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SLOWO WSTEPNE

Mijaja juz trzy lata od momentu utworzenia kwartalnika ,Wspdtczesne Pielegniarstwo
i Ochrona Zdrowia” jako oficjalnego organu Europejskiego Centrum Ksztatcenia Podyplo-
mowego we Wroctawiu. Tak jak zaktadaliSmy w tym okresie w kwartalniku drukowane
byty prace oryginalne, pogladowe, kazuistyczne, prace studenckie i inne. Lacznie w okresie
trzech lat opublikowanych zostato 27 prac oryginalnych, 17 pogladowych, 3 kazuistyczne,
13 prac studenckich, 1 z historii medycyny i artykut redakcyjny. Zaktadali$my, iz na tamach
naszego kwartalnika bedg obecne artykuty o réznej tematyce szeroko zwigzanej z dziedzi-
nami pielegniarstwa, potoznictwa, ochrony zdrowia, ktére prezentuja nie tylko najistotniej-
sze problemy zwigzane z tymi dziedzinami nauki, ale takze beda prezentowaty osiggnie-
cia pielegniarek i potoznych, a takze autoréw zwigzanych z szeroko pojeta dziedzing nauk
o zdrowiu w konteks$cie zachodzacych zmian w tych dyscyplinach nauki. Mys$le, ze w tym
okresie udato sie osiggna¢ zamierzony cel.

Z satysfakcjg informuje, Ze uruchomili$my strone internetowg czasopisma: http://www.wspolczesnepielegniarstwo.pl.
Na stronie prezentowane s kolejne numery ,Wsp6tczesnego Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia”.

Dalsze plany pracy Redakcji zaktadaja ciagty rozwoj, dlatego chciatabym zacheci¢ i zaprosi¢ do wiekszej obecnosci na
tamach naszego pisma Kolezanki i Kolegéw réowniez i z innych o$rodkéw akademickich.

Zwrdcitam sie z propozycja uczestniczenia w Radzie Naukowej naszego pisma do wybitnych polskich i zagranicznych
Pielegniarek i Potoznych i spotkatam sie z zyczliwg akceptacja i checiag wspétpracy. Oczywiscie, jestem Swiadoma
trudnosci, jakie napotykamy w codziennej pracy, ale oczekuje jednak dalszego wsparcia tej inicjatywy i mam nadzieje,
ze uda nam sie wspdlnie redagowac pismo, ktore bedzie sie starato wyjs¢ naprzeciw bardzo juz szerokiemu gronu
Przedstawicieli tych zawodow, ktérzy beda mogli prezentowa¢ swdj dorobek naukowy i osiggniecia na tamach kwar-
talnika, a tym samym przyczynia sie do dalszego rozwoju polskiego pielegniarstwa i potoznictwa.

Redaktor Naczelna
Dr n. med. Izabella Uchmanowicz

Redakcja kwartalnika ,Wspétczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia”, liczac na dalszg owocng wspdtprace, sktada
najserdeczniejsze podziekowania Recenzentom, ktérymi w roku 2014 byli:

Dr hab. Ireneusz Catkosinski, prof. nadzw. (Wroctaw)
Dr n. med. Piotr Hanczyc (Wroctaw)

Dr Lynne Hinterbuchner (Salzburg, Austria)

Dr n. med. Beata Jankowska-Polanska (Wroctaw)

Dr Eleni Kletsiou (Ateny, Grecja)

Dr n. med. Sylwia Krzeminska (Wroctaw)

Dr Katerina Lambrinou (Nikozja, Cypr)

Dr hab. Janusz Mierzwa, prof. nadzw. (Wroctaw)
Prof. dr hab. med. Bernard Panaszek (Wroctaw)

Dr n. med. Monika Przestrzelska (Wroctaw)

Dr hab. n. o zdr. Joanna Rosinczuk, prof. nadzw. (Wroctaw)
Dr n. med. Jacek Smereka (Wroctaw)

Dr n. med. Izabella Uchmanowicz (Wroctaw)

Dr n. spot. Irena Wolska-Zogata (Wroctaw)

Dr hab. med. Dorota Zy$ko, prof. nadzw. (Wroctaw)
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PRACA ORYGINALNA

WIEDZA RODZICOW NA TEMAT ALERGII
POKARMOWYCH U DZIECI

Parent’s knowledge on children alimentary allergy

Katarzyna Golemo’, Anna Rozensztrauch? Anna Janiga!, Anna Klodzinska’

! Studenckie Koto Naukowe Pielegniarstwa Pediatrycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
2 Zaktad Pediatrii Spotecznej, Katedra Pielegniarstwa Pediatrycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

adres do korespondencji: anna.rozensztrauch@umed.wroc.pl

STRESZCZENIE

Wstep. Choroby alergiczne sg najczestszymi chorobami przewlektymi
wieku rozwojowego. W Polsce choruje okoto 20% populacji dzieciecej.
Najwiecej i najczesciej mowi sie o astmie, ale nie mozna zapominaé
o atopowym zapaleniu skdry i alergicznym zapaleniu btony $luzowej
nosa. Pielegniarka petni kluczowa role w opiece nad dzieckiem z aler-
gia, redukuje lek dziecka, zapewnia wsparcie emocjonalne. W mysl
wspotczesnych teorii pielegnowania, to pielegniarka powinna przy-
gotowac rodzine z chorym dzieckiem do samoopieki i samopielegnacji
oraz pomdc w adaptacji do nowej sytuacji.

Cel pracy. Okreslenie poziomu wiedzy rodzicow na temat alergii po-
karmowej ich dziecka.

Material i metody. Badania prowadzono od 30 czerwca do 26 wrze-
$nia 2014 r. wérdd rodzicéw pacjentéw Oddziatu Klinicznego Alergolo-
gii Dzieciecej Samodzielnego Szpitala Klinicznego nr 1 we Wroctawiu
oraz losowo wybranych rodzicéow dzieci z alergia, za posrednictwem
ankiety internetowej. Badaniem objeto 50 rodzicéw. Do przeprowadze-
nia badania zostata uzyta metoda sondazu diagnostycznego z zastoso-
waniem anonimowej ankiety wtasnego autorstwa. Obliczenia wykona-
no za pomocg arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel.

Wyniki. Respondenci oceniajg, Ze najlepiej przygotowana osobg do
przekazywania pacjentom wiedzy na temat profilaktyki oraz poste-
powania w chorobach alergicznych jest lekarz (84% ankietowanych).
Jedynie 8% uwaza personel pielegniarski za wystarczajaco kompetent-
ny w zakresie przekazywania wiedzy. Badani oczekuja od personelu
medycznego rzetelnych informacji. Jak stwierdzili, nie chca czerpaé
wiedzy z Internetu, tylko dlatego, Ze nikt nie ma dla nich wystarczajaco
duzo czasu albo wiedzy. Osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie wy-
kazywaty, statystycznie istotng (36%), wieksza $wiadomo$¢ ochron-
nego dziatania karmienia piersia. Tylko 11% z nich uwazato, ze karmie-
nie piersig nie ma wptywu na ryzyko rozwoju alergii.

WhiosKi. 1. Wiedza rodzicéw na temat alergii pokarmowych jest nie-
wielka. 2. Zaufanie do pielegniarki, jako osoby kompetentnej do eduka-
cji pacjenta, jest alarmujaco niskie. 3. Wiekszo$¢ ankietowanych uwaza
swoja wiedze za niewystarczajaca i wyraza che¢ do jej pogitebienia.
4. Osoby posiadajace wyksztatcenie wyzsze wykazujg wyzsza $wia-
domos¢, ze karmienie piersia jest czynnikiem zmniejszajacym ryzyko
wystapienia alergii.

Stowa kluczowe: alergia pokarmowa, edukacja, poziom wiedzy.

WSTEP

Choroby alergiczne sa najczestszymi chorobami przewlekty-
mi wieku rozwojowego. W Polsce choruje okoto 20% popula-
cji dzieciecej. Najwiecej i najczesSciej mowi sie o astmie, ale nie
mozna zapomina¢ o atopowym zapaleniu skdry i alergicznym
zapaleniu btony $luzowej nosa. W ostatnich latach wzrost cze-
sto$ci wystepowania choréb alergicznych, takich jak: astma,
atopowe zapalenie skéry czy alergiczne zapalenie btony $luzo-
wej nosa, jest szczegdlnie wyrazny w krajach Europy Zachod-
niej i Ameryki Pétnocnej [1].

Profilaktyka alergii pozostaje problemem kontrowersyjnym,
a przez to bardzo interesujacym. Wieloaspektowos$¢ tego za-
gadnienia, tj.: celowo$¢ prowadzenia dziatan zapobiegawczych,
rozwigzywanie dylematéw pielegnacyjnych, zakres, forma wta-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Allergic diseases are the most common childhood chronic
diseases. They affect around 20% of the pediatric population in Poland.
The most common is asthma, but atopic diseases and allergic rhinitis
are also quite frequent. Nurses play a key role in care for children with
an allergy, help to reduce their anxiety and provide emotional support.
According to modern nuring theory, a nurse should prepare families
with a sick child to self-care and help to adapt them to the new situation.
Objectives. The aim of this study was to determine parents knowledge
on their child’s alimentary allergy.

Material and methods. The study was conducted from 30 June 2014 to
26 September 2014 among parents of patients on Pediatric Allergy Clin-
ical Division at Independent Public Clinical Hospital No. 1 in Wroclaw
and randomly selected parents of children with allergies by means of
an online survey. The study included 50 parents. The study was carried
out using the method of diagnostic survey with an anonymous ques-
tionnaire developed by the author. Calculations were performed using
Microsoft Excel.

Results. Respondents indicated that the best prepared person to pro-
vide patients with knowledge about prevention and handling of allergic
diseasesis adoctor, 84% of them. Only 8% believe that the nursing staff
is competent enough to educate patients. Respondents expect medical
staff to provide them with reliable information. They do not wish to
gain the information from the Internet only because there is nobody
with enough time or enough knowledge available for them. People with
higher education, statistically significantly (36%), were more aware of
the protective effect of breastfeeding, only 11% of them believed that
breastfeeding does not have any impact on the risk of developing aller-
gies.

Conclusions. 1. Parents’ knowledge about alimentary allergies is very
low. 2. Trust in nurses as competent in patients education is alarmingly
low. 3. The majority of respondents believe their knowledge is insuf-
ficient and is willing to improve it. 4. People with higher education have
a greater awareness of breastfeeding as a factor in reducing the risk of
allergies.

Key words: alimentary allergy, education, knowledge level.

$ciwej oceny, powinna opiera¢ sie na wiarygodnych badaniach
klinicznych zgodnie z zasadami EBNP (evidence-based nursing
practice).

Personel pielegniarski jest odpowiedzialny za podnoszenie
kompetencji rodzicéw w zakresie czynnikéw ryzyka wystapie-
nia alergii u dziecka, odpowiedniego stylu zycia, rozpoznawa-
nia objawdw ostrej reakcji alergicznej, odpowiedniej pielegnacji
czy przygotowywania zbilansowanych positkéw, sprawdzania
etykiet zywieniowych i wielu innych. Taka kompleksowa edu-
kacja powinna odbywa¢ sie w ramach wspétpracy zespotu in-
terdyscyplinarnego, sktadajacego sie nie tylko z lekarzy specja-
listow (pediatry, lekarza poradni alergologicznej, ginekologa,
potoznika), ale takze specjalistéw pielegniarstwa i dietety-
koéw. Istotna jest tutaj rola pielegniarki, jako tej osoby z sekto-
ra ochrony zdrowia publicznego, ktéra ma najblizszy kontakt

PL ISSN 2084-4212
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Katarzyna Golemo i wsp.

z ,malymi” pacjentamiiich rodzinami, jest powiernikiem wielu
trudnych pytan i spraw trapiagcych rodzicéw chorego dziecka.

Objawy kliniczne alergii pokarmowej sa najczesciej ,wielorze-
dowe”. Gtéwnie powtarzaja sie symptomy dotyczace motoryki
przewodu pokarmowego oraz skéry. U dzieci w okresie nie-
mowlecym wystepuja przede wszystkim refluks Zotadkowo-
-jelitowy, zapalenie odbytnicy, a w schorzeniach i prawdopo-
dobnym zwiazku z alergig na mleko krowie dochodzi réwniez
tzw. kolka jelitowa, wystepujaca u okoto 44% niemowlakdw.
Z wiekiem alergia manifestuje sie takimi objawami, jak: nud-
nosci, biegunka, bdl brzucha, zapalenie zotadka, jelit. Schorze-
nia wystepujace w dalszym okresie Zycia czesto objawiajg sie
triadg: alergiczny zespdt zapalenia jamy ustnej (OAS), celiakia,
zaparcia.

Odpowiednie zywienie dziecka ma wptyw na prawidtowy roz-
woj jego uktadu immunologicznego. Niewielu ginekologéw in-
formuje ciezarne o mozliwosci i problemie wystapienia alergii
pokarmowej u dziecka. W okresie zycia ptodowego kluczowa
role profilaktyczng odgrywa dieta i stan odzywienia matki.
Samo karmienie piersia jest czynnikiem obnizajacym ryzyko
wystapienia alergii pokarmowej u dziecka w wieku po6Zniej-
szym.

CEL PRACY

Celem pracy byto okreslenie poziomu wiedzy rodzic6w na temat
alergii pokarmowej ich dziecka.

MATERIAL I METODY

Badania prowadzono od 30 czerwca do 26 wrzes$nia 2014 r.
wsréd rodzicow pacjentéw Oddziatu Klinicznego Alergologii
Dzieciecej Samodzielnego Szpitala Klinicznego nr 1 we Wro-
ctawiu oraz losowo wybranych rodzicow dzieci z alergia, za
posrednictwem ankiety internetowej. Badaniem objeto 50 ro-
dzicéw, kolejno 11 wypelniajacych ankiete internetowa oraz
39 rodzicéw dzieci z Oddziatu Alergologii Dzieciecej. Do prze-
prowadzenia badania zostata uzyta metoda sondazu diagno-
stycznego z zastosowaniem anonimowej ankiety wtasnego au-
torstwa. Ankieta sktadata sie z piecdziesieciu pytan, zaréwno
zamknietych, jak i otwartych. Pytania zostaty podzielone na
trzy grupy. Pierwsza grupe stanowito osiem pytan, ktére okre-
Slaty sylwetke respondentéw, czyli wskazywaty m.in.: wiek,
stopien powinowactwa z dzieckiem, wyksztatcenie, miejsce
zamieszkania. Druga grupe stanowito 28 pytan dotyczacych
przede wszystkim alergii dziecka, subiektywnej oceny edu-
kacji rodzicéw przez personel medyczny, sposobéw czerpania
wiedzy na temat chordb alergicznych czy oczekiwan wzgledem
zespotu terapeutycznego dotyczacego podwyzszania poziomu
wiedzy rodzicow dzieci ze zdiagnozowang alergia. Trzecig gru-
pe stanowit bank pytan ogélnie odnoszacych sie do wiedzy na
temat alergii. Pytano rodzicéw o znajomos$¢ objawdéw krzyzo-
wej reakcji alergicznej, najbardziej alergizujgce pokarmy, czyn-
niki ryzyka wystapienia alergii u dziecka oraz ich wtasng ocene
wzgledem posiadanej przez nich aktualnie wiedzy. Obliczenia
wykonano za pomocg arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel.

WYNIKI

W badaniu wzieto udziat 50 rodzicow, z tego 76% stanowity
matki, 20% - ojcowie, 4% - inni opiekunowie. Srednia wieku
respondentéw to 25,5 lat. 50% ankietowanych pochodzita ze
Srodowiska wiejskiego, 34% - z miasta powyzej 100 tysiecy
mieszkancow, 16% - z miasta ponizej 100 tysiecy mieszkancow.
Wsrod badanych najliczniejsza grupe stanowity osoby z wyz-
szym wyksztatceniem - 44%, osoby z wyksztatceniem Srednim
zawodowym - 28%, natomiast 20% to osoby z wyksztatceniem
$rednim ogélnoksztatcacym, tylko 8% posiadato wyksztatcenie
podstawowe.

Wsréd dzieci objetych hospitalizacja najliczniejsza grupe, bo
34%, stanowili pacjenci w przedziale wiekowym od 2. do 5.
roku zycia, 30% to dzieci miedzy 1. a 2. rokiem zycia, tylko 20%
ankietowanych to niemowleta. Ponad potowa (60%) respon-
dentéw zadeklarowata, iz jest to kolejna hospitalizacja dziecka.

Wiedza rodzicéw na temat alergii pokarmowych u dzieci

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej

Cecha N %
Pokrewienstwo

Matka 38 76
Ojciec 10 20
Inny opiekun 2 4
Razem 50 100
Wyksztalcenie

Podstawowe 4 8
Srednie zawodowe 14 28
Srednie ogélnoksztatcace 10 20
Wyzsze 22 44
Razem 50 100
Miejsce zamieszkania

Wies 25 50
Miasto do 100 tys. mieszkancow 8 16
Miasto pow. 100 tys. mieszkancéw 17 34
Razem 50 100
Wiek opiekuna

Ponizej 20 lat 4 8
20-30 lat 18 36
31-40 lat 22 44
Powyzej 40 lat 6 12
Razem 50 100
Pte¢ dziecka hospitalizowanego

Chtopiec 31 62
Dziewczynka 19 38
Razem 50 100
Wiek dziecka hospitalizowanego

0-12 miesigcy 10 20
12-24 miesiecy 15 30
2-51at 17 34
Powyzej 5 lat 8 16
Razem 50 100

Karmienie piersia jest najbardziej naturalnym sposobem zy-
wienia niemowlecia. Analiza odpowiedzi ankietowanych na
temat karmienia piersia jako czynnika zmniejszajacego ryzyko
powstawania alergii pozwolita wykazac, ze jedynie 44% matek
i tylko 10% ojcéw posiada wiedze na ten temat.

Tabela 2. Analiza odpowiedzi na pytanie: ,Czy karmienie piersig
zmniejsza ryzyko rozwoju alergii?” Poréwnanie odpowiedzi ojcéw
i matek

Czy karmienie piersia zmniejsza |Liczba oséb | Udzial
ryzyko rozwoju alergii? procentowy
Ojcowie ,tak” 5 10%
Ojcowie ,nie” 5 10%

Matki ,tak” 22 44%

MatKki ,nie” 18 36%

Suma 50 100%

Osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie (36%) istotnie sta-
tystycznie wykazywaty wieksza wiedze z zakresu ochronnego
dziatania karmienia piersia, 11% uwaza, Ze karmienie piersia
nie zmniejsza ryzyka rozwoju alergii. 20% ankietowanych
z wyksztatceniem $rednim jest zdania, ze karmienie piersig
zmniejsza ryzyko wystapienia alergii, za§ pozostali rodzice
(32%) uwazajg, ze karmienie nie ma wptywu na alergie.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, leczenie alergii na pokarmy
polega na unikaniu pokarmu lub pokarméw wywotujacych ob-
jawy. Zalecenia te dotycza alergii IgE-zaleznych, IgE-niezalez-
nych oraz postaci mieszanych [2-5]. Analiza badan wskazuje, ze
jedynie 66% ankietowanych deklaruje, iz przestrzega zalecen
dietetycznych, 41% to osoby z wyzZszym wyksztatceniem, 24%
to osoby posiadajace wyksztatcenie $rednie.

Edukacja zdrowotna, realizowana gléwnie przez pielegniar-
ke, jest stawiana na pierwszym miejscu wsrod celéw leczenia,
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np. astmy [6]. Przez wtasciwe dziatania edukacyjne mozemy
zmniejszy¢ czesto$¢ zaostrzen alergii oraz liczbe interwencji
klinicznych.

Respondenci oceniaja, Ze najlepiej przygotowana osobg do prze-
kazywania pacjentom wiedzy na temat profilaktyki oraz poste-
powania w chorobach alergicznych jest lekarz (84% ankietowa-
nych). Jedynie 8% uwaza personel pielegniarski za wystarczajaco
kompetentny w zakresie przekazywania wiedzy. Badani oczeku-
ja od personelu medycznego rzetelnych informacji. Jak stwierdzi-
li, nie chca czerpac wiedzy z Internetu, tylko dlatego, ze nikt nie
ma dla nich wystarczajaco duzo czasu albo wiedzy.

Tabela 3. Kto wedtug respondentéw jest najbardziej przygotowany
do przekazywania wiedzy na temat profilaktyki oraz radzenia sobie
z alergia

Kto jest najlepiej przygotowany do | Liczba oséb | Udziat
przekazywania wiedzy? procentowy
Lekarz 42 84%
Pielegniarka 4 8%

Nie wiem 4 8%

Suma 50 100%

Analiza materiatu badawczego dotyczacego checi zwiekszenia
wiedzy na temat alergii wykazata, ze wiekszo$¢, bo 64% bada-
nych, chciataby poglebi¢ swoja wiedze w zakresie profilaktyki,
58% respondentdéw - na temat sposobéw radzenia sobie w na-
gtych sytuacjach, 48% - na temat prawidtowego konstruowa-
nia jadtospisu, 44% - na temat pielegnacji. Ankietowani mieli
mozliwo$¢ wybrania wielu odpowiedzi, co obrazuje tabela 5.
Kazdy z powyzszych tematéw moze by¢ realizowany w ramach
kompetencji pielegniarki, dlatego niepokojacy jest fakt, ze tyl-
ko 8% badanych wskazuje pielegniarke jako osobe posiadajaca
wystarczajacg wiedze do edukacji pacjentow.

