich wptyw na jakos$¢ snu. Tak wiec, wiekszos¢ proble-
moOw ze snem rozpoczyna sie w dziecinstwie i ma swoje odzwierciedlenie
w przysztosci. Pacjentka cierpi na zaburzenia snu o typie hiposomnii,
tj. obnizonej potrzebie snu. Jak podaje Krysiak-Rogala i Jernajczyk (2013)
na bezsennosc¢ uskarza sie okoto 73% pytanych w grupie wiekowej 7—15 lat.
Jednak czesciej w przypadku depresji maskowanej mozna spotka¢ nad-
mierng sennos$¢, co jest odmienne u opisanej wyzej chorej. Mozna takze
zaobserwowac zaleznosé pomiedzy przyjmowaniem lekow z grupy SSRI,
a wystepowaniem zaburzen snu. Bezsenno$¢ ma takze wptyw na zwiek-
szone ryzyko wystgpienia préby samobdjczej.

Przewlekly stres ma wptyw na zmiany w funkcjonowaniu uktadu ner-
wowego. Istotne jest jego nasilenie i czas trwania. U kazdej osoby inna
dawka stresu bedzie stwarzaé zaburzenia. Stres powoduje wzrost pozio-
mu kortyzolu. Powoduje to zanik hipokampa odpowiedzialnego za pa-
mig¢. Moze to prowadzi¢ do zaburzen pamieci jawnej oraz przestrzennej.
Przyjmuje sie, ze niewielka dawka stresu ma pozytywny wptyw na funkcje
poznawcze, jednak, jesli wystepuje on w formie przewlektej, prowadzi do
ich ostabienia. Nalezy takze wspomnie¢, ze stres ostabia uktad odporno-
sciowy, co prowadzi do czestszej obecnosci choréb. Stres ma takze ne-
gatywny wptyw na uktad sercowo-naczyniowy. Moze on powodowac¢ wy-
stepowanie tachykardii, tak jak u opisanej pacjentki, a takze hipertens;ji
i miazdzycy. Stres ma odzwierciedlenie w poziomie apetytu, moze powodo-
wac jego wzrost lub spadek. Powoduje on takze zmniejszenie wchtaniania
substancji odzywczych w uktadzie pokarmowym (Yaribeygi, Panahi, Sahra-
ei, Johnston, Sahebkar, 2017). Pozytywny efekt terapeutyczny w zmiesze-
niu objawow depresji mozna uzyskac zalecajgc uczennicy takie sktadniki,
jak: kwasy ttuszczowe omega-3, witaminy z grupy B, tryptofan i inne ami-
nokwasy niezbedne do syntezy neuroprzekaznikéw oraz cynk (Majkute-
wicz, Tyszko, Okreglicka, 2014).

Proces pielegnowania powinien by¢ skupiony na usunieciu lub zmniej-
szeniu podstawowych probleméw chorego. Zadania pielegniarki w leczeniu
depresji obejmujg wsparcie w leczeniu farmakologicznym, ocene funkcjo-
nowania pacjenta, edukacje chorego oraz jego rodziny. Choroby psychiczne
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nadal sg piethowane w naszym spoteczenstwie, co jest dodatkowym utrud-
nieniem w procesie leczenia. Wtasnie dlatego pielegniarka powinna okazy-
wac pacjentowi zainteresowanie i zrozumienie. Bardzo wazng role odgrywa
odpowiedni dobdr stow, nie mozna stownie stygmatyzowac pacjenta i jego
choroby (Poprawska, Krzeminska, Borodzicz-Cedro, 2013).

Rola edukacyjna pielegniarki obejmuje pacjenta, jego rodzine oraz spo-
teczenstwo. Dzieli sie na dwa etapy. Nalezy zaznajomic¢ chorego i jego oto-
czenie z istotg choroby, wyttumaczyc¢, jakie sa jej objawy i jakie niesie za
sobg zagrozenia. Trzeba takze przedstawic, jak wazne jest leczenie depre-
sji i na czym ono polega. W drugim etapie, podstawowym zadaniem jest
nauczenie pacjenta i jego bliskich, radzenia sobie z objawami choroby
i zasadami farmakoterapii oraz wspétpracy z lekarzem. Psychoedu-
kacja spoteczenstwa moze skutkowaé¢ wiekszg wrazliwoscig i zwiek-
szy¢ akceptacje spoteczng choréb psychicznych. Pacjent powinien zo-
staé¢ takze poinformowany, ze nalezy nadal prowadzi¢ zycie towarzyskie
i nie nalezy odizolowywac sie od ludzi. Rodzina powinna zdawac¢ sobie
sprawe, ze jej wsparcie, uwaznosc¢, odgrywa niezwykle wazng role w pro-
cesie leczenia. (Klimaszewska i in., 2007). W profilaktyce choréb wska-
zuje sie na ogromng role psychoedukacji wielu grup spotecznych. Ist-
niejg przyktady dobrych praktyk i doswiadczen europejskich. W Finlandii
w pierwszym etapie postawiono na system szkolenia stuzb medycznych,
a takze spotecznych, np. nauczycieli. Podjeto skuteczne i efektywne dzia-
tania, aby przetamac¢ tabu i wstyd wynikajgcych z kutrowych wzorcéw
choréb (Jankowicz, 2018). Dlatego warto w wielu sektorach odpowie-
dzialnych za zdrowie, podejmowac¢ temat fachowej pomocy dla dzieci
i mtodziezy.

WNIOSKI

1. Poradnictwo w pielegniarstwie jest zadaniem, ktére obejmuje wszyst-
kie aspekty opieki nad cztowiekiem chorym, dotyczy poradnictwa na
temat zmian zachowan zdrowotnych i informacji, gdzie szukaé pomocy
w przypadku choroby ucznia.

2. Wsparcie pielegniarki w szkole i zainteresowanie problemami ucznia
chorujgcego na depresje, moze decydowac o lepszym zdrowiu psycho-
spotecznym jego i rodziny.

3. Skala probleméw w procesie pielegnowania ucznia i rola pielegniar-
ki, wskazujg na koniecznos¢ zwiekszenia zatrudnienia personelu me-
dycznego w szkotach oraz uruchomienia procesu doksztatcania perso-
nelu.
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