Tabela 4. Obszary, w ktdrych ankietowani chcieliby pogtebia¢ wiedze

Zwiekszenie wiedzy w zaKkresie: Liczba oséb | Udziatl
procentowy
Profilaktyki 32 64%
Czynnikéw ryzyka 10 20%
U_mle]qtnosa interpretowaniaety- |, 22%
kiet pokarmowych
Sposobqw Tadzemg_soble_ na Wypad_ek 29 58%
wystapienia reakcji anafilaktycznej
Pr_awid%owe_go konstruowania jadto- 24 48%
spisu dla dziecka
Leczenia 23 46%
Pielegnacji 22 44%
Innych 3 6%
Suma 50 100%

Kolejne pytania zadawane respondentom dotyczyty wiedzy ro-
dzicéw na temat zapobiegania ostrej reakcji alergicznej. Niewie-
le, bo ponad potowe respondentéw (53%), wie, jak zapobiega¢
reakcji alergicznej u dziecka, az 47% ankietowanych nie posia-
da takiej wiedzy. Wiekszo$¢ ankietowanych (40%) uzyskato
niezbedng wiedze na ten temat od lekarza pediatry, tylko 10%
wskazato na pielegniarke, 16% uzyskato informacje z literatury
fachowej oraz od lekarza z poradni alergologicznej.

Tabela 5. Zrédta wiedzy ankietowanych na temat ostrej reakcji aler-
gicznej

Zrédia wiedzy Liczba Udziat
odpowiedzi |procentowy

Pielegniarka 5 10%

Lekarz pediatra 20 40%
Literatura fachowa 8 16%
Czasopisma og6lnodostepne 0 0%

Internet 6 12%

Lekarz poradni alergologicznej 8 16%
Pielegniarka poradni alergologicznej | 3 6%

Suma 61 100%

Wiedza rodzicéw na temat alergii pokarmowych u dzieci

W grupie badanych rodzicéw az 44% deklaruje, iz w przypadku
alergii na mleko krowie mozna bezpiecznie podawa¢ mleko ko-
zie, tylko 20% respondentéw wie, Ze nie mozna mleka koziego
stosowac jako zamiennika. 56% ankietowanych uwaza, ze ob-
rébka termiczna zmniejsza wtasciwosci alergizujace, 30% wska-
zuje, iz nie ma to znaczenia, 14% twierdzi, ze zwieksza. Analizu-
jac wiedze z zakresu produktéw uznanych za alergizujace, dla
70% badanych najmniej alergizujagcym miesem jest mieso z kroé-
lika, 74% wskazato na orzechy laskowe, 56% - jaja kurze. Znacz-
na cze$¢ ankietowanych, bo 94%, uwaza mleko krowie za silny
alergen. Zdaniem 62% respondentéw, gtéwnym Zrdédtem alergii
w naszym klimacie sa pytki brzozy. Wsréd czynnikéw ryzyka
rozwoju alergii 80% wskazuje na warunki mieszkaniowe, 72%
- czynniki genetyczne, 68% - wymienia alergeny pokarmowe.

Az 74% ankietowanych stwierdzito, iz wiedza na temat choroby
ich dziecka jest na niewystarczajagcym poziomie. Jedynie 24%
respondentéw uwaza stan swojej wiedzy jako bardzo dobry.
82% respondentéw wyraza cheé pogtebienia wiedzy w zakre-
sie postepowania i przestrzegania zalecen, 14% opiekunéw nie
wyraza takiej checi.

OMOWIENIE

Edukacja w chorobach alergicznych jest uwazana za komplek-
sowy element terapeutyczno-pielegnacyjny, majacy znaczacy
wptyw na skutecznos$¢ wdrozonego leczenia. Dziatania eduka-
cyjne majg na celu pomoc rodzicom i opiekunom w lepszym zro-
zumieniu istoty choroby.

Wiedza rodzicéw stanowi istotny element sprawowania opieki
nad dzieckiem. To rodzice sag odpowiedzialni za przestrzeganie
zalecen dietetycznych u dzieci, ktére nie rozumiejg istoty scho-
rzenia i nie potrafig samodzielnie o siebie zadba¢. Respondenci
oceniaja, iz najlepiej przygotowany do przekazywania pacjen-
tom wiedzy na temat profilaktyki oraz postepowania w choro-
bach alergicznych jestlekarz, co stanowito 84% ankietowanych.
Niestety tylko 8% uwaza personel pielegniarski za kompetent-
ny w zakresie przekazywania wiedzy.

Z badan Kalinowskiego i wsp. przeprowadzonych wéréd rodzi-
coéw dzieci hospitalizowanych z powodu alergii pokarmowej
w Oddziale Alergologicznym Dzieciecego Szpitala Klinicznego
im. Antoniego Gebali w Lublinie [7] wynika, ze dla ankietowa-
nych wiarygodnym Zrédtem informacji jest rodzina i Internet.
Przeprowadzona analiza wtasnych badan wskazuje gtéwnie na
lekarza pediatre oraz pracownikéw poradni alergologicznej,
12% respondentéw zadeklarowato Internet jako zrédto wiedzy.

Rodzice wiedze na temat choroby swojego dziecka w 74% oce-
niaja jako staba, ponad 80% ankietowanych odczuwa che¢ po-
szerzenia wiedzy na temat choroby swojego dziecka. Wyniki te
wskazujg, jak bardzo wazna jest ocena stanu wiedzy rodzicow
na temat choroby ich dziecka. Tylko wtedy moga oni aktywnie
i $wiadomie uczestniczy¢ w procesie leczenia. To pielegniarka
powinna by¢ gtéwnym inicjatorem dziatan edukacyjnych. Nie-
dopuszczalne jest stwierdzenie jednego z respondentéw, iz pie-
legniarki nie posiadajg na ten temat wiedzy.

Szereg autor6w zwraca uwage, zZe skutecznie prowadzona edu-
kacja zdrowotna moze poprawi¢ jakos¢ zycia chorego [8]. Przy-
ktadem sg wyniki badan Farnik-Brodzinskiej i Pierzchaty wska-
zujgce na istotny wzrost oceny jakosci zycia chorych na astme
po edukacji zdrowotnej [9].

Karmienie piersig zmniejsza ryzyko rozwoju choréb alergicz-
nych. Zgodnie z zaleceniami dotyczacymi zapobiegania alergii
pokarmowej ustalonymi przez ESPACI/ESPGHAN, niemowle
powinno by¢ karmione wytacznie naturalnie przez co najmniej
4-6 miesiecy, nie nalezy wprowadza¢ do jego diety pokarméw
statych przed ukonczeniem 4. miesiagca zycia [10]. Analiza ma-
teriatu badawczego pozwolita stwierdzi¢, Ze niewiele, bo tylko
44% matek i 10% ojcow posiada na ten temat wiedze.

Jednym z najczestszych alergenéw jest mleko krowie, a szcze-
gblnie zawarte w nim a- i B-laktoglobuliny [11]. 94% badanych
uwaza mleko krowie za silny alergen pokarmowy. Az 44% de-
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klaruje, iz w przypadku alergii na mleko krowie mozna bez-
piecznie podawac¢ mleko kozie, u Kalinowskiego i Mirostawa
[7] odsetek ten byt znacznie wyzszy i wynosit 86%. Tylko 20%
respondentéw wie, Ze nie mozna mleka koziego uzywac jako za-
miennika. Dzieci uczulone na mleko krowie moga by¢ réwniez
uczulone na mleko kozie.

Podsumowujac, pielegniarka petni kluczowa role w opiece nad
dzieckiem z alergiag pokarmowa, edukuje, redukuje lek dziecka,
zapewnia wsparcie emocjonalne. W mysl wspotczesnych teorii
pielegnowania, to pielegniarka powinna przygotowac rodzine
z chorym dzieckiem do samoopieki i samopielegnacji oraz po-
moéc w adaptacji do nowej sytuacji.
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STRESZCZENIE

Wstep. Intensywny rozwdj potoznictwa w ciggu ostatnich kilkudzie-
sieciu lat powoduje coraz wieksze zainteresowanie zagadnieniami do-
tyczacymi porodu nie tylko w znaczeniu medycznym, ale takze psycho-
logicznym.

Cel pracy. Poznanie wptywu jednego z najcze$ciej stosowanych zabie-
géw potozniczych w czasie I okresu porodu - naciecia krocza na stan
fizyczny i psychoseksualny kobiety.

Material i metody. Badaniem objeto grupe 40 wybranych potoznic
przebywajacych na oddziale potozniczo-noworodkowym jednego
z wroctawskich szpitali. Do tego celu postuzono sie ankietami zawie-
rajacymi 12 autorskich pytan otwartych. Badane osoby wyodrebnio-
no $cisle jako grupe wielorédek po jednym lub wiecej porodzie sitami
natury z przebytym zabiegiem naciecia krocza. Analize statystyczna
oparto na arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel.

Wyniki. Przeprowadzone wsréd pacjentek obserwacje dowiodty, ze
naciecie krocza w wielu przypadkach ma bezposredni wptyw na sa-
mopoczucie nie tylko potoznicy, ale tez kobiety po zakonczeniu poto-
gu, a nawet w pdzniejszych okresach jej zycia. Poza dolegliwoSciami
fizycznymi pojawiaja sie te natury psychoseksualnej, ktére wydaja sie
by¢réwnie wazne, zwtaszcza w §wietle nowoczesnego potoznictwa zo-
rientowanego na holistyczna opieke nad pacjentka. Zte samopoczucie
kobiety ma niewatpliwy wptyw na jej codzienne funkcjonowanie i ob-
niza komfort zycia w r6znych aspektach.

WhiosKi. Naciecie krocza podczas porodu jest zabiegiem inwazyjnym
mogacym u niektérych kobiet powodowaé negatywne odczucia psy-
chofizyczne oraz seksualne.

Stowa kluczowe: naciecie krocza, pordd, obnizenie nastroju, zaburze-
nia psychologiczne, dyskomfort.

WSTEP

Jednym z najczestszych zabiegéw stosowanych w potoznictwie
jest zabieg naciecia krocza - tac. episiotomia. Stosowany w cza-
sie Il okresu porodu ma za zadanie poszerzy¢ koncowy odcinek
kanatu rodnego tak, by utatwié oraz przyspieszy¢ rodzenie sie
plodu, a takZe zmniejszy¢ ryzyko wystapienia urazéw okoto-
porodowych w obrebie krocza. Naciecie moze tez w znaczacy
sposéb ochroni¢ rodzacy sie ptéd przed ewentualnymi urazami
i uciskiem, zwtaszcza w obrebie gtéwki. W literaturze medycz-
nej zabieg opisywano juz w starozytnosci, jednak rozpowszech-
niano go dopiero w potoznictwie europejskim i amerykanskim
od XIX wieku. W Polsce wprowadzony nieco p6zniej, bo pod
koniec XIX wieku. Zapewne miato to zwigzek z przeniesieniem
porodéw z doméw czy izb porodowych do szpitali. Rezultatem
tych zmian byto stopniowe zmedykalizowanie porodu - zaczeto
rutynowo nacina¢ krocze. Przez dtugie lata uwazano, ze episio-
tomia u kazdej rodzacej jest zabiegiem koniecznym, a niewyko-
nanie tego zabiegu byto traktowane jako zaniedbanie ze strony
osoby nadzorujacej por6d. Dopiero w latach 80. XX wieku nowe
analizy i obserwacje poddaty w watpliwo$¢ potrzebe rutynowej
episiotomii. W 1983 r. wyniki badan Thackera i Banta [1] kry-
tycznie odniosty sie do rutynowego nacinania krocza - stwier-
dzono, ze nie w kazdym przypadku krocze nalezy nacina¢. Do
podobnych wnioskéw doszedt w swoich analizach Bueckens
i wsp. w 1985 1. [2]. NajczeSciej stosowana technika naciecia
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SUMMARY

Background. The intensive development of obstetrics during the last
several decades causes greater interest in the problem of childbirth, not
only in a medical but also in psychological meaning.

Objectives. The aim of this project is to find out the influence of the
most popular operation performed during the second phase of child-
birth - known as episiotomy - to the physical and sexual women’s well-
being.

Material and methods. The research was carried out on forty partici-
pants who were the patients of one of the obstetrics units in a hospital
in Wroctaw, Poland. The questionnaire consisted of twelve questions;
moreover, the patients were divided as group after many (two or more)
physiological childbirth with using episiotomy. The statistical analysis
was made in Microsoft Excel.

Results. The observations prove that episiotomy in many cases has
a direct impact on the frame of mind of a woman not only after the
childbirth, but also later in her life. Except from the physical illnesses,
a woman may have also sexual problems which are equally important
especially in the time of modern obstetrics. The bad state of mind has
an indubitable influence on a women'’s daily comfort of living.
Conclusions. Episiotomy during the childbirth is an invasive operation
which may cause negative psychophysical and sexual disorders.

Key words: episiotomy, childbirth, depressed mood, psychological dis-
orders, discomfort.

krocza, posrodkowo-boczna, budzita najwiecej kontrowersji,
gdyz wiazata sie z wyzsza liczba powiktan u rodzacych i potoz-
nic. Zmiany w postepowaniu uksztattowaty nowe standardy,
opracowane z udziatem licznych ekspertéw, nie tylko z zakresu
potoznictwa, ale takze psychologii i socjologii. Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia (WHO) réwniez nie zaleca rutynowego naci-
nania krocza podczas porodu. Omawiajgc zagadnienie naciecia
krocza jako zabiegu $ci$le medycznego, nie powinno pomijac sie
aspektu psychologicznego, zwtaszcza, ze obecne potoznictwo
dazy do holistycznej opieki nad pacjentka nie tylko w czasie
porodu, ale tez po nim. Episiotomia jest zabiegiem inwazyjnym
i specyficznym. Wiaze sie z nacieciem tkanek krocza, a wiec
z radykalnym naruszeniem najbardziej intymnej sfery kobie-
ty, co w pewnych przypadkach moze sta¢ sie dla niej trudne do
zaakceptowania i spowodowac u niej szereg dolegliwosci. Ich
nasilenie jest zalezne od wielu czynnikéw: indywidualnej wraz-
liwo$ci pacjentki, przygotowania do porodu, akceptacji wtasnej
cielesnos$ci i poczucia wlasnej wartosci czy wreszcie przebiegu
porodu. Naciecie krocza moze paradoksalnie obniza¢ jakos¢ zy-
cia po porodzie, chociaz z zatozenia ma temu przeciwdziatac.
Zabieg moze obniza¢ funkcje seksualne kobiety, a takze powo-
dowac zaburzenia psychologiczne.

CEL PRACY

Celem pracy byto poznanie wptywu episiotomii zastosowanej
w czasie porodu na stan psychiczny i fizyczny kobiety.
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MATERIAL I METODY

Badang grupe kobiet wyodrebniono sposréd pacjentek prze-
bywajacych na oddziale potozniczo-noworodkowym jednego
z wroctawskich szpitali specjalistycznych. Postuzono sie autor-
ska ankietg badawczg, ktérg skierowano do 40 wielorédek po
jednym lub wiecej porodzie sitami natury wytacznie z przepro-
wadzonym nacieciem krocza w czasie porodu (lub kilku poro-
déw). Anonimowa ankieta zawierata 12 pytan otwartych, ktére
dotyczyty gtéwnie samego zabiegu i samopoczucia po porodzie,
atakze dolegliwo$ci, jakie pojawity sie w péZniejszym czasie, po
zakonczeniu potogu. Dzieki odpowiednio sformutowanym py-
taniom w ankiecie respondentki mogty swobodnie i doktadnie
opisa¢ swoje spostrzezenia dotyczace zabiegu naciecia krocza,
co utatwito analize uzyskanych odpowiedzi. Pytania dotyczyty
przebiegu porodu, fizycznej kondycji po nacieciu krocza, dole-
gliwosci po nacieciu krocza na tle psychologicznym i seksuolo-
gicznym, wiedzy pacjentki na temat zastosowania zabiegu, czy
wreszcie uzyskania przez personel zgody pacjentki na naciecie.

Ankieta ujawnita poziom teoretycznego przygotowania pacjen-
tek do porodu, ich wiedze na temat przebiegu porodu i potogu,
atakze postrzeganie zabiegu jako procedury medycznej, na kt6-
ra wyraza sie zgode. Obliczen statystycznych dokonano postu-
gujac sie arkuszem kalkulacyjnym Microsoft Excel. W tabelach
podano procentowy odsetek respondentek.

WYNIKI

Dane otrzymane po analizie ankiet odnosza sie do indywi-
dualnych odczu¢ pacjentek i ich samopoczucia po porodzie
z przeprowadzonym nacieciem krocza. Gtéwnym aspektem,
jaki zostat poddany powyzszemu badaniu, jest aspekt psycho-
logiczny i seksuologiczny. Bez watpienia ma on $cisty zwiazek
z episiotomig, co niestety czesto jest bagatelizowane na rzecz
traktowania naciecia krocza jako rutynowego i standardowego
postepowania podczas porodu bez dalszych konsekwencji dla
kobiety. Wyniki badania s3 w tym wzgledzie odmienne. Z ana-
lizy otrzymanych ankiet jednoznacznie wynika, ze zabieg nie
zawsze jest dla kobiety obojetny, a w skrajnych przypadkach po-
woduje przykre dolegliwo$ci jeszcze dtugo po zakonczeniu po-
togu, wptywajac na jako$¢ zycia pacjentki w wielu wymiarach.

100 4
90 -
80 -
70 -
60 -| 52,5
50 - 37,5
20 | 35
30
20 | 10
10 +
0 | .
poczucie ingerencja w problemy naciecie
okaleczenia intymnos¢ natury krocza jako
seksualnej trauma

Rycina 1. Odczucia kobiet po przebytym nacieciu krocza (procentowo)

Gtéwnym problemem, jaki pojawia sie w opiniach ankietowa-
nych pacjentek, jest poczucie okaleczenia po przebytym nacie-
ciu krocza - fakt ten zgtosito az 52,5% kobiet (ryc. 1, 2), grupa
37,5% respondentek okreslita episiotomie jako ingerencje w in-
tymnos¢, a 35% ankietowanych zwrécito uwage na pojawiajace
sie po nacieciu problemy natury seksualnej. 10% kobiet okresli-
o naciecie krocza jako traume - uzasadniajac w ankietach na-
ciecie krocza jako zabieg brutalny, wykonany nagle i bez uprze-
dzenia. Nalezy wiec pamietac, ze szereg zmian, jakie nastepuja
w psychice i ciele kobiety po cigzy i po porodzie, moze przy-
czynic sie rowniez do zaburzen funkcji seksualnych i znacznie
wplywaé na samopoczucie. Moze mie¢ na nie wptyw wtasnie
naciecie krocza.

Badania wskazaty tez na inne nie mniej wazne dolegliwos$ci
fizyczne, jakie pojawiaja sie w potogu. Wszystkie respondent-
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ki (100% - ryc. 2) wskazuja na boél okolic krocza. W rezultacie
bélu obnizona sprawno$¢ moze powodowacd szybsze zmeczenie
i rozdraznienie, zwtaszcza w pierwszych dobach po porodzie,
acojestztym zwiazane - wptywa na opieke nad noworodkiem.
Na dyskomfort skarzy sie 77,5%, co nalezy rozumie¢ przede
wszystkim jako ogélne obnizenie jakoS$ci Zycia codziennego,
natomiast u potowy ankietowanych pojawity sie problemy
z prawidtowym gojeniem rany po nacieciu, co jest istotnym pro-
blemem w potoznictwie, poniewaz niesie za soba ryzyko wielu
potencjalnych powiktan - niebezpieczenistwo rozejscia sie rany,
zakazenia czy powstania blizn i guzkéw.

% 100

bol dyskomfort nieprawidtowe

gojenie rany

Rycina 2. Problemy pacjentek po episiotomii w ujeciu medycznym
(procentowo)

Odnoszac sie do wspomnianego pojecia ,dyskomfortu” (ryc. 2)
na podstawie analiz ankiet réwniez w tym przypadku mozna
podzieli¢ ten czynnik na dyskomfort blizszy i dalszy.

W tym przypadku dyskomfort wczesny to zesp6t dolegliwosci
pojawiajacy sie u potoznicy do széstego tygodnia po porodzie,
czyli do zakonczenia potogu. Czynnik ten wskazata wiekszo$¢
respondentek - 62% i zwiazany jest przede wszystkim z trud-
nosciami w utrzymaniu higieny okolic krocza, a takze obawami
przed zatatwianiem potrzeb fizjologicznych i strachem przed
rozejSciem sie rany po nacieciu. Dyskomfort p6éZny dotyczy
czasu po zakonczeniu potogu - 38% respondentek wskazuje na
problem nieestetycznej blizny po nacieciu krocza oraz na oba-
wy przed podjeciem wspotzycia seksualnego.

W pytaniu o wyrazenie zgody przez rodzgca na wykonanie na-
ciecia 100% os6b odpowiedziato, iz nikt z personelu nadzoruja-
cego pordd o nig nie pytat.

DYSKUSJA

Otrzymane wyniki badan - cho¢ dotyczace bardzo waskiego
zagadnienia, jakim jest aspekt biologiczno-psychiczny naciecia
krocza, wydajg sie zwraca¢ uwage na wazno$¢ tego problemu
i rozpatrywanie go nie tylko pod wzgledem wytacznie medycz-
nym.

Ceniona angielska antropolog, Sheila Kitzinger, od wielu lat ba-
dajaca wptyw porodu na zycie kobiety, w badaniach z 1980 r.
radykalnie wypowiada sie na temat naciecia krocza w trakcie
porodu, uwazajac, ze wiele kobiet, ktore nacieto, zwtaszcza bez
ich wiedzy, czuje sie jakby zostaty zgwatcone. Negatywne sta-
nowisko dotyczace rutynowej episiotomii ma ogélnopolska ak-
cja Fundacji Rodzi¢ po Ludzku [3], ktora takze promuje porody
bez niepotrzebnego nacinania. Z opinii polskich badaczy: ,Nie
uzasadniong episiotomie nalezy traktowac jako uszkodzenie ja-
trogenne. Pozostaje problem naszych przyzwyczajen i niczym
nieuzasadnionych stereotypéw w przyjmowaniu porodéw [4].
Réwniez Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), autorytet
w dziedzinie ochrony zdrowia, poddaje krytyce rutynowe naci-
nanie krocza podczas porodu (1997). Wreszcie, wytyczne opra-
cowane w 2011 r. przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne [5]
dotyczace zapobiegania $rédporodowym urazom kanatu rod-
nego oraz struktur dna miednicy potwierdzaja brak skuteczno-
$ci rutynowej episiotomii. Postepowanie takie powinno znalez¢
odzwierciedlenie w odsetku przeprowadzanych zabiegéw na sa-
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lach porodowych w Polsce, gdzie ciggle nacina sie krocze u okoto
80-90% kobiet rodzacych po raz pierwszy (z danych Fundacji
Rodzi¢ po Ludzku) [3]. Dla poréwnania odsetek wykonywanych
zabiegow w Szwecji wynosi dla pierwiastek okoto 9,7% [6, 7].

Jak juz wspomniano, aspekt psychologiczno-seksuologiczny na-
ciecia krocza jest podrzedny wobec wskazan medycznych - co
jest zrozumiate, zwtaszcza w sytuacjach, kiedy naciecie krocza
staje sie sytuacjg konieczng i niewykonanie zabiegu bytoby bte-
dem w sztuce. Jednakze nie powinno sie go bagatelizowa¢, gdyz
to wlasdnie pacjentka jest tg, ktéra najdotkliwiej moze odczuwac
przykre skutki jeszcze dtugo po porodzie. Dlatego wazna jest
edukacja kobiet ciezarnych, tak by w peini rozumiaty istote
zabiegu i wskazania do naciecia krocza, ale tez, by znaty spo-
séby, aby zminimalizowa¢ mozliwo$¢ ewentualnego naciecia.
W tym miejscu wazna jest wiedza dotyczaca roli, jaka w edu-
kacji przedporodowej peini potozna, ktéra jako samodzielna
profesjonalistka powinna przygotowaé¢ kobiete do porodu.
Problemy, jakie zgtaszajg ankietowane potoznice sg niepoko-
jace i osoby zajmujace sie opieka okotoporodowa powinny by¢
przygotowane do udzielania wszechstronnej pomocy w takich
przypadkach. Zaburzenia, jakie moga pojawi¢ sie po nacieciu
krocza, to zesp6t dolegliwosci bolowych (problemy medyczne)
[7], jak i dotyczacych natury psychologicznej i seksuologiczne;j.
Razem moga bowiem na dtugo zaburza¢ réwnowage zdrowotna
kobiety i rzutowac na jej zwiazek z partnerem, relacje z dziec-
kiem, wptywaé na wspoétzycie piciowe, co w skrajnych przypad-
kach moze powodowac stany obnizonego nastroju, rozdraznie-
nia, a nawet depresje. Konsekwencjg naciecia krocza moze by¢
lek przed ponownym podjeciem wspétzycia oraz spadek libido,
a takze obawa kobiety przed oceng ze strony partnera, co moze
doprowadzi¢ do zubozenia zycia seksualnego pary i unikania
zblizen. To istotne zwtaszcza w dzisiejszych czasach, kiedy
wszechstronnie promuje sie wizerunek idealnego, zdrowego
i pieknego ciata [8]. Zadaniem potoZnej powinna by¢ opieka nad
takimi pacjentkamii mozliwie jak najszybsze udzielenie wspar-
cia kobiecie lub parze. Jesli tego wymaga sytuacja, do pomocy
powinien by¢ zaangazowany psycholog lub seksuolog. Wazne
jest wiec, aby psychologiczny aspekt naciecia krocza nie byt
bagatelizowany, nie do przecenienia jest tez rola partnera pa-
cjentki, ktory powinien wykazac¢ zrozumienie i poszanowanie
dla zaistniatej sytuacji.

Problemy psychologiczne, jakie pojawiaja sie u niektérych ko-
biet po nacieciu krocza, s3 powazne i powinny by¢ poddane
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gtebszej analizie, zwtaszcza w kontek$cie nowoczesnego potoz-
nictwa opierajacego sie na dowodach i badaniach naukowych.
Przez wiele lat zabieg nacinania krocza stosowano rutynowo
i bezkrytycznie niemalze u kazdej rodzacej, zwtaszcza u pier-
wiastek. Obecnie pacjentki dochodzg swoich praw réwniez
w sprawie nacinania krocza. W takich przypadkach ogromna
role odgrywa edukacja kobiet i u§wiadamianie im, Ze naciecie
krocza nie powinno by¢ przez nie kojarzone z okaleczeniem
ibdlem.

Episiotomia powinna by¢ zatem zabiegiem stosowanym po in-
dywidualnej analizie przebiegu porodu tylko wtedy, kiedy sa
wskazania do jej zastosowania lub jesli zawiodly inne metody
mogace przyczyniac sie do zapobiegania urazom okotoporodo-
wym.

WNIOSKI

1. Naciecie krocza w czasie porodu jest zabiegiem inwazyjnym
i nie powinno by¢ traktowane jako czynno$¢ obojetna dla
kobiety.

2. Zabieg powinno przeprowadzac sie na podstawie konkret-
nych wskazan medycznych odnoszacych sie indywidualnie
do kazdej rodzacej i danej sytuacji porodowe;j.

3. Naciecie krocza najczesciej powoduje u potoznicy dolegli-
wosci bélowe.

4. Lek przed mozliwym nacieciem Kkrocza pojawiajacy sie
u ciezarnych zwieksza ich napiecie emocjonalne i strach
przed porodem.

5. U niektérych pacjentek episiotomia moze powodowa¢ trwa-
te nastepstwa w postaci urazéw psychicznych i dtugotrwa-
tych dysfunkcji seksualnych wynikajacych z leku przed zbli-
Zeniami oraz bélami przed i po stosunku. Moze to wymagac¢
specjalistycznej pomocy i terapii.

6. Naskutek powiktan po nacieciu krocza u pacjentki moze po-
jawi¢ sie obnizona samoocena i w rezultacie brak akceptacji
wlasnej cielesnosci, poczucie wstydu i winy, a takze obawy
0 ocene przez partnera

7. Nalezy uprzedzi¢ rodzaca o mozliwym nacieciu krocza,
a samo naciecie wykona¢ zgodnie ze sztuka potozniczg,
w ktérej bardzo wazna rola przypada osobie nadzorujgce;j
pordd.

8. Nalezy edukowac ciezarne i potoznice oraz wyodrebniaé pa-
cjentki z podwyzszonym ryzykiem komplikacji (istotna rola
potoznych).

5. Rekomendacje Zespotu Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Gine-
kologicznego dotyczace zapobiegania $rédporodowym urazom
kanatu rodnego oraz struktur dna miednicy. Ginekol Pol 2011; 82:
390-394.

6. Graham ID. Episiotomy - challenging obsteric interventions. Oxford:
Blackwell Science Ltd.; 1997.

7. Chang SR, Chen KH, Lin HH, et al. Comparison of the effects of episi-
otomy and no episiotomy on pain, urinary incontinence, and sexual
function 3 months postpartum: a prospective follow-up study. Int
J Nurs Stud 2011; 48(4): 409-418.

8. Leal], et al. The impact of childbirth on sexual functioning in wo-
men with episiotomy. Psychol Commun Health 2013; 1(1): 127-139.
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STRESZCZENIE

Wstep. Jakos$¢ opieki pielegniarskiej mozna zdefiniowa¢ jako satys-
fakcje odbierang i odczuwang przez pacjenta. Jest ona jednym z wielu
miernikéw ewaluacji opieki pielegniarskiej oraz cato$ciowo postrzega-
nej opieki $wiadczonej w placéwkach ochrony zdrowia. Pacjent ma pra-
wo wymagac oraz spodziewac sie dobrej jako$ciowo opieki oraz uczest-
niczenia w jej przebiegu. Na odczuwanie satysfakcji z opieki sktada sie
wiele elementéw: zaczynajac od czynnikéw demograficznych, konczac
na otoczeniu pacjenta w szpitalu.

Cel pracy. Poréwnanie pozioméw jakosci opieki pielegniarskiej miedzy
trzema oddziatami USK we Wroctawiu: Kardiologii, Angiologii i Nefro-
logii.

Material i metody. Do badania wiaczono 150 pacjentéw hospitalizo-
wanych w ramach trzech oddziatéw USK we Wroctawiu: Kardiologii,
Angiologii oraz Nefrologii. Jako narzedzie badawcze wykorzystano
kwestionariusz skali NSNS - polska wersja. Analizy statystycznej do-
konano w programie Microsoft Excel 2010 z pakietem Analysis ToolPak
i Statistica wersja 10. Narzedzia statystyczne: statystyka opisowa, test
U Manna-Whitneya, korelacje Spearmana oraz test Kruskala-Wallisa.
Wyniki. Sredni wynik skali do§wiadczenia dla catego szpitala wyniést
63,66, w skali satysfakcja - 69,26. Udowodniono wptyw poziomu wy-
ksztatcenia na wynik skali do§wiadczenia oraz wszystkich cech demo-
graficznych, poza picia, na wynik skali satysfakcja. Nie stwierdzono
wptywu dtugosci czasu pobytu w szpitalu na wynik skali.

Whioski. Nalezy przeprowadza¢ dalsze badania oceny satysfakcji pa-
cjentéw z poziomu jakoSci opieki pielegniarskiej. Poziom jako$ci opieki
pielegniarskiej jest czynnikiem dynamicznie zmieniajacym sie i jest za-
lezny od wielu zmiennych.

Stowa kluczowe: jakos$¢ opieki, pielegniarstwo.

WSTEP

Jakos$¢ opieki pielegniarskiej jest okreslona jako prawidlowe wy-
konywanie ustugi od poczatku do konca. W aspekcie filozoficz-
nym jest to ,pewien stopien doskonatosci”. Jakos¢ to jest to, co
zadowala, a nawet zachwyca pacjenta, jest to sposéb myslenia,
ktéry powoduje, Ze poszukuje sie najlepszych rozwigzan swiad-
czonych ustug, to zgodnos¢ z przyjetymi standardami [1, 2].

Jako$¢ opieki pielegniarskiej widziana oczami pacjenta zalezy
od wielu czynnikéw. Pielegniarka, ktéra zmierza do swiadcze-
nia jak najlepszej opieki, musi bra¢ je pod uwage. Johansson
i wsp. na podstawie przegladu literatury zidentyfikowali osiem
kategorii czynnikéw, ktére wptywaja na zadowolenie z opieki
[3]. Byty to:
* socjodemografia: wiek pacjenta - starsi byli bardziej zado-
woleni z opieki anizeli mtodsi pacjenci, pte¢ - mezczyzni

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The quality of nursing care can be defined as the per-
ceived satisfaction and perceived by the patient. It is one of many ways
of measures of evaluation of nursing care and the perceived overall care
provided in health care facilities. The patient has the right to demand
and expect a good quality of care and to participate in its course. On the
feeling of satisfaction with the care consists of many elements: from de-
mographic factors ending with the patient in the hospital environment.
Objectives. Comparison of nursing care quality on the 3 wards in Wro-
claw Medical University wards: Cardiology, Angiology and Nephrology.
Material and methods. The study included 150 patients hospital-
ized in Wroclaw Medical University on 3 hospital wards: Nephrology,
Cardiology, Angiology. We used as a research tool NSNS Scale - Polish
version. Statistical analysis was performed in the Microsoft Excel 2010
Analysis ToolPak package and Statistica version 10. Statistical tools:
descriptive statistics, test U Mann-Whitney, Spearman correlation test
and Kruskal-Wallis.

Results. The average experience scale score for the whole hospital was
63.66, satisfaction scale was 69.26. We demonstrated impact of educa-
tion on the outcome of the scale of the experience and all demographics
data, beyond gender, on the outcome of the satisfaction scale. There was
no effect of the length of time spent at the hospital on the result of the
scale.

Conclusions. Further studies should be carried out assessment of pa-
tient satisfaction with the level of quality of nursing care. The level of
quality of nursing care is a factor in a dynamically changing and is de-
pendent on many variables.

Key words: care quality, nursing.

osiagali wyzszy stopien satysfakcji niz kobiety, wyksztatce-
nie - pacjenci z wyzszym wyksztatceniem wykazali nizszy
poziom zadowolenia;

¢ doswiadczenia z wcze$niejszych pobytéw w szpitalu oraz
oczekiwania pacjentéw dotyczace opieki - niektére z ocze-
kiwan w zwiazku z opieka byty stabilne, inne natomiast
zmieniaty sie w ciggu hospitalizacji, czego przyczyna byty
otrzymane informacje;

e Srodowisko zewnetrzne - komfort, wyglad pomieszczen
itp.;

¢ przekazy informacji oraz komunikacja - tatwo$¢ w nawigza-
niu komunikacji oraz informowanie pacjentéw miaty ogrom-
ny wplyw na poziom ich zadowolenia. Oczekiwali oni, ze
informacje zostang przekazane w sposéb prosty i czytelny;

¢ wspoétdecydowanie, wspétudziat oraz zaangazowanie w po-
dejmowanie decyzji, ktére dotycza opieki, wptywato pozy-
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tywnie na satysfakcje pacjentéw;
¢ relacje miedzy personelem pielegniarskim a pacjentem - im

wiecej uwagi personel pielegniarski poswiecatl pacjentom,

tym wyzszy poziom satysfakcji osiggali.
Przeprowadzanie badan satysfakcji pacjenta jest istotnym ele-
mentem oceny jako$ci §wiadczonej opieki pielegniarskiej. Za-
danie, jakim jest ocena pomiaru i satysfakcji pacjenta, nie jest
tatwe, jednak potrzeba przeprowadzania takich badan jest
niekwestionowana. Pomiarem jakos$ci opieki pielegniarskiej
oraz jej zapewnianiem zaczeto sie zajmowac dopiero w latach
70. oraz 80 minionego stulecia. Byto to wynikiem wzrastajacej
tozsamos$ci zawodowej pielegniarek oraz zapotrzebowania na
poszukiwanie nowszych, opartych na podstawach naukowych,
sposobdw postepowania pielegniarskiego, oraz jedno z zalecen
instytucji finansujgcych $wiadczenie opieki zdrowotnej [4]. Do-
stepna literatura zwraca uwage na to, jak istotne znaczenie dla
rozwoju pielegniarstwa, ktore jest dziedzinag naukowg, ma sto-
sowanie poprawnych oraz rzetelnych narzedzi badawczych [5,
6]. Zaréwno w Polsce, jak i w Europie stata ocena jako$ci oraz jej
monitorowanie nie jest nowym zjawiskiem - zadowolenie mie-
rzone jest za pomoca wtasnych narzedzi badawczych w wielu
placéwkach, jednakze wiele z tych narzedzi nie zostato podda-
nych ocenie merytorycznej. Narzedzia stosowane do oceny sa-
tysfakcji z opieki najczes$ciej mierza satysfakcje z opieki piele-
gniarskiej wraz z innymi waznymi aspektami opieki medycznej,
takimi jak: jako$¢ ustug zywieniowych czy hotelowych $wiad-
czonych przez innych pracownikéw, co wptywa negatywnie na
szczegbtowq analize zadowolenia z poszczeg6lnych sktadnikéw
jakosci opieki pielegniarskie;j.

CEL PRACY

Celem pracy byto zbadanie satysfakcji z opieki pielegniarskiej
pacjentéw na oddziatach Angiologii i Diabetologii, Nefrologii
oraz Kardiologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego (USK)
we Wroctawiu przy ulicy Borowskiej.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono dobrowolnie i anonimowo w$réd 150
pacjentéw oddziatéw: Angiologii i Diabetologii, Nefrologii i Kar-
diologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu
przy ulicy Borowskiej. Badania przeprowadzono w czasie trwa-
nia semestréw zimowego oraz letniego w roku akademickim
2013/2014. W badaniu wykorzystano polska adaptacje skali za-
dowolenia z satysfakcji Newcastle. Adaptacje oryginalnej wer-
sji ankiety wykorzystanej z pracy The Newcastle Satisfaction
with Nursing Scale (NSNS) w Polsce przeprowadzano w okresie
od 2002 do 2010 roku w Pracowni Badan Naukowych w Piele-
gniarstwie (Akademia Medyczna w Poznaniu). W kwestionariu-
szu zastosowano zestaw twierdzen charakteryzujacych dany
aspekt, ktory byt oceniany w rosngcej skali od 1 do 7 lub od 1
do 5.

Ankieta sktada sie z trzech czesci tj.: doSwiadczenia dotycza-
ce opieki pielegniarskiej (26 pytan), satysfakcja z opieki piele-
gniarskiej (19 pytan) oraz pytania dotyczace respondenta (8
pytan). Zostaty przygotowane dwie wersje ankiety - papierowa
oraz elektroniczna, w postaci formularza PDF umozliwiajaca
zbieranie wynikéw w formie zdigitalizowanej przy uzyciu urza-
dzenia typu tablet.

W celu przeprowadzenia analizy danych dokonano dekodowa-
nia ankiety NSNS. Dla poszczegélnych pytan pierwszej czesci
kwestionariusza przypisano warto$ci punktowe zamieszczone
w tabeli 1.

Kolejnym dziataniem byto sumowanie poprawnie uzyskanych
odpowiedzi (odpowiedZ poprawna to taka, kiedy respondent
zaznaczyt tylko jedng odpowiedZ w danym pytaniu), nastepnie
podzielenie sumy przez liczby poprawnie udzielonych odpowie-
dzi. Dalej, dzielenie wyniku przez 6, a nastepnie pomnozenie
przez 100. Obliczen dokonano za pomocg wzoru:

f=1Pn
w =100 x(;i)
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gdzie:

k - liczba poprawnie udzielonych odpowiedzi,
n - numer pytania,

p - przekodowana odpowiedz,

w - wynik.

Tabela 1. Wartos$ci punktéw dla poszczegélnych odpowiedzi w czeSci
,do$wiadczenia z opieki pielegniarskiej”

Pytanie Odpowiedz Odpowiedz

oryginalna przekodowana

1 0

2 1

3 2
1,5,6,9,10,11,12,16,17,18, 4 3
21,23,25,26

5 4

6 5

7 6

1 6

2 5

3 4
2,3,4,7,8,13,14, 15,19, 20, P 3
22,24

5 2

6 1

7 0

W cze$ci ,satysfakcja z opieki pielegniarskiej” udzielonym od-
powiedziom przypisano warto$ci przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Warto$ci punktéw dla pytan w czesci ,satysfakcja z opieki
pielegniarskiej”

Odpowiedz Odpowiedz
oryginalna przekodowana
1 0

2 1

3 2

4 3

5 4

Nastepnie wykonano sumowanie poprawnie uzyskanych odpo-
wiedzi, dalej podzieleno sumy przez liczbe poprawnie udzielo-
nych odpowiedzi. Kolejno, dzielenie wyniku przez 4, a nastepnie
pomnozenie przez 100. Obliczent dokonano za pomocg wzoru:

F=1Pn
w = 100 x(;i)

gdzie:

k - liczba poprawnie udzielonych odpowiedzi,

n - numer pytania,

p - przekodowana odpowiedz,

w - wynik.

WYNIKI

Analize socjodemograficzng, informacje na temat czasu pobytu
w szpitalu badanej grupy oraz odpowiedzi na zadane pytanie:

,Czy miates wyznaczong konkretng pielegniarke odpowiedzialng
za Twdj pobyt w szpitalu?” przedstawia tabela 3.

Poszczegblne pytania, wartos$ci $rednie i mediany z punktow
przyporzadkowanych pytaniom przedstawiono w formie tabe-
li. Zastosowano podziat na oddziaty oraz uwzgledniono kolum-
ne sumaryczng. Osobno przedstawiono wyniki pierwszej (tab.
4) oraz drugiej (tab. 5) cze$ci ankiety.
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Tabela 3. Analiza socjodemograficzna badanych pacjentéw (w %)

Cecha Razem |Nefrologia | Angiologia | Kardiologia
Pte¢

Kobieta 57 52 54 66
Mezczyzna 43 48 46 34
Wiek

Do 18 r.Z. 2 4 0 2
18-25R.Z. 5 10 0 6
25-40 R.Z. 19 24 12 22
40-60 R.Z. 55 34 78 52
61 1 wiecej 19 28 10 18
Wyksztatcenie

Podstawowe 2 4 0 2
Zawodowe 17 20 20 12
Srednie 53 54 42 64
Wyizisze 29 26 38 24
Pobyt

1 Dzien 4 0 10 2
2-5 Dni 51 8 80 64
6-10 Dni 35 60 10 34
11 Dni i wiecej 11 32 0 0
Opiekun

Tak 1 0 0 2
Nie 72 80 66 70
Nie wiem 27 20 34 28

Tabela 4. Srednie oraz mediany odpowiedzi na poszczegélne pytania w oddziatach oraz w catej grupie. Cze$¢ ,doswiadczenia z opieki pie-
legniarskiej”

Nr Pytanie Nefrologia Angiologia Kardiologia Razem
pytania $rednia | mediana |$rednia |mediana |$rednia |mediana |$rednia |mediana
1 Mozna sie byto po$mia¢ z piele- 433 4 431 45 414 4 426 4
) gniarkami ! ! ’ ! !
2 Pielegniarki faworyzowaty niekto- 429 4 427 4 411 4 422 4
) rych pacjentow ! ! ! !
Pielegniarki nie méwity mi wy-
3. starczajaco duzo o moim leczeniu 3,5 3 3.4 3 299 3 3,30 3
Pielegniarki nie wysilaty sie zbyt-
4. nio i byly zbyt ,wyluzowane” 4,74 5 4,52 5 4,59 4,5 4,62 5
Przybycie na wezwanie zabierato
5. pielegniarkom duzo czasu 177 2 1,69 L5 173 1 173 L5
Pielegniarki udzielaty mi informa-
6. cji, gdy tylko je o to poprositem/-am 3,53 45 3.5 45 347 3 3,50 45
Wydawato mi sie, ze pielegniarki
7. nie wiedziaty, przez co przechodzi- | 4,2 4,5 4,21 4 4,17 4,5 4,19 4,5
tem/-am
8. Pielegniarki gasity §wiatta zbyt 48 5 479 5 472 5 477 5

pdzZno w nocy

Pielegniarki kazaty mi wykonywac¢
9. rézne czynno$ci, zanim bytem/-am | 0,7 1 0,91 1 1,03 1 0,88 1
do nich przygotowana

Pielegniarki, niezaleznie od tego,

10. jak byty zajete, znajdowaty dla 3,85 4 3,74 4 3,72 4 3,77 4
mnie czas

11. Widziatem/-am w pielegniarkach | 5 ;5 4 3,39 4 3,20 3,5 3,35 4
swoich przyjacioét

12. Pielegniarki pocieszaty pacjentéw, |, 34 4,5 4,22 5 4,07 4 4,20 5
ktérzy byli przygnebieni
Pielegniarki regularnie sprawdza-

13. ty, czy u mnie wszystko 2,37 2,5 2,31 2 2,13 2 2,27 2
w porzadku

14. Pielegniarki nie ze wszystkim 4,33 45 4,25 45 411 45 4,23 45
dawaty sobie rade

15, Pielqgniarki nie interesowaty sie 426 5 422 5 421 5 423 5
mna3 jako osoba

16. Pielegniarki ttumaczyty mi, co mi 2,88 3 2,84 3 2.82 3 2,85 3

dolega

Pielegniarki wyjas$nity mi, co miaty
17. zamiar przy mnie zrobi¢, zanim to | 4,51 5 4,21 5 4,66 5 4,46 5
robity
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Pielegniarki przekazywaty nastep-
18. nej zmianie informacje dotyczace
mojego stanu

4,11 4

39 4 4,11 4 4,04 4

Pielegniarki wiedziaty, co robi¢ bez

19. ogladania sie na lekarzy

2,46 2

2,31 2 2,50 2,5 2,42 2

Zdarzato sie, ze pielegniarki od-
20. chodzity i zapominaty, o co prosit
je pacjent

3,79 4

3,54 4 3,98 4 3,77 4

Pielegniarki dbaty o prywatnos$¢

2L pacjentéw, gdy byto to potrzebne

4,66 5

4,47 5 4,67 5 4,60 5

Pielegniarki miaty czas, by usia$¢

22. . .
i porozmawiac ze mna

2,48 2

2,41 2 2,43 2 2,44 2

Lekarze i pielegniarki pracowali

23. dobrze jako zesp6t

4,08 4

3,92 4 4,00 4 4,00 4

Wydawato sie, Ze pielegniarki
24. jakby nie wiedziaty, co kazda z nich
robita

4,16 4

4,05 4 4,15 4 4,12 4

Pielegniarki wiedziaty, co robi¢,

25. aby byto jak najlepiej

4,75 5

4,45 4 4,60 5 4,60 5

Dzieki pielegniarkom na oddziale

26. panowata radosna atmosfera

4,36 4

4,51 4,5 4,08 4 4,32 4

Warto$ci Srednie uzyskane na oddziatach Nefrologiii Angiologii
sa bardzo podobne (odpowiednio 65,55 oraz 65,17), w przypad-
ku oddziatu Kardiologii wynidst on 60,28. Mediana wynosita
od 61,68 do 65,75. Najnizszy wynik uzyskano na oddziale Kar-
diologii - 33,40, natomiast najwyzszy - na Nefrologii - 88,13.
Odchylenie standardowe wynosito od 7,76 do 11,02. Najwiekszy
rozstep wynikow stwierdzono na oddziale Kardiologii, nato-
miast najmniejszy - na Nefrologii.

120,00

100,00

80,00 T
X

40,00
L

X M

60,00

—

20,00

0,00 T 1
Nefrologia Angiologia Kardiologia

=Minimum X Mediana — Maksimum

Rycina 1. Wynik badania do$wiadczen pacjentéw w poszczegélnych
oddziatach

W celu weryfikacji istotno$ci rezultatéw uzyskanych w po-
szczeg6lnych oddziatach uzyto nieparametrycznego testu Kru-
skala-Wallisa. Warto$¢ statystyki Kruskala-Wallisa wyniosta
H (3, n = 150) = 7,461; p = 0,024. Uzyskane rezultaty obliczen
dowodzg, iz wyniki s3 w wiekszos$ci oddziatéw statystycznie
istotnie réznie uszeregowane, co ilustruje tabela 5.

Tabela 5. Wartos¢ p (poziom istotnosci) dla poréwnan wielokrotnych
dla czesci ,doswiadczenia” z opieki pielegniarskiej

Nefrologia Angiologia Kardiologia
Nefrologia
Angiologia 0,973
Kardiologia 0,016 0,021

Wartos$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronnych) dla
zmiennej okreslajacej ocene z dosSwiadczen z opieki pielegniar-
skiej w poszczegé6lnych oddziatach byta ponizej zaktadanego
poziomu istotnosci wynoszacego 0,05. Zaobserwowano istot-
nos$¢ statystyczng wynikéw miedzy oddziatami, z wyjatkiem
oddzialéw Nefrologii i Angiologii (p = 0,973).

Tabela 6. Srednie oraz mediany odpowiedzi na poszczegélne pytania w oddziatach oraz w catej grupie. Cze$é ,satysfakcja z opieki pielegniarskiej”

Nr Pytanie Nefrologia Angiologia Kardiologia Razem
pytania
$rednia |mediana |$rednia |mediana |Srednia |mediana |$rednia |mediana

Ilo$¢ czasu, jaki pielegniarki spe-

1. 2,31 2 2,3 2 2,23 2 2,28 2
dzaty z Toba

2. Jak sprawne byty pielegniarki 2,85 2,5 2,99 3 3,16 3 3,00 3
w wykonywaniu swojej pracy

3. Obecno$¢ pielegniarki w poblizu, 2,65 2.5 3,01 2.5 2.86 3 2,84 3
gdy byta taka potrzeba

4. Wi.edz.a pielegniarki na temat 2,56 2.5 2,45 2 2,67 2 2,56 2
opieki nad Toba

5. Jak szybko pielegniarki przycho- - ., 2 2,49 2,5 2,57 2 2,52 2
dzity na Twoje wezwanie/dzwonki

6. Spos6b, w jaki pielegniarki dbaty 1, 3 2 2,44 2 2,41 2 2,40 2
o to, by$ czut/-a sie jak w domu
Liczba informacji, jakie dostate$/

7. /-a$ od pielegniarek na temat Two- | 2,04 2 2,15 2 2,17 3 2,12 2
jego stanu i opieki
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8. Jak cqusto.pielqgniarki sprawdzaty, 2,22 2 2,35 2 2,39 2 232 2
czy u Ciebie wszystko w porzadku
9. Gotowos¢ pielegniarek do pomocy | 2,98 3 3,05 3 2,97 2,5 3,00 3
10. Sposéb, wjaki pielggniarki wyja- |, 75 3 2,66 3 2,47 3 2,63 3
$niaty Cirdzne rzeczy
11. Jak pielegniarki uspokajaty Twoja |, ¢ 3 2,51 3 2,53 3 2,57 3
rodzine i przyjaciét
12. Zachowania sie pielegniarek 2,05 3 2,08 3 2,82 3 2,02 3
w pracy
Rodzaj informacji, jakie pielegniar-
13. ki Ci udzielaty na temat Twojego 2,55 3 2,3 2 2,47 2 2,44 2
stanu i opieki
14. Traktowanie Cie jak osobe 3,11 3 2,89 3 3,00 3 3,00 3
15, Jak pielggniarki stuchaty Twoich 1, g, 3 2,65 3 2,31 2,5 2,60 3
obaw i zmartwien
16. Ilos¢ sw‘obody, jaka miates/a$ 3,2 4 3,15 4 3,49 3 3,28 4
w oddziale
17. Jak chetne pielegniarki byty do 2,65 3 2,71 2 2,68 2,5 2,68 2
spetniania Twoich présb
18. llos¢ prywatnosci, jaka daty Ci 3,12 4 3,15 3 2,97 3 3,08 3
pielegniarki
19. Sw1§domosc pielegniarek na temat 2,89 3 2,95 3 2,68 3 2,84 3
Twoich potrzeb
Tabela 8. Korelacja dla wartosci doswiadczen i satysfakcji a dtugosci
100,00 b
pobytu
90,00 7
80,00 T Doswiadczenia Satysfakcja Pobyt
70,00 - | X X Do$wiadczenia |1
60.00 X Satysfakcja 0,5800127 1
50,00 1 Pobyt 0,000623378 -0,040629013 |1
40,00 . . . . . .
30.00 - - Po wykonaniu obliczenia stwierdzono brak zwigzku (korelacja
20'00 nikta) miedzy dtugoscia pobytu w szpitalu a poziomem satys-
' fakcji z opieki oraz doswiadczen.
10,00
0,00 i i ' Podobnie jak w poprzednim punkcie sprawdzono Kkorelacje
Nefrologia Angiologia Kardiologia miedzy uzyskanymi wynikami a wiekiem pacjenta. Rezultaty
=Minimum X Mediana = Maksimum przedstawia tabela 9.

Rycina 2. Wynik badania satysfakcji pacjentéw w poszczegélnych od-
dziatach

Mniejsza liczba prdob jest spowodowana brakiem udzielenia
odpowiedzi przez pacjentéw w tej czesci badania. Najwyzszy
wynik $§redni uzyskano na oddziale Angiologii (73,47; mediana
72,73), wyniki na oddziatach Kardiologii oraz Nefrologii sa do
siebie zblizone (odpowiednio 67,30 oraz 66,99). Najwyzsza war-
tos¢ uzyskano na oddziale Kardiologii, natomiast najnizsza - na
Nefrologii. Podobnie jak w cze$ci ,do$wiadczenia” najwieksza
rozpieto$¢ wynikéw zaobserwowano na oddziale kardiologicz-
nym.

Istotnos¢ wynikéw poréwnano nieparametrycznym testem
Kruskala-Wallisa dla wielu préb niepowiazanych. Warto$é
statystyki testowej wyniosta H (3, n = 140) = 6,3; p = 0,043.

Tabela 7. Warto$¢ p dla poréwnan wielokrotnych dla doswiadczen
z opieki pielegniarskiej

Tabela 9. Korelacja dla warto$ci do§wiadczen i satysfakcji a wiekiem

pacjenta

Dos$wiadczenia Satysfakcja Wiek
Do$wiadczenia |1
Satysfakcja 0,5800127 1
Wiek 0,049785433 0,171155237 1

Nefrologia Angiologia Kardiologia
Nefrologia
Angiologia 0,029
Kardiologia 0,554 0,035

Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych dla zmiennej satysfak-
cja w poszczegblnych oddziatach wyniosta w wiekszosci bada-
nych oddziatéw ponizej zaktadanego poziomu istotnosci wyno-
szgcego 0,05. Zaobserwowano istotno$¢ statystyczng wynikow
miedzy oddziatami, z wyjatkiem oddziatéw Nefrologii i Kardio-
logii.

Obliczono korelacje Spearmana dla otrzymanych wartosci po-
ziomu satysfakcji z opieki, do§wiadczen z opieki oraz dekla-
rowanego przez ankietowanych wieku. Otrzymane rezultaty
przedstawiono w tabeli 8.

Stwierdzono nikla korelacje miedzy wartosciami doswiadczenia
a wiekiem pacjenta. W przypadku wartosci satysfakcji a wiekiem
zachodzi korelacja staba - wiek nieznacznie wptywa na poziom
satysfakcji pacjenta. Ankiete wypetniaty osoby w ré6znym wieku,
jednak to nie miato wiekszego znaczenia dla wynikdéw.

Analizujac wplyw wyksztatcenia na zadowolenie pacjenta
z opieki pielegniarskiej dokonano obliczenia korelacji Spear-
mana dla badanych warto$ci mierzacych zadowolenie pacjenta
z opieki a deklarowanym wyksztatceniem.

Tabela 10. Korelacja dla warto$ci do$wiadczen i satysfakcji a deklaro-
wanym wyksztatceniem

Doswiadczenia | Satysfakcja |Wyksztalcenie

Doswiadczenia |1
0,5800127 1
0,372021841 0,22361865 1

Satysfakcja

Wyksztatcenie

Na podstawie tych danych mozna stwierdzi¢, iz w obu przypad-
kach zachodzi zalezno$¢ miedzy badanymi cechami a wyksztat-
ceniem pacjenta. W przypadku doswiadczenia mamy do czynie-
nia z korelacja przecietng oraz korelacja staba dla satysfakcji
z opieki. Wyksztatcenie wiec mocniej wptywa na satysfakcje
z opieki pielegniarskiej niz powyzej opisywany wiek pacjenta.

W przypadku ptci pacjentéw stwierdzono bardzo niktg korela-
cje miedzy wynikami doswiadczenia a picia. Zauwazono staba
korelacje miedzy satysfakcjq a ptcig badanego. Tak wiec pteé pa-
cjenta ma maty wptyw na zadowolenie z opieki.
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Tabela 11. Pte¢ pacjenta a wyniki

Doswiadczenia Satysfakcja Pteé

Dos$wiadczenia |1

Satysfakcja 0,5800127 1

Pte¢ 0,094897532 0,251635759 1

OMOWIENIE

W przypadku szpitali duzy wptyw na ocene satysfakcji z opieki
ma wiele czynnikéw - ocena oddziatu (wiek sprzetu, pomiesz-
czen, atmosfera panujgca na oddziale), charakter oddziatu (spe-
cjalistyczny, ogblny), wyzywienie pacjenta i dodatkowo - praca
lekarzy. Pomimo iz w pracy badano opieke pielegniarska, nie
nalezy zapomina¢, iz na zadowolenie pacjentéw wptywaja wy-
mienione czynniki.

W badaniach wtasnych uzyskano mniejsza rozpieto$¢ wynikéw
w pordwnaniu do badan Gutysz-Wojnickiej, ktéra uzyskata r6z-
ne wyniki o istotnej rozpietosci (dla doswiadczen od $redniej
58,03, mediana 55,76 do Sredniej 84,15, mediana 86,21; dla sa-
tysfakcji od 57,27 $rednia 55,26, mediana do 86,80 $rednia do
89,47 mediana) [7].

W przypadku uzyskanych w pracy wynikéw wartosci $rednie
pokrywaja sie z uzyskanymi wynikami przez Gutysz-Wojnic-
ka, jednakze odbiegaja od cytowanych rezultatéw uzyskanych
w Anglii - w skali ,do$wiadczen” wynidsty odpowiednio 84,6
(mediana 87,8), natomiast w skali do§wiadczenia 84,1 (mediana
88,2) w 100-stopniowej skali.

W pracy Gutysz-Wojnickiej udowodniono mozliwo$¢ zasto-
sowania skali w obrebie tego samego szpitala. W badaniu
wtasnym skala nie wykazata istotnych statystycznie rdznic
w dwdch przypadkach (dla cze$ci do§wiadczenia - oddziaty Ne-
frologii i Angiologii, dla czes$ci satysfakcja - oddziaty Nefrolo-
gii i Kardiologii). W toku badan udowodniono niewielki wptyw
cech demograficznych pacjentéw na poziom zadowolenia i sa-
tysfakcji, w przypadku wieku gltéwnie w czesci satysfakcja
(r = 0,17) - byli to pacjenci powyzej 61. r.z. Nie stwierdzono
wptywu dtugosci pobytu na oddziale na uzyskane wyniki.
Stwierdzono natomiast wptyw wyksztalcenia pacjenta na wy-
niki (r=0,37 oraz r = 0,22 dla doswiadczen i satysfakcji). Stwier-
dzono takze wptyw ptci pacjenta na wyniki skali satysfakcja
(r = 0,25). Podobne rezultaty uzyskata Gutysz-Wojnicka - po-
twierdzono wptyw wieku i ptci, nie uzyskano zwigzku dla wy-
ksztatcenia [7].

Najwyzszy uzyskany rezultat w przypadku skali doswiadcza-
nia uzyskal oddzial Nefrologii. Poréwnujac to z uzyskanymi
wynikami korelacji dla catej préoby, wyzszy wynik na oddzia-
le moze by¢ spowodowany wyksztatceniem pacjentéw na nim
przebywajacych - mozna przypuszczad, iz pacjenci z nizszym
wyksztatceniem byli mniej wymagajacy od oséb z wyzszym
wyksztatceniem. Natomiast nie stwierdzono wptywu dtugosci
pobytu na oddziale na wyniki.
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Najnizszy wynik uzyskano na oddziale Kardiologii - na tym
oddziale dominowali pacjenci z wyksztalceniem Srednim oraz
wyzszym, w wiekszos$ci powyzej 41. r.z. Nizszy wynik oddziatu
mozna dodatkowo ttumaczy¢ jego charakterem - osoby na nim
przebywajace czesto cierpig na nadci$nienie oraz tym, iz pa-
cjenci niechetnie wypetniali ankiete lub wypetniali jg pobieznie
i niedoktadnie (pominiete pytania).

W przypadku skali satysfakcja najlepiej wypadt oddziat An-
giologii - wiekszo$¢ pacjentéw tego oddziatu stanowity osoby
starsze, co razem z obliczong korelacja (r = 0,17) pozwala przy-
puszczaé, iz osoby starsze byty bardziej usatysfakcjonowane
poziomem opieki. Dodatkowo wykazano korelacje miedzy po-
ziomem satysfakcji a ptcig - na tym oddziale dominowaty kobie-
ty (54%). Najnizszy wynik z satysfakcji uzyskano na Nefrologii.
Na tym oddziale znaczaca grupe ankietowanych stanowity oso-
by powyzej 61. r.z., ktére okazaty sie bardziej wymagajace od
0s6b mtodszych.

Badacze - McColl i wsp., podczas analizy wptywu poziomu wy-
ksztatcenia na ocene opieki pielegniarskiej, ukazali istotna sta-
tystycznie zaleznos$¢, zaréwno w zakresie skali doswiadczenia
(p <0,001), jak i w zakresie skali satysfakcja (p < 0,01). Pacjenci
z wyzszym wyksztatceniem gorzej oceniali opieke pielegniar-
ska niz ci z nizszym [8].

W badaniach wtasnych najwieksza grupe pacjentéw stanowili pa-
cjenci z wyksztatceniem $rednim -53%, natomiast wyksztatcenie
wyzsze miato 29% respondentéw. Ten $redni odsetek respon-
dentéw majacych wyksztatcenie wyzsze mégt mie¢ wpltyw na
trafno$¢ otrzymanych wynikéw, aczkolwiek w Anglii odsetek ten
byt bardzo niski, poniewaz wynosit 6,7%. Stwierdzono, iz wptyw
wyksztatcenia pacjentéw na ich poziom zadowolenia z opieki
pielegniarskiej nie jest okreslony w literaturze. Zwigzek ten tak-
Ze nie zostat wskazany przez Akina i Erdogana (2007), ktérzy sa
autorami tureckiej wersji The Newcastle Satisfaction with Nursing
Scale, natomiast miat istotny wptyw na wyniki badan wtasnych,
przyczyny tego mozna doszukac sie w charakterze spoteczenstwa
lub w analizie relacji klient - ustugodawca w Polsce - im jest sie
bardziej Swiadomym klientem, tym wiecej sie wymaga [9].

WNIOSKI

1. Uzyskane rezultaty wskazujg na to, ze czynniki demogra-
ficzne czesciowo maja wptyw na ocene satysfakcji z opieki
pielegniarskiej, np. pacjenci z wyzszym wyksztatceniem
wymagajg wiecej. W przypadku skali doswiadczenia wptyw
na wynik miato wyksztatcenie respondentéw - pacjen-
ci z wyzszym wyksztatceniem s bardziej wymagajacy.
W przypadku czesci satysfakcja zaobserwowano wplyw
wszystkich cech demograficznych. Nie stwierdzono wpty-
wu dtugosci pobytu w szpitalu na wyniki.

2. Nalezy przeprowadza¢ dalsze badania oceny satysfakcji
z uzyciem powyzszej ankiety oraz autorskich narzedzi, po-
niewaz sg to czynniki dynamicznie zmieniajace sie w czasie
oraz zalezne od wielu zmiennych.

6. Lynn M, McMillen B, Sidani S. Understanding and measuring pa-
tients’ assessment of the quality of unrsing care. Nursing Research
2007; 56(3): 159-166.
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STRESZCZENIE

Wstep. Szeroko na wstepie przedstawiono ustawe z 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepet-
nosprawnych. Szczegdtowo opisano trzy stopnie niepetnosprawnosci.
Zaprezentowano kryteria orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.
W szczegdtach zanalizowano problem oceny niepeinosprawnosci.
Zaznajomiono z organizacja systemu niepelnosprawnosci w Polsce.
Szczegbdtowo omoéwiono kwestie wydatkéw na rehabilitacje.

Stowa kluczowe: niepetnosprawnos¢, trzy stopnie niepetnosprawno-
$ci, wydatki na leczenie i rehabilitacje.

Ustawa z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spoltecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(Dz.U. nr 123, poz. 776, z p6zn. zm.) podaje definicje niepetno-
sprawnosci, ktéra oznacza trwata lub okresowa niezdolno$¢ do
wypelniania rél spotecznych z powodu statego lub dtugotrwa-
tego naruszenia sprawno$ci organizmu, w szczegdlnosci powo-
dujaca niezdolno$¢ do pracy.

Ustawa dotyczy oséb (zwanych dalej osobami niepetnospraw-

nymi), ktérych niepeinosprawnos¢ zostata potwierdzona orze-

czeniem o:

- zakwalifikowaniu przez organy orzekajace do jednego
z trzech stopni niepetnosprawnosci,

- catkowitej lub cze$ciowej niezdolnosci do pracy na podsta-
wie odrebnych przepiséw ZUS,

- niepetnosprawnosci, wydanym przed ukonczeniem 16. ro-
ku zycia.

Rozroéznia sie trzy stopnie niepetnosprawnosci:

1. Do znacznego stopnia niepelnosprawnosci zalicza sie oso-
be z naruszong sprawno$cia organizmu, niezdolng do pracy
albo zdolng do pracy jedynie w warunkach pracy chronionej
i wymagajaca, w celu pelnienia rél spotecznych, statej lub
dtugotrwatej opieki i pomocy innych oséb w zwiazku z nie-
zdolnos$cia do samodzielnej egzystenciji.

2. Do umiarkowanego stopnia niepeinosprawnosci zalicza sie
osobe z naruszong sprawnos$cig organizmu, niezdolng do
pracy albo zdolng do niej jedynie w warunkach pracy chro-
nionej lub wymagajaca czasowej albo cze$ciowej pomocy
innych oséb w celu petnienia rél spotecznych.

3. Do lekkiego stopnia niepetnosprawnosci zalicza sie osobe
0 naruszonej sprawnosci organizmu, powodujacej w sposéb
istotny obnizenie zdolno$ci do wykonywania pracy, w poréw-
naniu ze zdolno$cig, jaka wykazuje osoba o podobnych kwa-
lifikacjach zawodowych z peing sprawnoscia psychiczng i fi-
zyczng, lub majaca ograniczenia w petnieniu rél spotecznych
dajace sie kompensowac za pomocg wyposazenia w przedmio-
ty ortopedyczne, Srodki pomocnicze lub $rodki techniczne.
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SUMMARY

Background. Act of 27th August 1997 on professional and social re-
habilitation and employment of persons with disabilities is presented
widely first of all. Three degrees of disability are described in more
detail. Criteria for the evaluation of disability are strongly pointed out.
The problem of adjudication of disability is analysed in detail. Organi-
zation of the system of disability in Poland is also presented. The issue
of rehabilitation spending is treated broadly.

Key words: disability, three degrees of disability, expenses on treat-
ment and rehabilitation.

Niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji oznacza narusze-
nie sprawnos$ci organizmu w stopniu uniemozliwiajacym za-
spokajanie bez pomocy innych oséb podstawowych potrzeb
zyciowych, za ktére uwaza sie przede wszystkim samoobstuge,
poruszanie sie i komunikacje.

Niezwykle wazna jest charakterystyka dokumentéw stwierdza-
jacych stopienn niepetnosprawnosci u dorostych oraz odrebnie
u dzieci, dlatego ze posiadanie tych dokumentéw jest podstawo-
wym warunkiem uzyskania ulg i przywilejow. Analogicznie,
wystarczajgce sg dokumenty z ZUS. Emeryci musza starac sie
o odrebne potwierdzenie niepetnosprawnosci. Dzieci, ktére nie
ukonczyty 16. roku zycia, zaliczane s3 do osdb niepeinospraw-
nych, jezeli z powodu wady wrodzonej, dtugotrwatej choroby
lub uszkodzenia organizmu maja naruszong sprawnos¢ fizycz-
ng lub psychiczng o przewidywanym okresie trwania powyzej
12 miesiecy, powodujaca konieczno$¢ zapewnienia im catkowi-
tej opieki lub pomocy w zaspokajaniu podstawowych potrzeb
zyciowych w sposéb przewyzszajacy wsparcie potrzebne oso-
bie w danym wieku.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecz-
nej z dnia 1 lutego 2002 r. w sprawie kryteriéw oceny niepetno-
sprawnosci u oséb w wieku do 16. roku zycia (Dz.U. nr 17, poz.

162) oceny niepetnosprawnosci dokonuje sie na podstawie na-

stepujacych kryteridw:

- przekraczajacego 12 miesiecy, przewidywanego okresu
trwania uposledzenia stanu zdrowia z powodu stanéw cho-
robowych:

e wady wrodzone i schorzenia o réznej etiologii prowa-
dzace do niedowtadéw, porazenia koniczyn lub zmian
w narzadzie ruchu, uposledzajacych w znacznym stopniu
zdolno$¢ chwytng rak lub utrudniajgce samodzielne po-
ruszanie sie;

e wrodzone lub nabyte ciezkie choroby metaboliczne,
uktadu krazenia, oddechowego, moczowego, pokarmo-
wego, krzepniecia i inne, znacznie upos$ledzajace spraw-
no$¢ organizmu, wymagajace systematycznego leczenia
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w domu i okresowo leczenia szpitalnego;

* uposledzenie umystowe, poczawszy od uposledzenia
w stopniu umiarkowanym, psychozy i zespoty psycho-
tyczne;

* zespOtautystyczny;

* padaczka z czestymi napadami lub wyraznymi nastep-
stwami psychoneurologicznymi;

* nowotwory ztosliwe i choroby rozrostowe uktadu krwio-
twérczego do 5 lat od zakoniczenia leczenia;

* wrodzone lub nabyte wady wzroku powodujgce znaczne
ograniczenie jego sprawnosci, prowadzgce do obnizenia
ostrosci wzroku, gtuchoniemota, gtuchota lub obustron-
ne upos$ledzenie stuchu niepoprawiajace sie w wystar-
czajacym stopniu po zastosowaniu aparatu stuchowego
lub implantu $limakowego;

* niezdolno$¢ do zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych, takich jak: samoobstuga, samodzielne po-
ruszanie sie, komunikowanie z otoczeniem, powoduja-
ce konieczno$¢ zapewnienia statej opieki lub pomocy,
w sposéb przewyzszajacy zakres opieki nad zdrowym
dzieckiem w danym wieku, albo

* znacznego zaburzenia funkcjonowania organizmu wyma-
gajacego systematycznych czestych zabiegéw leczniczych
i rehabilitacyjnych w domu i poza domem.

Za osobe niepelnosprawna pozostajaca na utrzymaniu po-
datnika uwaza sie nastepujgce osoby niepetnosprawne: wspo6t-
matzonka, dzieci wiasne i przysposobione, dzieci obce przyjete
na wychowanie, pasierbéw, rodzicéw, rodzicow wspdétmatzon-
ka, rodzenstwo, ojczyma, macoche, ziecidw i synowe - jezeli po-
zostajg na utrzymaniu podatnika, a w roku podatkowym docho-
dy tych oséb nie przekroczyty kwoty 9120 zt - [ustawa z dnia 26
lipca 1991 r. o podatku dochodowym od o0s6b fizycznych (Dz.U.
z 2000 r. nr 14, poz. 176, z p6zn. zm.)].

Orzeczenie ustalajgce stopienn niepetnosprawnosci stanowi
takze podstawe do przyznania ulg i uprawnien na podstawie
odrebnych przepiséw. Jest to bardzo wazne rozwigzanie praw-
ne albowiem zdarzajg sie sytuacje bogatych dzieci majacych na
utrzymaniu biednych rodzicéw i wtedy moga skorzystac z tych
ulg - pomagajac np. rodzicom. Moze by¢ odwrotnie; bogaci ro-
dzice pomagajg biednym i niepelnosprawnym dzieciom.

Ulga podatkowa to mozliwo$¢ obnizenia podstawy opodatko-
wania lub zmniejszenia kwoty zaptaconego podatku. Zgodnie
z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. ordynacji podatkowej (Dz.U.
nr 8, poz. 60, z p6ézn. zm.) - ulga podatkowa to przewidziane
w przepisach prawa podatkowego zwolnienia, odliczenia, ob-
nizki albo zmniejszenia, ktérych zastosowanie powoduje obni-
zenie podstawy opodatkowania lub wysokosci podatku.

Na podstawie ustawy z 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym
od osdb fizycznych (Dz.U. z 2000 r. nr 14, poz. 176, z pézn. zm.)
- przywileje podatkowe dla os6b niepetnosprawnych polegaja
na tym, ze osoba niepetnosprawna lub podatnik, na ktérego
utrzymaniu sg osoby niepetnosprawne, maja prawo odliczenia
wydatkow na cele rehabilitacyjne oraz wydatkéw zwigzanych
z utatwieniem wykonywania czynnosci zyciowych poniesio-
nych w danym roku podatkowym.

Przywilej - to szczegdlne uprawnienie, prawo korzystania ze
szczeg6lnych wzgledéw w jakim$ zakresie.

ORZEKANIE O (STOPNIU) NIEPELNOSPRAWNOSCI

Orzekanie o (stopniu) niepelnosprawnosci w celu uzyskania
statusu osoby niepetnosprawnej reguluje ustawa z 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. nr 123, poz. 776, z p6zn. zm.).
Osoba zainteresowana uzyskaniem orzeczenia o stopniu nie-
petnosprawnosci (lub opiekun prawny dziecka do lat 16, ktory
ubiega sie o orzeczenie o niepetnosprawnosci) sktada wnio-
sek o ustalenie (stopnia) niepetnosprawnos$ci do powiatowego
zespotu do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.
W sktad zespotu wchodza specjali$ci z réznych dziedzin, a wiec
lekarze, psycholodzy, doradcy zawodowi, pracownicy socjalni,

Mozliwosci obnizenia wydatkéw indywidualnych oséb niepetnosprawnych...

pedagodzy i inni specjali$ci, uznani za niezbednych do rozpa-
trzenia indywidualnej sprawy osoby zainteresowanej uzyska-
niem orzeczenia. Przewodniczacym zespotu zawsze jest lekarz.

Wtasciwy do rozpatrzenia wniosku o ustalenie stopnia niepet-
nosprawnosci zesp6t do spraw orzekania o stopniu niepetno-
sprawnosci przeprowadza postepowanie, w wyniku ktoérego
wydaje orzeczenie zaliczajace osobe do jednego z wyzej okre-
$lonych stopni niepetnosprawnos$ci lub w przypadku dziecka
- zalicza do osdb niepetnosprawnych (bez nadawania stopnia).

Orzeczenie o (stopniu) niepelnosprawnosci jest dokumentem
nadajacym osobie status niepetnosprawnosci i stanowi podsta-
we do korzystania z ulg i przywilejow przystugujacych osobom
niepetnosprawnym na podstawie ustawy z 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych oraz innych ustaw i przepiséw wykonaw-
czych do tych ustaw okreslajacych uprawnienia oséb niepetno-
sprawnych.

ORGANIZACJA SYSTEMU ORZEKANIA

Osoba zainteresowana uzyskaniem orzeczenia o (stopniu) nie-
petnosprawnosci (dla oséb dorostych) lub orzeczenia o niepet-
nosprawnosci (dla dzieci) sktada wniosek do powiatowego ze-
spotu do spraw orzekania o (stopniu) niepetnosprawnosci przy
powiatowym centrum pomocy rodzinie. Wtasciwym do rozpa-
trzenia wniosku jest powiatowy zespdt w miejscu zamieszkania
osoby. Wniosek mozna réwniez ztozy¢é w miejscu dtugotrwa-
tego pobytu osoby, np. dtugotrwatego pobytu u rodziny, oséb
bliskich lub w instytucjach, takich jak dom pomocy spoteczne;j,
szpital lub zaktad karny.

W postepowaniu o zaliczenie do odpowiedniego stopnia niepet-
nosprawnosci obowigzuje dwuinstancyjnos¢.

Pierwsza instancja jest powotany przez staroste - powiatowy
zespot do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, usytuowany
przy powiatowym centrum pomocy rodzinie. Tak stanowi usta-
wa z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych. Druga instancja
(odwotawcza) w zakresie orzekania o stopniu niepetnospraw-
nosci jest wojewddzki zesp6t do spraw orzekania o niepetno-
sprawno$ci powotywany przez wojewode.

Wojewddzki zespdt rozpatruje odwotania od orzeczen o stop-
niu niepetnosprawnosci wydanych w pierwszej instancji. Oso-
ba, ktéra uzyskata orzeczenie o stopniu niepeinosprawnosci
i jest niezadowolona z tresci tego orzeczenia, moze ztozy¢ od-
wotanie do wojewddzkiego zespotu orzekajacego za posrednic-
twem powiatowego zespotu, ktory wydat orzeczenie. Decyzja
wojewddzkiego zespotu o ustaleniu stopnia niepetnosprawno-
$ci jest ostateczna.

Osoba zainteresowana moze takze wykorzysta¢ droge sagdowa
oraz zaskarzy¢ orzeczenie wojewddzkiego zespotu do sadu pra-
cy i ubezpieczen spotecznych. Postepowanie sgdowe w spra-
wach orzekania o stopniu niepetnosprawnosci jest wolne od
optat sadowych.

Obowiazkiem zespotu orzekajacego o stopniu niepetnospraw-
nosci jest rozpatrzenie wniosku osoby w terminie miesigca od
dnia zgtoszenia, a w przypadku koniecznosci wykonania dodat-
kowych badan specjalistycznych w okresie dw6ch miesiecy.

Obowigzkiem osoby sktadajacej wniosek o ustalenie stopnia
niepetnosprawnosci jest aktywne uczestniczenie w postepo-
waniu zespotu orzekajacego i dostarczenie posiadanych doku-
mentéw, ktdre pozwola na okreslenie stopnia niepetnospraw-
nosci.

Osoba zainteresowana jest zawiadamiana przez zesp6t o termi-
nie posiedzenia zespotu na co najmniej 14 dni przed posiedze-
niem, z pouczeniem o obowigzkowym stawiennictwie.

Jesli osoba zainteresowana nie moze wzig¢ udziatu w posiedze-
niu zespotu ze wzgledu na dtugotrwata chorobe po$wiadczona
zaSwiadczeniem lekarskim, uniemozliwiajgca przybycie na po-
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siedzenie, przewodniczacy zespotu Kieruje do miejsca zamiesz-
kania lub pobytu osoby lekarza, ktéry dokona oceny jej stanu
zdrowia.

W tym przypadku posiedzenie zespotu przebiega bez udziatu
osoby zainteresowanej. Dwukrotna nieusprawiedliwiona nie-
obecno$c¢ osoby zainteresowanej na posiedzeniu, mimo wezwan
do uczestnictwa, powoduje, Ze przewodniczacy zespotu zawia-
damiaja o odstgpieniu od rozpatrywania wniosku o ustalenie
stopnia niepetnosprawnosci.

W wyniku przeprowadzonego postepowania powiatowy zespo6t
orzekajacy wydaje orzeczenie o (stopniu) niepetnosprawnosci.

Osoby, ktére nie posiadajg orzeczenia o stopniu niepetnospraw-
nosci, sa niepetnosprawnymi z punktu widzenia wtasnej oceny
zdolnosci do wykonywania podstawowych czynnosci zycio-
wych, czyli przy zastosowaniu kryterium biologicznego.

Orzeczenie lekarza orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecz-
nych o catkowitej niezdolnos$ci do pracy i niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji, na podstawie ustawy z 17 grudnia 1988 r.
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych
(Dz.U. nr 162, poz. 1118), traktowane jest na réwni z orzecze-
niem niepetnosprawnosci o znacznym stopniu niepetnospraw-
nosci.

Orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o catkowitej niezdolno$ci
do pracy jest traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowa-
nym stopniu niepetnosprawnosci, a cze$ciowej niezdolnosci do
pracy - na réwni z orzeczeniem o lekkim stopniu.

Osoby posiadajace wazne orzeczenia o zaliczeniu do jednej
z grup inwalidéw, niezdolnos$ci do pracy w gospodarstwie rol-
nym oraz orzeczenia o niezdolno$ci do pracy moga sktada¢ do
zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci wniosek
o ustalenie zaoczne stopnia niepetnosprawnosci do celéw ko-
rzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepi-
sow. Tak wiec podatnik rencista, ktéry pobiera rente (z ZUS lub
z KRUS) automatycznie posiada dokument rownowazny z orze-
czeniem o stopniu niepeinosprawnosci. Jesli chce - moze sie
stara¢ o zaoczne wydanie legitymacji osoby niepeinosprawnej
i stosownego zaswiadczenia utatwiajgcego np. zatrudnienie.

Ulgi przystuguja na podstawie ustawy z 26 lipca 1991 r. o po-
datku dochodowym od o0s6b fizycznych (Dz.U.z 2000 nr 14, poz.
176, z p6zn. zm.) oraz ustawy z 20 listopada 1998 r. o zryczat-
towanym podatku dochodowym od niektérych przychodéw
osiaganych przez osoby fizyczne (Dz.U. nr 144, poz. 930, z p6Zn.
zm.).

Ulgi i przywileje podatkowe dla oséb niepetnosprawnych sa
uregulowane w przepisach ustawy o podatku dochodowym od
0s6b fizycznych. Przywileje te sg okreslone w przepisach podat-
kowych jako tak zwane wydatki na cele rehabilitacyjne i odlicza
sie je od dochodu podatnika w takiej wysokosci, jaka wynosi
podatek. Ulga rehabilitacyjna to jedna z niewielu ulg, z ktérych
podatnicy moga nadal korzysta¢. Aby odliczy¢ wydatki na cele
rehabilitacyjne oraz wydatki zwigzane z ulatwieniem wykony-
wanych czynno$ci zyciowych, trzeba spetni¢ kilka warunkéw,
ktoére autorzy przedstawia w dalszej cze$ci pracy.

Wydatki na rehabilitacje moze odliczy¢ réwniez osoba niepet-
nosprawna, ktéra posiada jeden z wymienionych dokumentow:

- dokument stwierdzajacy inwalidztwo wydany przez ZUS
(przed 1 wrze$nia 1997 r.),

- dokument stwierdzajacy inwalidztwo wedtug orzeczenia
komisji lekarskiej MON lub MSWiA - wobec pracownikéw
MON i MSWiA,

- legitymacje inwalidy wojennego lub inwalidy wojskowego
wydang przez ZUS,

- orzeczenie lekarskie KRUS o niezdolno$ci do pracy w gospo-
darstwie rolnym,

- orzeczenie lekarskie wydane przez ZUS lub KRUS o niezdol-
nosci do samodzielnej egzystencji (dawniej I grupa inwa-
lidztwa),
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- orzeczenie lekarskie wydane przez lekarza orzecznika ZUS
o niezdolnosci do pracy (dtugotrwatej), czeSciowej lub cat-
kowitej, okresowej badZ trwatej albo decyzje ZUS o przy-
znaniu renty, w tym réwniez renty szkoleniowej,

- decyzje ZUS przyznajaca rente socjalng,

- orzeczenie o niepelnosprawnosci osoby, ktéra nie ukonczy-
ta 16 lat.

Odliczenie przystuguje réwniez osobom, ktére maja na utrzy-

maniu osobe niepetnosprawna, co jest bardzo wazne w ukta-

dach rodzinnych.

Posiadanie ktéregokolwiek z ww. dokumentéw uprawnia do
wielu ulg i przywilejow, chociaz osoby niepetnosprawne posia-
dajace teoretycznie prawo do przywilejow czesto nie potrafia
i nie umieja z nich korzystac.

Zgodnie z cytowanymi wyZej ustawami, podstawe obliczenia
podatku ustala sie po odliczeniu wydatkow na cele rehabilita-
cyjne oraz wydatkéw zwigzanych z utatwieniem wykonywania
czynnosci zyciowych poniesionych w roku podatkowym przez
podatnika bedacego osobg niepetnosprawng lub podatnika, na
ktérego utrzymaniu sg osoby niepetnosprawne.

Za wydatKi na cele rehabilitacyjne uznaje sie $rodki przezna-
czone na:

1. Adaptacje i wyposazenie mieszkan oraz budynkéw miesz-
kalnych stosownie do potrzeb wynikajacych z niepeino-
sprawnosci.

2. Przystosowanie pojazdéw mechanicznych do potrzeb wyni-
kajacych z niepeinosprawnosci.

3. Zakupinaprawe indywidualnego sprzetu, urzadzen i narze-
dzi technicznych niezbednych w rehabilitacji oraz utatwia-
jacych wykonywanie czynnos$ci zyciowych, stosownie do
potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci, z wyjatkiem
sprzetu gospodarstwa domowego.

4. Zakup wydawnictw i materiatéw (pomocy) szkoleniowych,
stosownie do potrzeb wynikajacych z niepetnosprawnosci.

5. Odptatno$¢ czesciowa za pobyt na turnusie rehabilitacyj-
nym.

6. Odptatnos$¢ czeSciowa za pobyt naleczeniu w zaktadzie lecz-
nictwa uzdrowiskowego, za pobyt w zaktadzie rehabilitacji
leczniczej, zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyj-
no-opiekunczych oraz odptatno$¢ za zabiegi rehabilitacyjne.

7. Optacanie przewodnikéw oséb niewidomych I lub II grupy
inwalidztwa oraz oséb z niepetnosprawno$cig narzadu ru-
chu zaliczonych do I grupy inwalidztwa, w kwocie nieprze-
kraczajacej w roku podatkowym 2280 zt.

8. Utrzymanie przez osoby niewidome psa przewodnika
- w wysokosci nieprzekraczajacej w roku podatkowym
kwoty 2280 z1.

9. Opieke pielegniarska w domu nad osobg niepeinosprawna
w zakresie przewlektej choroby uniemozliwiajacej porusza-
nie sie oraz ustugi opiekuncze §wiadczone dla oséb niepet-
nosprawnych zaliczonych do I grupy inwalidztwa.

Odptatnos$c¢ za zakupione w aptece leki, w danym miesigcu za-
wsze powyzej 100 zt. Oznacza to sumowanie kwot z faktur
(w obrebie 1 miesigca). Mozna réwniez kupi¢ leki jeden raz na
2-3 miesigce i tylko jeden raz odliczy¢ 100 zt.

Chcieliby$my zwrdéci¢ uwage PT Czytelnikéw na mozliwo$¢ od-
liczenia wyjazdéw na leczenie i rehabilitacje np. na Stowacje lub
na Wegry do wéd termalnych, czy np. do Druskiennik; koniecz-
na jest jednak faktura.

Jezelirealizuje sie zabiegi rehabilitacyjne w prywatnym gabine-
cie rehabilitacyjnym, musimy prosi¢ o wydanie nam rachunku
za ustuge.

Niewiele os6b orientuje sie, ze osoba, ktéra przebywa w Domu
Pomocy Spotecznej i ma co miesiac potracane 70% Swiadcze-
nia (renty, emerytury) moze uzyskac od dyrektora (w grudniu)
za$wiadczenie o pobranych kwotach oraz w styczniu wypetnié¢
PIT-37 i PIT-0 (dot. wydatkéw rehabilitacyjnych), wpisa¢ tam te
potracone - pobrane kwoty.
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Jaka jest wielko$¢ kwot w ramach wydatkoéw rehabilitacyjnych?
Taka sama - jak wielko$¢ potraconego podatku. Wydatki wiek-
sze niz potracony podatek nie moga ani przechodzi¢ na nastep-
ny rok ani by¢ w innej formie zwracane. Oznacza to, ze osoba,
ktoéra ptaci wyzsze podatki ma prawo do wyzszego odpisu na
wydatek rehabilitacyjny. Nie podlegaja wydatkom rehabilita-
cyjnym podatki z karty podatkowej badz z udziatéw w spotkach
czy tez z gietdy.

Wysokos$¢ wydatkéw na wymienione cele ustala sie na podsta-

wie dokumentéw stwierdzajgcych ich posiadanie, z wyjatkiem:

- optacenia przewodnikéw oséb niewidomych I lub II grupy
inwalidztwa oraz oséb z niepetnosprawnos$cig narzadu ru-
chu zaliczonych do I grupy inwalidztwa,

- utrzymanie przez osoby niewidome psa przewodnika,

- uzywania samochodu osobowego stanowigcego wtasnos¢
(wspétwtasnosé) osoby niepeilnosprawnej zaliczonej do
[ lub II grupy inwalidztwa lub podatnika majacego na utrzy-
maniu osobe niepetnosprawna zaliczong do I lub II grupy
inwalidzkiej albo dzieci niepetnosprawne, ktdre nie ukon-
czyty 16. roku zycia, dla potrzeb zwigzanych z koniecznym
przewozem na niezbedne zabiegi leczniczo-rehabilitacyjne,
gdzie nie jest wymagane posiadanie dowodéw potwierdza-
jacych ich poniesienie (ryczatt 2280 zt).

W 2012 r. autorzy spotkali sie z sytuacja, ze urzad skarbowy
kontrolujacy te wydatki zgdat okazania dowodu, iz pacjent byt
poddawany takim zabiegom rehabilitacyjnym. Wedtug autoréow
jest to naruszenie ducha ustawy, ale lepiej zbierac tego typu do-
wody (potwierdzenia), aby zaspokoi¢ ,zartoczno$¢” biurokra-
cji i podejrzewania wszystkich, ze sg oszustami i ztodziejami
(p. casus ,,Amber Gold”).

Warunkiem odliczenia wydatkéw jest posiadanie:

- orzeczenia o zakwalifikowaniu przez organy orzekajace do
jednego z trzech stopni niepeilnosprawnosci, okreslonych
w odrebnych przepisach, lub

- decyzji przyznajacej rente z tytutu catkowitej lub czesciowej
niezdolno$ci do pracy, rente szkoleniowg albo rente socjalng
albo

- orzeczenia o niepelnosprawnosci osoby, ktéra nie ukonczyta
16.roku zycia, wydanego na podstawie odrebnych przepiséw.

Przepisy ustawy stosuje sie odpowiednio do podatnikéw, na

ktérych utrzymaniu pozostajg nastepujace osoby niepeino-

sprawne:

- wspo6tmatzonek, dzieci wtasne i przysposobione,

- dzieci obce przyjete na wychowanie, pasierbowie,

- rodzice, rodzice wspdétmatzonka, rodzenstwo, ojczym, ma-
cocha,

- zieciowieisynowe, jezeli w roku podatkowym dochody tych
0s6b niepetnosprawnych nie przekraczajg kwoty 9120 zt.

Ilekro¢ w przepisach jest mowa o osobach zaliczonych do:

a) Igrupyinwalidztwa - nalezy przez to rozumie¢ odpowied-
nio osoby, w stosunku do ktérych, na podstawie odrebnych
przepiséw, orzeczono:

- catkowita niezdolno$¢ do pracy oraz niezdolno$¢ do sa-
modzielnej egzystencji albo
- znaczny stopien niepetnosprawnosci,
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b) II grupy inwalidztwa - nalezy przez to rozumieé odpo-
wiednio osoby, w stosunku do ktérych, na podstawie odreb-
nych przepiséw, orzeczono:

- catkowita niezdolnos$¢ do pracy albo
- umiarkowany stopien niepetnosprawnosci.

Odliczenie, o ktérym mowa powyzej, moze by¢ dokonane réw-
niez w przypadku, gdy osoba, ktérej dotyczy wydatek, posiada
orzeczenie o niepetnosprawnosci wydane przez witasciwy or-
gan na podstawie odrebnych przepiséw obowiazujacych do 31
sierpnia 1997 r.

Osoby niepelnosprawne, niezaleznie od praw i ulg o charak-
terze powszechnym, korzystaja takze ze szczeg6lnych przy-
wilejéw i to w réznych aspektach zycia. Ich celem jest przede
wszystkim zapewnienie osobom réwnych szans w zyciu zawo-
dowym i spotecznym. Dlatego wyartykutowana w Karcie Praw
Osdb Niepetnosprawnych zasada niedyskryminacji oraz prawo
do samodzielnego i aktywnego zycia osdb, ktérych sprawnosé
fizyczna lub psychiczna utrudnia lub uniemozliwia nauke, prace
oraz petnienie rél spotecznych, ma nie tylko aspekt spoteczny,
ale przede wszystkim powinna niwelowac rzeczywiste bariery,
jakie w codziennym zyciu napotykaja osoby majace status nie-
petnosprawnych.

Niepetnosprawnos¢ jest zatem tytutem do korzystania z licz-
nych ulg i preferencji, a ochrona w tym zakresie znalazta swdéj
wyraz zaréwno w przepisach prawnych dotyczacych tej grupy
0s0b, jak i w licznych regulacjach z réznych dziedzin prawa.

Przedstawiane wyzej zagadnienia sg bardzo istotne z punktu wi-
dzenia leczenia i rehabilitacji w przewlektych chorobach, a prze-
ciez wiekszo$¢ niepeinosprawnych to sag wiasnie tacy chorzy.

W ochronie zdrowia jest wielu z nas przewlekte chorych lub po
wypadkach lub po przewlektych skutkach zarazenia np. WZW.
To samo dotyczy emerytéw - lekarzy, pielegniarek badz pozo-
statych zawodéw medycznych. Jezeli np. lekarz - emeryt prze-
wlekle chory chce mieé¢ uprawnienia wyzej omawiane - musi
poddac sie procedurze orzekania o niepetnosprawnosci.

Autorzy sugeruja jednocze$nie zwrdcenie uwagi, na jaki okres
jest przyznane orzeczenie w stopniu niepetnosprawnosci. Je-
zeli choroba jest przewlekta i nie rokuje wyleczenia, wtedy po-
winno by¢ orzeczenie niepetnosprawnosci na trwate. Niestety,
dos¢ czesto zdarzajg sie takie sytuacje, gdy orzeka sie niepet-
nosprawno$¢ w przewlektej chorobie lub utrwalonej wadzie,
np. na 1 rok. Dowodzi tu, ze zesp6t i lekarz orzekajacy nie za-
poznali sie doktadnie z dowodami leczenia, badZ boja sie odpo-
wiedzialno$ci, badz tez nie potrafig podja¢ odwaznej decyzji.
Kazda taka bezmy$lna decyzja zwieksza koszty i niepotrzebnie
naraza pacjenta na rézne dodatkowe stresy. W takiej sytuacji
nalezy odwota¢ sie do wyzszej instancji (tzn. wojewddzkiej)
lub do sadu. Odwotac¢ sie nalezy tylko w kwestii czasokresu do-
tychczas ustalonej niepetnosprawnosci, aby uzyskaé¢ prawo na
state.

Panstwo nasze $§wiadomie wprowadzito w 1997 r. te przepisy,
w celu pomocy chorym, rencistom oraz emerytom. Bedac pra-
cownikami ochrony zdrowia i posiadajac konkretna wiedze
mozna $§wiadomie pomdéc naszym podopiecznym do skorzysta-
nia z przystugujacych im praw.
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STRESZCZENIE

Opieka pielegniarska nad dzieckiem z zapaleniem ptuc w oparciu o pro-
ces pielegnowania pozwala na indywidualne podejscie pielegniarki
do chorego dziecka i jego opiekunéw. Wspdtczesne pielegniarstwo
utrzymuje, ze pielegniarka jest aktywnym cztonkiem zespotu tera-
peutycznego. Takie spojrzenie wymaga od pielegniarki przygotowa-
nia merytorycznego oraz wyznacza nowe zadania, ale tez daje szersze
kompetencje i wzmacnia znaczenie jej roli w opiece nad pacjentem
pediatrycznym. Warunkiem efektywnego leczenia i pielegnacji jest ak-
tywnos$¢ i wspoétpraca catego zespotu terapeutycznego.

Stowa kluczowe: zapalenie ptuc, opieka pielegniarska, edukacja.

WSTEP

Zakazenia uktadu oddechowego s3a najczestsza przyczyna po-
rad ambulatoryjnych. Stanowig one okoto 50-60% wszystkich
zakazen pozaszpitalnych oraz sa najczestszg przyczyna goracz-
ki u niemowlat i mtodszych dzieci [1, 2]. Dzieci mtodsze, w wie-
ku do 5 lat, sg grupa szczeg6lnie narazong na zakazenia uktadu
oddechowego ze wzgledu na fizjologiczng niedojrzatos¢ ukta-
du odpornosciowego, a takze Srodowiskowe czynniki ryzyka
(o$rodki opieki dziennej - Zztobek, przedszkole) oraz coraz po-
wszechniej wystepujace alergie [2]. Zapalenie ptuc moze by¢ za-
kazeniem pierwotnym albo wystepowaé wtérnie w przebiegu
innych choréb lub zakazenia. Czynnikami etiologicznymi moga
by¢ réwniez wirusy, grzyby, pierwotniaki, reakcje immunoaler-
giczne czy tez aspiracja [3].

CEL PRACY

Celem pracy jest ukazanie wtasciwego sposobu doboru metod
opieki pielegniarskiej nad dzieckiem cierpigcym z powodu za-
palenia ptuc przez wskazanie na wielowymiarowo$¢ dziatalno-
$ci pielegniarskiej.

MATERIAL I METODY

W pracy postuzono sie nastepujacymi technikami badawczymi:
wywiad, obserwacja i analiza dokumentacji medycznej pacjen-
ta. Uzyskano §wiadomga zgode opiekundw prawnych dziecka na
udziat w badaniu.

OPIS PRZYPADKU

Dziecko pici zenskiej w 5 r.z., masa ciata 16,9 kg, zostato przy-
jete na oddzial pediatryczny z rozpoznanym zapaleniem ptuc.
Dziewczynka z cigzy I, urodzona sitami natury, 10 pkt. w skali
Apgar, pordd przebiegt bez powiktan, karmiona mlekiem mat-
ki do 6. miesigca zycia. Rozw6j psychomotoryczny i fizyczny
adekwatny do wieku. W 12. miesigcu zycia przebyta zapalenie
ucha $rodkowego. Rodzice dziecka zdrowi, bez natogéw. Obo-
je posiadajg wyzsze wyksztatcenie, pracuja. Wywiad rodzinny
w kierunku choréb alergicznych i innych choréb przewlektych
- nieobcigzony. Warunki mieszkaniowe dobre. Dom jednoro-
dzinny, wolnostojacy jest jasny, suchy, wyposazony w biezaca
wode i centralne ogrzewanie. Sytuacja materialna rodziny do-
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SUMMARY

Nursing care of a child with pneumonia based on a nursing process al-
lows an individual approach to a sick child and his caregivers. Modern
nursing maintains that a nurse is an active member of the therapeutic
team. Such approach requires nurses to display a higher level of compe-
tence and sets new goals for them, but also gives a nurse wider authori-
ty and stress the importance of her role in the care of pediatric patients.
The activity and cooperation of all members of the therapeutic team is
a prerequisite for successful treatment and effective nursing care.

Key words: zapalenie ptuc, opieka pielegniarska, edukacja.

bra. Dziewczynka uczeszcza do przedszkola od 3. r.z. Relacje
w rodzinie wydaja sie by¢ prawidtowe. Widoczna jest silna wiez
emocjonalna miedzy cztonkami rodziny. Powodem skorzysta-
nia z porady ambulatoryjnej byto: utrzymujgca sie podwyz-
szona temperatura ciata (38,5°C), utrudnione oddychanie, ka-
szel napadowy, czasami prowokujacy wymioty. Przy przyjeciu
dziewczynka uskarzata sie na nudnosci oraz bél glowy i brzu-
cha. Ponadto zaobserwowano napadowy kaszel z odksztusza-
niem plwociny, dusznos¢, tachypnoe.

W badaniu za pomocg termometru elektronicznego bezdotyko-
wego stwierdzono temperature ciata na poziomie 39,0°C. W ba-
daniach laboratoryjnych, ktére zostaty wykonane na zlecenie
lekarza przyjmujgcego, stwierdzono podwyzszone wskazniki
stanu zapalnego - biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive prote-
in) = 89 mg/l, OB - 68, prokalcytonina > 10, leukocyty - 26,20
tys./ml. Badanie gazometryczne krwi wtosniczkowej ujawni-
to hipoksemie PO, - 61,8 mm Hg oraz obnizong saturacje Sa0,
- 88,0%. W pozostalych badaniach odchylenn od normy nie
stwierdzono. W badaniu radiologicznym klatki piersiowej wy-
stepowaly liczne zmiany zapalne w sSrodkowym polu ptucnym
prawym wedtug opisu lekarza radiologa.

Rozpoznanie postawione przez lekarza prowadzacego to chla-
mydiowe zapalenie ptuc. W leczeniu zastosowano dozylny an-
tybiotyk z grupy makrolidéw (preparat klarytromycyny) oraz
nebulizacje glikokortykosteroidu z krétko dziatajacym beta-
-2-mimetykiem. Po konsultacji z zespotem fizjoterapeutycz-
nym wdrozono ¢wiczenia oddechowe, ktére przyczynity sie do
poprawy oddychania i rozprezenia ptuc. Leczenie przebiegato
bez powiktan, stopniowo uzyskiwano poprawe stanu ogdlne-
go pacjentki. Zmiany ostuchowe w drogach oddechowych oraz
objawy choroby systematycznie ustepowaty. Dziewczynke wy-
pisano do domu w 7. dobie pobytu, w stanie ogélnym dobrym
z zaleceniem dalszej doustnej antybiotykoterapii oraz systema-
tycznej kontroli pediatryczne;j.

Problemy pielegnacyjne zdefiniowane dla pacjentki:
- uczucie duszno$ci,

- napadowy, meczacy kaszel z plwocing,

- bodl glowy i wzmozona potliwos$¢,

- nudnosci i wymioty,
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- niepokdj i niemozno$¢ podejmowania aktywno$ci adekwat-
nej do wieku dziecka,
- brakapetytu.

Problemy pielegnacyjne zdefiniowane dla rodzicéw pacjentki:
- deficyt wiedzy z zakresu postepowania w opiece w warun-
kach domowych [4].

PROPONOWANY PROCES PIELEGNOWANIA

Problem 1. Uczucie duszno$ci.

Cel opieki: utatwienie oddychania.

Dziatania pielegniarskie:

- zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu
przez utrzymanie zalecanej temperatury powietrza, tj. 19—
-21°C, oraz wilgotnosci, tj. 40-60% (sprzet: nawilzacze powie-
trza, wietrzenie pomieszczenia; nalezy udzieli¢ wskazéwek
osobie zajmujacej sie czystoscia i porzadkowaniem sali) [5, 6];

- ulozenie dziecka w pozycji pétwysokiej z wykorzystaniem
udogodnien;

- zapewnienie luZnej i czystej bielizny osobistej;

- obserwowanie i monitorowanie charakteru i czestosci od-
dechu;

- w razie potrzeby podawanie tlenu przez maske tlenowa po
konsultacji i na zlecenie pisemne lekarza;

- wykonanie badania gazometrycznego na zlecenie pisemne
lekarza;

- wykonanie pomiaru saturacji za pomoca pulsoksymetru;

- wykonanie inhalacji na zlecenie pisemne lekarza.

Ocena: duszno$¢ zmniejszyta sie znacznie.

Problem 2. Napadowy, meczacy kaszel z plwocing. Nieefektyw-
ne odkrztuszanie zalegajgcej wydzieliny.

Cel opieki: utatwienie odkrztuszania, nauka efektywnego
kaszlu, nauka higieny odpluwania.
Dziatania pielegniarskie:
- zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu;
- zapewnienie wtasciwej, dogodnej pozycji dla dziecka (j.w.);
- przeprowadzenie dziatan edukacyjnych w zakresie nauki
efektywnego kaszlu;
- obserwowanie charakteru odkrztuszanej wydzieliny (ilo-
$ci, zapachu, koloru, czestosci);
- zaopatrzenie dziecka w lignine i miske nerkowata;
- usuwanie miski nerkowatej ze zuzyta lignine;
- przeprowadzenie edukacji dziecka i rodzicow w zakresie hi-
gieny jamy ustnej oraz postepowania ze zuzytg lignina;
- wykonanie inhalacji i drenazu ztozeniowego;
- nauczenie i zachecanie dziecka do gimnastyki oddechowe;j.

Ocena: dziecko efektywnie odkrztusza wydzieline, kaszel jest
mniej uporczywy, dziecko i jego opiekunowie znajg i stosuja za-
sady higieny.

Problem 3. B4l glowy i wzmozona potliwo$¢ spowodowane

podwyzszong temperaturg ciata.

Cel opieki: obnizenie cieptoty ciata, utrzymanie czystosci ské-

ry, zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych,

Dzialanie pielegniarskie:

- kontrola temperatury i odnotowanie wynikéw w indywidu-
alnej karcie opieki;

- podanie zwiekszonej ilosci ptynéw do picia; czesto, ale
w matych iloSciach;

- stosowanie zabiegéw fizykalnych obnizajacych goraczke,
np. chtodne oktady na czoto, kapiele ochtadzajace;

- zapobieganie przegrzewaniu dziecka przez stosowanie lek-
kiej, bawetnianej bielizny, lekkiego okrycia;

- utrzymanie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu
(-w);

- zmiana bielizny osobistej i po$cielowej zgodnie z zapotrze-
bowaniem;

- wykonanie codziennej toalety ciata;

- podawanie lekdw przeciwgoraczkowych zgodnie ze zlece-
niem pisemnym lekarza.

Opieka nad dzieckiem z zapaleniem ptuc - opis przypadku

Ocena: cieptota ciata obnizyta sie do wartosci fizjologicznych.

Problem 4. Nudnosci, wymioty.

Cel opieki: zapobieganie nudno$ciom i wymiotom, zapobiega-

nie wystapieniu zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej,

zapobieganie zachty$nieciu.

Dzialania pielegniarskie:

- zapewnienie bezpiecznej pozycji dziecka w t6zku;

- zastosowanie diety lekkostrawnej, w formie niewymagaja-
cej intensywnego gryzienia;

- wyeliminowanie czynnikéw powodujacych wymioty (po-
traw ttustych, zbyt stodkich, intensywnych zapachéw);

- podawanie pokarméw czesto, w matej ilosci i o temperatu-
rze bezpiecznej do spozycia;

- kontrola ilosci i charakteru wymiotéw oraz odnotowanie
spostrzezen w dokumentacji;

- podawanie lekéw przeciwwymiotnych na zlecenie pisemne
lekarza;

- w razie konieczno$ci podawanie ptyndéw parenteralnie na
zlecenie pisemne lekarza;

- kontrolowanie poziomu elektrolitéw w surowicy krwi za
pomoca badan laboratoryjnych na zlecenie pisemne lekarza;

- ocena stopnia nawodnienia organizmu (napiecie i elastycz-
nos$¢ skdry, wilgotno$¢ bton sluzowych);

- kontrola ilosci i czestotliwo$ci wydalanego moczu;

- prowadzenie bilansu ptynoéw;

- przygotowanie zabezpieczenia higienicznego w razie wy-
stapienia wymiotéw, tj. miski nerkowatej, ptatéw ligniny,
ptynu do ptukania ust;

- higiena jamy ustne;j.

Ocena: wymioty ustgpity, brak odczucia nudnosci.

Problem 5. Niepokdj spowodowany hospitalizacja i zabiegami
diagnostyczno-leczniczymi oraz niemozno$¢ podejmowania
aktywnoS$ci adekwatnej do wieku dziecka.
Cel opieki: zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa, uspokoje-
nie, wyciszenie dziecka, zapewnienie zabaw dostosowanych do
wieku pacjenta.
Dzialania pielegniarskie:
- nawigzanie kontaktu z dzieckiem i zdobycie jego zaufania;
- zapoznanie dziecka i rodzicéw z topografia oddziatu oraz
planem dnia;
- zapoznanie dziecka z personelem i rowiesnikami;
- wyjasnienie celu i istoty przed wykonaniem kazdego zabie-
gu w spos6b mity i zrozumiaty dla dziecka;
- nauczenie dziecka wspotpracy w czasie wykonywania inhalacji;
- unikanie sytuacji, ktére mogtyby dziecko przestraszy¢ czy
zawstydzi¢;
- wtasciwe ukierunkowanie aktywnos$ci ruchowej dziecka.

Ocena: dziecko wyciszyto sie i aktywnie uczestniczy w wyko-
nywaniu np. inhalacji, chetnie wspétpracuje z personelem.

Problem 6. Brak apetytu, nieche¢ do przyjmowanych positkéw.
Cel opieki: poprawa apetytu oraz zapobieganie niedozywieniu
i odwodnieniu.

Dzialania pielegniarskie:

- wprowadzenie diety lekkostrawnej, bogatej w biatko, wita-
miny i sole mineralne;

- podawanie dziecku potraw czesto, w matych ilo$ciach i po-
woli, nie zmuszanie do spozywanie positku;

- podawanie positkéw urozmaiconych i o estetycznym wy-
gladzie wykorzystujac talerze i sztu¢ce dostosowane do po-
trzeb dziecka;

- wrazie koniecznosci zastosowanie pokarméow rozdrobnionych;

- kontrola masy ciata;

- zalozenie karty bilansu ptynéw i spozywanych positkow.

Ocena: dziecko chetnej spozywa proponowane positki.

Problem 7. Deficyt wiedzy rodzicéw na temat choroby oraz pie-
legnacji dziecka z zapaleniem ptuc. Niepewnosé w wykonywa-
niu czynnosci pielegnacyjnych przy dziecku.
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Cel opieki: poszerzenie wiedzy rodzicéw na temat choroby i za-

sad opieki.

Dziatania pielegniarskie:

- edukacja rodzicéw na temat istoty choroby, jej objawodw,
ewentualnych powiktan;

- zapoznanie z zasadami pielegnacji dziecka z zapaleniem
ptuc;

- przygotowanie rodzicéw do opieki nad dzieckiem w domu;

- nauczenie rodzicéw zasad i techniki inhalacji;

- nauczenie wykonywania oklepywania klatki piersiowej
i drenazu ztozeniowego;

- udzielenie wskazéwek w zakresie zalecen dietetycznych;

- umozliwienie wykonywania zabiegéw pielegnacyjnych pod
nadzorem pielegniarki w celu korekcji ewentualnych bte-
déw;

- poinformowanie o miejscach, gdzie moga znaleZ¢ profesjo-
nalng pomoc i wskazdéwki, tj. przez kontakt z pielegniarka
Podstawowej Opieki Zdrowotnej lub adresy stron interne-
towych z informacjami dla pacjentéw przygotowane przez
pracownikéw ochrony zdrowia.

Ocena: rodzice rozumieja istote choroby, potrafig sprawowac
opieke nad dzieckiem w sposdéb wtasciwy, s przygotowani do
dalszego postepowania z dzieckiem w domu [4, 7, 8].

DYSKUSJA

Opieka pielegniarska nad dzieckiem cierpigcym z powodu za-
palenia ptuc w oparciu o proces pielegnowania pozwala na
indywidualne podejscie pielegniarki do chorego dziecka i jego
opiekunéw. Wspoiczesne pielegniarstwo stanowi o tym, Ze pie-
legniarka nie tylko wykonuje zlecenia lekarskie, ale jest czton-
kiem zespotu terapeutycznego, bierze czynny udziat w diagno-
zowaniu, badaniu pacjenta, jego terapii i rehabilitacji. Takie
spojrzenie wymaga od pielegniarki w jej pracy duzej wiedzy
i umiejetnosci opartych na faktach (evidenced-based nursing
practice - EBNP), wyznacza nowe zadania, ale tez daje szersze
kompetencje i wzmacnia jej znaczenie w opiece nad pacjen-
tem. Na skuteczno$¢ leczenia ma wptyw wtasciwa pielegnacja
chorego dziecka i wspdtpraca catego zespotu terapeutycznego
oraz komunikacja z rodzicami dziecka [9]. Rola pielegniarki jest
tutaj szczegoélna. Jak wskazuje Jakubik i wsp. [10], szpital jest
specyficznym $rodowiskiem, ktére przyporzadkowuje dziecko
do roli pacjenta i catkowicie uzaleznia go od decyzji personelu
medycznego. Z przegladu pi$miennictwa wynika, Ze rola piele-
gniarki w adaptacji dziecka do warunkéw szpitalnych uzalez-
niona jest od wieku dziecka. Wiek przedszkolny, w poréwnaniu
zwcze$niejszymi okresami rozwojowymi, cechuje wzbogacanie
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i réznicowanie zycia uczuciowego. ,My$lenie magiczne” powo-
duje, ze przedszkolaki postrzegaja hospitalizacje jako kare,
a oddzielanie od rodzicéw - jako brak mitosSci. Postepowanie
pielegniarskie umozliwiajgce dziecku w tym okresie adapta-
cje do warunkdéw szpitalnych powinno polegaé na zapewnieniu
komfortu fizycznego i poczucia bezpieczenstwa (zezwolenie
dziecku na kontrolowanie fizjologicznych funkcji wtasnego cia-
ta), rozwijaniu funkcji poznawczych (wykorzystujac zabawe
jako redukcje leku).

Proces przyjecia dziecka na oddziat szpitalny powinien odby-
wac sie w mitej atmosferze, dajagcej matemu pacjentowi i jego
opiekunom poczucie bezpieczenstwa. Rozmowa, w ktérej pie-
legniarka rozwieje watpliwo$ci i niepokoje, odpowie w sposéb
wyczerpujacy na pytania, wptynie uspokajajaco oraz pomoze
uzyska¢ zaufanie. Zdobycie zaufania jest konieczne do prawi-
dtowego przeprowadzenia zabiegdw pielegnacyjnych i terapeu-
tycznych [10].

Pielegniarka chcac oddziatywa¢ na stan psychiczny dziecka,
musi przede wszystkim nawigza¢ z nim kontakt zaréwno wer-
balny, jak i niewerbalny (przez dotyk, mimike, ton gtosu, posta-
we ciata). Przez dotyk (trzymanie za reke, gtaskanie) okazuje
dziecku wsparcie i troske, pomaga w redukowaniu napiecia
i niepokoju, stosujac w kontakcie z dzieckiem techniki, takie
jak bajkoterapia czy wizualizacja oraz cze$ciowo zaspokaja po-
trzebe bliskosci [11]. Mozliwo$¢ obecnosci rodzicow w szpitalu
to zdobycz ostatnich kilku lat, wcze$niej mogli oni odwiedzaé
swoje dzieci tylko w $cisle okres$lonych dniach i godzinach. Pa-
nowal powszechny poglad, ze rodzice sg zrédtem infekcji, wy-
tracajg matych pacjentéw z rownowagi i po ich odejsciu dzieci
ptacza. Hospitalizowane dzieci po okresie czynnego protestu
zamykaty sie w sobie, milkty, nierzadko cofaty sie w rozwoju.
Nastepnie prezentowaty cechy choroby sierocej pod postacia
odrzucenia matki. W zwigzku z przedstawionymi zaletami ko-
rzystne jest, aby rodzice przebywali w szpitalu razem z dziec-
kiem [12]. Jednym z wazniejszych zadan pielegniarki jest prze-
prowadzenie szczeg6towego wywiadu z rodzicami dziecka oraz
z samym dzieckiem w obecno$ci rodzicow. Doktadny wywiad,
zgromadzenie jak najwiekszej liczby danych, konieczne jest do
postawienia diagnozy pielegniarskiej, a takze sformutowania
celéw opieki i dziatan pielegniarskich. Pielegniarka oprécz da-
nych o stanie bio-psychospotecznym dziecka, gromadzi dane
pozwalajace jej scharakteryzowac stan wiedzy i $wiadomosci
zdrowotnej matego pacjenta, reakcje na chorobe, zabiegi, osoby
pielegnujace dziecko i hospitalizacje [13].
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STRESZCZENIE

Ostre zatrucia zwigzkami chemicznymi stanowia bardzo powazny
problem spoteczny. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, s3 one
czwartg przyczyna zgonéw na §wiecie. Natomiast po urazach sa druga
przyczyna zgonéw w populacji oséb do pie¢dziesigtego roku zycia. Naj-
czesciej do ostrych zatruc¢ lekami dochodzi w wyniku podjecia proby
samobojczej. Zatrucia celowe dokonywane sg zwtaszcza przez kobiety
w wieku 15-25 lat i meZczyzn w wieku 30-49 lat.

Propranolol jest zwigzkiem chemicznym nalezacym do grupy lekéw
nieselektywnych antagonistéw receptoréw f, ktére maja jednakowe
powinowactwo zaréwno do receptoréw -1, jak i -2. Dziata on stabili-
zujaco na btone komdrkowg, powoduje blokade receptoréw (3-, hamuje
wptyw katecholamin na wrazliwa tkanke, obniza ich stezenie i kardio-
toksycznos$¢. Blokada receptoréw f-adrenergicznych doprowadza do
zwolnienia akcji serca, zmniejszenia kurczliwosci i pobudliwo$ci mie-
$nia sercowego.

Opieka pielegniarska w oparciu o proces pielegnowania pozwala na in-
dywidualne podejscie pielegniarki do pacjentaijego potrzeb.

Celem pracy jest przedstawienie procesu pielegnowania pacjenta ho-
spitalizowanego w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii z po-
wodu zatrucia propranololem.

Stowa kluczowe: propranolol, zatrucie, proces pielegnowania.

WSTEP

Zatrucia stanowiag ogromny, a zarazem bardzo trudny problem
spoteczny. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, sa czwarta
przyczyng zgondéw na $wiecie. Natomiast po urazach sg druga
przyczyng zgonéw w populacji oséb do pie¢dziesigtego roku zy-
cia. Latwy dostep do lekéw oraz srodkow chemicznych zwieksza
potencjalne mozliwosci zatru¢ przypadkowych, jak i celowych.
Liczba koniecznych hospitalizacji wyniktych z zatru¢ przypadko-
wych i celowych wzrasta w zastraszajacym tempie [1].

Istnieje zwiazek miedzy picig i wiekiem, w ktéorym wystepuja
préoby samobdjcze. Zatrucia celowe dokonywane sg zwtaszcza
przez kobiety w wieku 15-25 lat i mezczyzn w wieku 30-49 lat.
Rzadko mamy do czynienia z zatruciami tylko jednym farma-
ceutykiem. Najczes$ciej sg to rézne leki z dodatkiem alkoholu.

W Polsce brakuje rzetelnych badan oceniajacych skale zjawiska
ostrych zatru¢ lekami. W 2009 r. na terenie kraju udzielono po-
nad 85 tysiecy $wiadczen zdrowotnych pacjentom z powodu za-
truc¢. W 42 tysiacach przypadkéw nie stwierdzono koniecznosci
dalszego leczenia w warunkach szpitalnych [2].

Propranolol (propranololi hydrochloridum) to zwiazek che-
miczny, organiczny - wielofunkcyjna pochodna naftalenu [3],
nalezacy do grupy lekow nieselektywnych antagonistow re-
ceptoréw (3, ktére maja jednakowe powinowactwo zaréwno do
receptoréw -1, jak i $-2. Jednocze$nie nie ma on zdolnosci po-
budzania receptoréw (3, czyli nie posiada wewnetrznej aktyw-
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SUMMARY

Acute chemical poisonings constitute a very serious social problem.
According to the World Health Organization, they are the fourth most
common cause of death worldwide. In people aged 50 or more, they are
the second most common cause of death, the top cause being trauma.
Acute drug poisoning most often results from suicide attempts. Such
intentional poisonings occur especially among women aged 15-25 and
men aged 30-49.

Propranolol is a nonselective f receptor antagonist, having equal af-
finity for -1 and (-2 receptors. It exerts a membrane stabilizing ef-
fect, blocks B receptors, inhibits the action of catecholamines on target
tissues, and reduces catecholamine concentration and cardiotoxicity.
Blocking the 3-adrenoreceptors slows heart rhythm, and reduces myo-
cardial contractility and excitability.

Nursing care based on the nursing process allows for an individual ap-
proach to each patient and their needs.

The purpose of the paper is to describe the nursing process in the case
of a patient with propanolol poisoning hospitalized in the Anesthesiol-
ogy and Intensive Care Unit.

Key words: propranolol, poisoning, nursing process.

nos$ci sympatykomimetycznej. Propranolol dziata stabilizujaco
na btone komdrkowa, powoduje blokade receptoréw 8-, hamuje
wplyw katecholamin na wrazliwa tkanke, obniza ich stezenie
i kardiotoksyczno$¢. Blokada receptoréw B-adrenergicznych
doprowadza do zwolnienia akcji serca, zmniejszenia kurczliwo-
$ci i pobudliwo$ci mie$nia sercowego. Przez wydtuzenie czasu
rozkurczu zwieksza przeptyw wiencowy, doprowadzajac do
zwiekszenia doptywu tlenu do komdrek mie$nia sercowego.
Zwolnienie akcji serca, zmniejszenie kurczliwo$ci mieé$nia ser-
cowego, a co jest z tym zwigzane - zmniejszenie pojemnos$ci mi-
nutowej, skutkuje spadkiem ci$nienia tetniczego krwi. Pojem-
no$¢ minutowa spada nawet o 15-20% w stosunku do tego, co
byto przed leczeniem. Blokada receptoréw -1 doprowadza do
zwolnienia czestosci rytmu zatokowego oraz przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego, hamuje takze odruchowg tachy-
kardie, dziatajac przeciwarytmicznie. Najcze$ciej stosowany
jest w kardiologii, w schorzeniach takich jak:

¢ choroba niedokrwienna mie$nia sercowego,

* nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu serca,

¢ nadcié$nienie tetnicze,

e zwezenie zastawki mitralnej,

¢ kardiomiopatia przerostowa,

¢ guz chromochtonny nadnerczy.

Ponadto propranolol okazat sie skuteczny w leczeniu:

¢ nadczynno$ci tarczycy,

+ marskos$ci watroby,

e porfirii,
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¢ licznych schorzen neuropsychiatrycznych,
e migreny.

Dziatania niepozadane tego leku wynikaja z nieselektywnego
blokowania receptoréw uktadu adrenergicznego przez oddzia-
tywanie na uktad nerwowy w zwigzku z szybkim przenikaniem
przez bariere krew-mozg, co prowadzi do objawéw niepozada-
nych. takich jak: zawroty gtowy, depresje, ataksje, zaburzenia
pamieci, halucynacje oraz koszmary senne. Najczesciej wyste-
pujacym objawem niekorzystnego dziatania na miesien ser-
cowy jest bradykardia zatokowa lub blok przedsionkowo-ko-
morowy oraz ujawnienie lub nasilenie niewydolnosci mie$nia
sercowego [4].

Propranolol jest lekiem do$¢ czesto uzywanym w zatruciach
samobdjczych. Z do§wiadczen amerykanskich lekarzy wynika,
ze wsérdd zatruc B-blokerami w 44% przypadkéw byt uzyty
propranolol. Niestety 71% przypadkoéw zakonczyto sie zgonem
pacjenta [5]. Propranolol w 95% wiaze sie z biatkami, jego okres
pottrwania w organizmie wynosi od 3 do 5 godzin [6]. Najczest-
sze objawy zatrucia to:

¢ zaburzenia rytmu z wolng akcjg serca,

¢ bradykardie,

¢ hipotonia,

» $pigczka (moze wystapi¢ w ciezkich zatruciach),

e drgawki,

¢ depresja oddechowa.

Leczenie ostrego zatrucia propranololem obejmuje podtrzymy-
wanie funkcji uktadu krazenia i oddychania. Pacjenci w zwigz-
ku z dramatycznym przebiegiem wymagaja leczenia w warun-
kach intensywnej terapii dla umozliwienia szybkiej oceny stanu
oraz stosownego monitorowania akcji serca.

Do podstawowego postepowania nalezy ocena stanu pacjenta,
ciggte monitorowanie parametréw krazeniowo-oddechowych,
zalozenie wktucia dozylnego, wlew ptynéw infuzyjnych izoto-
nicznych, a w razie potrzeby wtaczenie koloidéw, monitorowa-
nie ci$nienia tetniczego, pulsoksymetrii, diurezy, intubacja oraz
wspomaganie oddechu przez podtaczenie respiratora [2].

Mozna rozwazy¢ ptukanie Zotadka, a takze podanie wegla ak-
tywowanego, gdy pacjent przyjat duza dawke lekéw w czasie
krétszym niz godzina. Mozna powtdrzy¢ dawki wegla aktywo-
wanego, zwtlaszcza, jezeli chory przyjat leki o przedtuzonym
dziataniu.

Celem dziatania leczniczego jest zachowanie wtasciwej perfuzji
tkankowej oraz utlenowania przez zwiekszenie kurczliwosci
mieénia sercowego, zwiekszenie akcji serca oraz stabilizacje
ci$nienia tetniczego przez wypetnienie tozyska naczyniowego.

Atropina jest pierwszym lekiem w zapobieganiu bradykardii,
ale czesto nie daje pozadanego skutku. Postepowanie specyficz-
ne obejmuje podanie glukagonu w dawce 10 mg (lub 0,15 pg/
/kg). Nastepnie wlew dozylny w dawce 0,05-0,1 mg/kg/h [5].
Jezeli nie uzyskuje sie zmiany stanu chorego, wskazane jest roz-
poczecie podawania amin katecholowych. W leczeniu hipotonii
stosuje sie noradrenaline i dopamine w dawkach maksymal-
nych az do uzyskania wzrostu ci$nienia tetniczego i poprawy
perfuzji ci$nienia tkankowego. Adrenalina jest wskazana, gdy
niewydolno$¢ serca jest najwazniejsza przyczyna tego stanu.
LBA mocno wiaz3 sie z receptorami 3, dlatego tez dawki lekow
inotropowych i wazopresyjnych, ktére stosuje sie w leczeniu
pacjentéw zatrutych, sa nieraz ekstremalnie wysokie [6].

Korzystne dziatanie ma podanie wysokich dawek insuliny z glu-
koza. Insulina dziata inotropowo dodatnio, zwtaszcza w uposle-
dzeniu kurczliwo$ci mie$nia sercowego.

Leczenie pacjenta wymaga monitorowania parametréw he-
modynamicznych, co umozliwia okreslenie przyczyn wstrzgsu
oraz prowadzenie dalszego postepowania. Czasem moze za-
chodzi¢ konieczno$¢ zastosowania kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej, stymulacji endokawitarnej, a nawet pozaustrojowego
wspomagania krazenia.

Proces pielegnowania pacjenta po zatruciu propranololem...

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie procesu pielegnowania pacjen-
ta hospitalizowanego w oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii z powodu zatrucia propranololem.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, 52 letni mezczyzna przywieziony przez zesp6t pogoto-
wia ratunkowego do szpitalnego oddziatu ratunkowego. Przy
przyjeciu przytomny w kontakcie gestowym, tetno 45 uderzen
na minute, ci$nienie 55/35 mm Hg, SpO, - 84%. Skarzyt si¢ na
bol w klatce piersiowej po stronie lewej. Wtgczono wlew dopa-
miny. Chory z powodu nadci$nienia tetniczego i napadowej ta-
chykardii leczyt sie od 10 lat 3-blokerami. Mieszkatl sam.

W oddziale ratunkowym wykonano TK gtowy i klatki piersio-
wej. W TK gtowy zaniki korowo-podkorowe mézgu. TK klatki
piersiowej wykazato ztamanie zeber od IX do XI oraz odme po
stronie lewe;j.

0 godzinie 10:30 chory przyjety na oddziat anestezjologii i in-
tensywnej terapii. Przy przyjeciu przytomny poruszat wszyst-
kimi konczynami, Zrenice réwne reagujace na $wiatto. Oddech
wtasny droga fizjologiczna z tlenem 10 1/maske, ci$nienie 50/30
mm Hg (na wlewie dopaminy), wolna czynno$¢ serca - 50 na mi-
nute. W oddziale chorego zamonitorowano, zatozono drenaz
lewej jamy optucnowej. W trakcie drenowania doznat napadu
padaczkowego, ktéry ustgpit po podaniu diazepamu. Chory
konsultowany przez kardiologa. W EKG rytm weztowy, wedtug
oceny kardiologa wtdrny do hiperkaliemii, by¢ moze polekowy.
Mimo wdrozenia ptynoterapii oraz zwiekszenia dawki dopami-
ny nie uzyskano znaczacego wzrostu ci$nienia. Dotgczono wlew
Levonoru. Przez caty czas niska saturacja 84-88%, ci$nienie
70/50 mm Hg, tetno 50/minute.

Chorego zaintubowano, podtgczono do respiratora FiO, = 1. Za-
tozono wktucie centralne do lewej zyly szyjnej wewnetrznej.
Pobrano wydzieline z drzewa tchawiczo-oskrzelowego na po-
siew oraz krew na badania kontrolne. Troponina 0,02. Chorego
zacewnikowano pobierajac mocz na posiew, kontrolowano diu-
reze.

Okoto 19:00 dotaczono wlew adrenaliny, ciSnienie 80/50 mm
Hg, tetno 65/minute. Zatozono wktucie tetnicze. Mimo wlewu
Furosemidu od chwili przyjecia brak moczu. Pacjent sedowany
ciggtym wlewem morfiny i Sopodormu. W nocy stan bez zmian.
Cisnienie niskie 70/50 mm Hg, tetno 80 na minute, OCZ - 23-25
cm H,0, saturacja - 95%, wydalit 74 ml moczu.

Nastepnego dnia chory w skrajnie ciezkim stanie pod wptywem
analgosedacji. Wlew morfiny i Sopodormu odstawiono w godzi-
nach przedpotudniowych. Okresowo bardzo niespokojny, wy-
magat unieruchomienia w t6zku. Uktad krazenia stymulowany
wlewem trzech amin (dopamina, levonor, adrenalina) - wyso-
kie dawki. Ci$nienie 50/30 mm Hg do 90/40 mm Hg, akcja serca
90/minute, rytm zatokowy, OCZ - 23-24 cm H,0. Wentylowany
mechanicznie droga rurki intubacyjnej, okresowo zaburzat pra-
ce respiratora, z tego tez powodu wiaczono wlew Norcuronu.
Fi0, = 0,95, saturacja 86-95%, nad ptucami szmer pecherzy-
kowy, symetryczny, drenaz optucnowy sprawny - 60 ml tresci
surowiczo-krwistej. W kontrolowanym RTG klatki piersiowej
rozprezone lewe ptuco, narastajacy ptyn w prawej jamie optuc-
nowej. Uogdlnione obrzeki. Z powodu anurii oraz narastajacych
warto$ci mocznika i kreatyniny zatozono wktucie dializacyjne
do lewej zyty podobojczykowej i podtaczono ciagta zylno-zylna
hemodiafiltracje, uzyskujac od godziny 16:00 3500 ml UF. Pod-
czas zabiegu pacjent stabilny hemodynamicznie. Konsultowany
przez kardiologa. Wykonano USG serca, w ktérym nie wykaza-
no cech przecigzenia prawej komory, ani zaburzen kurczliwosci
lewej komory serca.

Kolejnego dnia chory w skrajnie ciezkim stanie pod wptywem
morfiny oraz zwiotczenia Norcuronem. Uktad krazenia stymu-
lowany wlewem trzech amin (dopamina, levonor, adrenalina),
przej$ciowo dobutamina w wysokich dawkach. Uktad krazenia
skrajnie niestabilny, ci$nienie 80-100/40-50 mm Hg, AS - 90 na
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minute. Od godzin popotudniowych migotanie przedsionkéw
z szybka akcjg serca 160/minute, 0CZ - 15 cm H,0, wentylowa-
ny mechanicznie drogg rurki intubacyjnej FiO, - 0,95, satura-
cja - 86-95%. Nad ptucami symetryczny szmer pecherzykowy,
drenaz optucnowy sprawny - niewielka ilo$¢ tresci surowiczo-
-krwistej. Z powodu utrzymujacego sie skagpomoczu nastepnie
anurie kontynuowano CVVHDF. Dopiero 4 dnia ulegt poprawie
stan kliniczny chorego. Nadal pacjent pozostawat pod wpty-
wem analgosedacji (morfina oraz Sopodorm we wlewie). Na
gtos otwierat oczy. Uktad krazenia stymulowany wlewem dopa-
miny i Levonoru w stopniowo redukowanych dawkach. ABP od
100/50 do 130/60 mm Hg. W godzinach wieczornych odstawio-
no dopamine i Levonor, akcja serca niemiarowa 80-130/minute
0CZ-18cm H,0, diureza wtasna przy wlewie Furosemidu 1400
ml. Wykonano kontrolne RTG klatki piersiowej. Ptuca rozpre-
zone. Usunieto drenaz optucnowy. Wentylowany mechanicznie
droga rurki intubacyjnej, FiO, - 0,8, saturacja - 97%.

Pigtego dnia hospitalizacji chorego ekstubowano. Pacjent przy-
tomny przyznat sie do zazycia w celach samobdjczych 52 table-
tek propranololu. Akcja serca - rytm zatokowy 100-130 na mi-
nute. OCZ - 16 cm H,0, diureza bez lekéw moczopednych 4900
ml, temperatura 38°C.

Po kilku dniach leczenia w oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii krazenie, oddech i funkcje wydalnicze nerek ustabilizo-
waty sie. Chorego przekazano na oddzial wewnetrzny.

PROCES PIELEGNOWANIA PACJENTA W ODDZIALE ANESTEZJO-
LOGIITINTENSYWNE] TERAPII HOSPITALIZOWANEGO
Z POWODU ZATRUCIA PROPRANOLOLEM

Wedtug definicji Wirginii Henderson, proces pielegnowania
to ,uporzadkowany i systematyczny sposob okreslenia pro-
bleméw opiekunczych cztowieka, ustalenie planéw ich roz-
wigzywania, realizowanie tych planéw oraz ocenianie stopnia
efektywnosci osiaganej w rozwigzywaniu zidentyfikowanych
probleméw” [7].

Problem 1. Spadek objetosci wyrzutowej serca, spowodowany

dziataniem -blokeréw.

Cel opieki: stabilizacja krazenia, uzyskanie prawidtowej obje-

to$ci wyrzutowej serca.

Interwencje pielegniarskie:

¢ prowadzenie monitorowania bezprzyrzadowego i przyrza-
dowego (ocena przeptywu obwodowego, kontrola EKG i ci-
$nienia, czesto$ci oraz objetosci oddechu, pomiar OCZ, satu-
racji krwi, stezenia CO,, kontrola gazometrii);

e podaz ptynéw w celu wypetnienia tozyska naczyniowego,
zwiekszenie objeto$ci krwi krazacej (krystaloidéw, kolo-
idow);

» ocena skuteczno$ci ptynoterapii;

e przygotowanie zestawu do wktucia centralnego;

¢ asystowanie podczas zatozenia wktucia centralnego, zabez-
pieczenie wktucia;

e udzial wleczeniu na zlecenie lekarza;

¢ podazamin katecholowych w stalym wlewie, kontrola prze-
ptywu, ocena dziatania leku, w razie potrzeby redukcja
dawki, monitorowanie hemodynamiczne;

¢ obserwacja stanu Swiadomo$ci pacjenta;

e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, minimalizowanie
bodzcéw nasilajacych odczuwanie leku;

¢ podawanie tlenu w celu utrzymania saturacji powyzej 90%;

» zalozenie cewnika do pecherza moczowego w celu monito-
rowania diurezy godzinowej, dobowej;

¢ dokumentowanie wykonanych czynno$ci, podanych pty-
néw, ilo$ci moczu, parametréw.

Ocena: w wyniku podjetych czynnos$ci uzyskano poprawe
czynno$ci hemodynamicznej serca.

Problem 2. Ryzyko wystapienia niewydolno$ci oddechowe;j.
Cel opieki: zapewnienie prawidlowej wentylacji ptuc, jak naj-
wczesdniejsze zaobserwowanie objawéw niewydolnosci odde-
chowe;j.

Proces pielegnowania pacjenta po zatruciu propranololem...

Interwencje pielegniarskie:

e obserwacja pacjenta pod katem wystapienia objawéw nie-
wydolno$ci oddechowej;

¢ kontrola parametréw oddechowych, czestosci i gtebokosci
oddechow, saturacji, zabarwienia skéry, rytmu oddechowe-
go, uaktywnienia dodatkowych mie$ni oddechowych, cze-
sto$ci tetna, ci$nienia, objawéw wystapienia potu na czole;

* wysokie utozenie;

e zastosowanie tlenoterapii, ciagte podawanie tlenu przez
maske (10 I/minute);

e prowokowanie pacjenta do kaszlu, prowadzenie gimnastyki
oddechowej;

e ocena charakteru kaszlu i wydzieliny;

e pobieranie krwi na badania gazometryczne;

¢ obserwowanie chorego pod katem wystapienia splatania,
niepokoju, leku, pobudzenia;

¢ udraznianie drég oddechowych, odsysanie wydzieliny z no-
sogardta.

Ocena: mimo podjetych czynnosci nie uzyskano poprawy za-
barwienia skdry i saturacji krwi. Chory niespokojny, wzrost
czestosci oddechu, szybko$ci tetna, wskazania do intubacji.

Problem 3. Konieczno$¢ prowadzenia wentylacji zastepczej
w przebiegu niewydolno$ci krazeniowo-oddechowe;j.

Cel opieki: zapewnienie prawidtowej wentylacji ptuc.
Interwencje pielegniarskie:

¢ obserwacja pacjenta pod katem wystepowania wczesnych
objawéw niewydolno$ci oddechowej (niepokoj, lek);

¢ ocena parametréw krazeniowo-oddechowych;

e przygotowanie pacjenta do intubacji (poinformowanie o po-
trzebie wykonywanej intubacji, ptaskie utozenie, natlenie-
nie bierne);

e przygotowanie sprzetu do intubacji (rurki do intubacji, pro-
wadnice, stuchawki, strzykawka, ssanie, cewniki, ambu, re-
spirator);

e przygotowanie lekow sedacyjnych, podanie leku;

¢ asystowanie podczas intubacji, uszczelnienie balonu, ostu-
chanie klatki piersiowej, obserwacja krzywej kapnometrii,
oklejenie rurki intubacyjnej, natlenienie pacjenta;

¢ podlaczenie respiratora;

e odsysanie wydzieliny z drzewa tchawiczo-oskrzelowego
igardta;

* kontrola parametréw oddechowych;

* Kkontrola parametréw ustawionych na respiratorze;

¢ reagowanie na wszelki alarmy zgtaszane przez respirator;

« profilaktyka respiratorowego zapalenia ptuc (przestrzega-
nie zasad aseptyki i antyseptyki podczas zabiegu odsysania
pacjenta);

¢ dokumentowanie wszystkich czynnosci wykonanych przy
pacjencie, faktu intubacji, parametréw.

Ocena: w wyniku podjetych czynno$ci uzyskano poprawe pa-
rametréw oddechowych.

Problem 4. Ryzyko wystgpienia odmy z powodu ztamania ze-
ber.

Cel opieki: poprawa wentylacji ptuc, zapobieganie objawom
niewydolno$ci oddechowej, spowodowanych odma oraz pty-
nem gromadzacym sie w jamie optucne;j.

Interwencje pielegniarskie:

¢ obserwacja parametrow;

¢ ostuchiwanie klatki piersiowej;

e obserwacja symetrycznych ruchow klatki piersiowej (od-
dech paradoksalny);

e przygotowanie pacjenta, poinformowanie o koniecznosci
zatozenia drenu do optucnej, utozenie pacjenta;

e przygotowanie zestawu do zatozenia drenazu optucnowego
(systemu butelek, drendw, trokaru), przygotowanie znie-
czulenia;

¢ podanie lekéw sedacyjnych, znieczulenie miejscowe;

¢ asystowanie podczas zatozenia drenu do optucnej, podta-
czenie drenu do zestawu ssacego i prozni;
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e uporzadkowanie miejsca i sprzetu po wykonanym zabiegu;

¢ kontrolne RTG klatki piersiowej;

¢ udokumentowanie faktu zatozenia drenu optucnowego;

» kontrola dziatania drenazu (poziomu ptynu, ilosci charak-
teru wydzieliny, dolewanie wody destylowanej do butelki,
codzienne wylewanie tresci, zapisywanie ilo$ci wydzieliny);

* pielegnacja wydzieliny, zaloZonego drenu, obserwacja miej-
sca w kierunku wystepowania cech stanu zapalnego, co-
dzienna zmiana opatrunku;

¢ asystowanie podczas usuniecia drenu optucnowego, zabez-
pieczenie miejsca jatowym opatrunkiem;

* udokumentowanie faktu usuniecia drenu.

Ocena: w wyniku podjetych czynno$ci uzyskano poprawe wen-
tylacji ptuc. Usunieto ptyn z jamy optucnowe;j.

Problem 5. Niemozno$¢ przyjmowania pokarméw droga do-
ustna.

Cel opieki: umozliwienie podazy pokarméw droga enteralng
lub parenteralna.

Interwencje pielegniarskie:

e przygotowanie zestawu do zalozenia sondy zotadkowej
przez usta lub nos, zatozenie sondy, kontrola jej potozenia
- kontrola prawidtowego umocowania sondy;

¢ utozenie pacjenta w pozycji p6twysokiej (ograniczenie ry-
zyka aspiracji tre$ci zotagdkowej, sprawdzenie zalegania);

» sprawdzenie szczelnoS$ci rurki intubacyjnej;

¢ indywidualne ustalenie zasad odzywiania, okres$lenie zapo-
trzebowania kalorycznego;

e prowadzenie pielegnacji jamy ustnej i gardta, pielegna-
cja nosa, zapobieganie powstawania odlezyn, pielegnacja
zgtebnika Zotadkowego, przeptukiwanie po kazdorazowym
podaniu pokarmu, lekéw, zapobieganie jego zatkaniu;

¢ asystowanie podczas zaktadania wktucia centralnego;

» pielegnacja wktucia centralnego;

* pobieranie krwi do badan biochemicznych, kontrola pozio-
mu cukru;

e przygotowanie zestawu do przetoczen, kontrola nad przeto-
czeniami preparatéw zywieniowych;

¢ monitorowanie biochemiczne Zywienia, stanu chorego, ob-
jawoéw klinicznych wystepujacych u chorego;

* prowadzenie bilanséw ptynéw, dokumentowanie faktu pod-
taczenia zywienia, zapisywanie wszystkich podawanych ob-
jetosci.

Ocena: pacjent Zywiony enteralnie i parenteralnie, nie zaobser-
wowano wystepowania powiktan.

Problem 6. Zagrozenie wystapieniem zakazenia zwigzanego

z inwazyjnym monitorowaniem, a takze leczeniem.

Cel opieki: zapobieganie zakazeniom, wczesne wykrycie obja-

wow moéwigcych o wystapieniu zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

¢ mycie i dezynfekcja rak przed i po kazdej procedurze wyko-
nanej u pacjenta;

e przestrzeganie zasad maksymalnej jalowosci podczas za-
ktadania kaniuli obwodowej, podawania lekéw, jalowych
zestawow do przetoczen, jednorazowe korki do zabezpie-
czenia wktucia;

* obserwacja miejsca zatozenia wktucia obwodowego, co-
dzienna zmiana opatrunku poprzedzona dezynfekcja miej-
sca zatozenia wktucia, usuniecie wktucia po 72 godzinach
i w przypadku wystapienia zaczerwienienia, obrzeku, bole-
snosci;

e przestrzeganie zasad aseptyki podczas zaktadania wktucia
centralnego, podawania lekdw, codzienna zmiana zestawéw
do przetoczen, kranikéw, zabezpieczanie wktucia jatowymi
korkami;

¢ pielegnacja miejsca zatozenia wktucia, codzienna obserwa-
cja pod katem wystepowania objawéw infekcji w okolicy
wktucia, wystepowania goraczki, co 24 godziny dezynfekcja
okolicy i zmiana opatrunku;

* w przypadku objawéw zakazenia okolicy zgloszenie faktu
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lekarzowi, usuniecie wktucia, pobranie krwi na posiew, wy-
maz bakteriologiczny z okolicy wktucia, pobranie koncéwki
cewnika do badania bakteriologicznego, zatozenie nowego
wktucia;

e przestrzeganie zasad aseptyki podczas zaktadania cewni-
ka do pecherza moczowego, zapewnienie droznosci cewni-
ka, toaleta cewnika 2 razy na dobe, stosowanie workéw na
mocz z zastawka zapobiegajaca cofaniu sie moczu, nieodtg-
czanie cewnika od worka, jatowe pobieranie moczu do ba-
dan po wcze$niejszej dezynfekcji portu, pobieranie moczu
jatowa strzykawka;

e zapobieganie wystepowaniu zakazen drég oddechowych,
odsysanie wydzieliny sprzetem jednorazowym, stosowa-
nie zasad aseptyki i antyseptyki podczas odsysania, czeste
wykonywanie toalety jamy ustnej, nosa i gardta, obserwa-
cjailosci i charakteru wydzieliny, wymiana filtra i rurki do
przestrzeni martwej co 24 godziny i w razie potrzeby;

e Kkontrola parametréw krazeniowo-oddechowych, czestosci
tetna, ci$nienia, saturacji i temperatury;

e pobieranie materiatu do badan bakteriologicznych (krew
na posiew w razie gorgczki, wydzielina z drzewa tchawiczo-
-oskrzelowego, mocz na posiew);

¢ zgodna z antybiogramem podaz antybiotykdow;

¢ jalowe zalozenie drenu do optucnej, obserwacja jego zato-
Zenia, codzienna zmiana opatrunku poprzedzona dezynfek-
cja okolicy, zapobieganie wystapieniu zakazen krzyzowych
(jednym pacjentem opiekuje sie jedna pielegniarka), doku-
mentowanie faktu zatoZenia, zmiany wktucia centralnego,
rurki intubacyjnej, cewnika moczowego;

¢ na zlecenie lekarza podanie domiesniowe Pseudovacu we-
dtug schematu w celu wytworzenia odpornosci przeciw
pseudomonas aeruginosa.

Ocena: nie zaobserwowano faktu infekcji drég oddechowych,
zakazenia cewnika centralnego i drég moczowych.

Problem 7. Wczesne wykrycie objawéw ostrej niewydolno$ci
nerek, monitorowanie funkcji uktadu moczowego, prowadzenie
CVVHDFE.

Cel opieki: zapobieganie wystgpieniu ostrej niewydolnosci ne-
rek, korekcja zaburzen gospodarki kwasowo-zasadowej, wod-
no-elektrolitowej i hiperwolemii.

Interwencje pielegniarskie:

e monitorowanie parametréw krazeniowo-oddechowych, he-
modynamicznych pacjenta;

¢ zalozenie cewnika do pecherza moczowego, kontrola ilosci
wydalanego moczu, bilansu ptynéw, diurezy godzinowej
i dobowej;

« kontrola wypetnienia tozyska naczyniowego, pomiar OCZ;

e udziat pielegniarki w leczeniu, podaz ptynéw, lekéw diure-
tycznych;

e pobieranie materiatu do badan;

¢ asystowanie podczas zatozenia wktucia dializacyjnego, pie-
legnacja wktucia;

e przygotowanie pacjenta - utozenie na plecach, poinformo-
wanie o wykonywanych zabiegach;

e przygotowanie aparatu do hemodiafiltracji, linii dializacyj-
nej, strzykawki z heparyna, workéw z ptynami, wypetnia-
nie uktadu;

¢ asystowanie podczas podlaczenia pacjenta do aparatu;

e pobieranie krwi do badan podczas zabiegu, kontrolowanie
parametréw krazeniowo-oddechowych podczas zabiegu;

¢ dokumentowanie wykonywanego zabiegu, parametréw pro-
wadzonego zabiegu, zmiany dawki heparyny;

e zmiany workéw z substytutem, opréznianie worka z ultra-
filtratem;

e reagowanie na wszelkie zaburzenia w pracy aparatu, kon-
trola parametréw nastawionych na aparacie;

¢ zabezpieczanie wktucia dializacyjnego po kazdorazowym
zabiegu heparyna.

Ocena: w wyniku podjetych czynnosci po czterech dniach po-
wrdcita prawidtowa funkcja uktadu moczowego.
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Problem 8. Ryzyko wystapienia zaburzen krzepniecia, zagro-
zenie zakrzepica zyt gtebokich.

Cel opieki: zapobieganie zaburzeniom uktadu krzepniecia, za-
krzepowemu zapaleniu zyt, zatorom.

Interwencje pielegniarskie:

¢ monitorowanie parametréw krazeniowo-oddechowych pa-
cjenta;

¢ pobieranie krwi do badan wskaznikéw krzepniecia;

e codzienna obserwacja w kierunku wystgpienia dolegliwo-
$ci bolowych, zaczerwienienia, niesymetrycznego obrzeku
konczyn, zwiekszenia ocieplenia, nadmiernego wypetnienia
zyt powierzchniowych, zbledniecia konczyny, sinicy stép
i podudzi;

» utozenie konczyn pod katem 30-40 stopni;

¢ unikanie zaktadania wktucia na koniczynach dolnych;

» (wiczenia bierne konczyn, prowadzenie rehabilitacji rucho-
wej, wczesne uruchamianie;

» uktadanie pacjenta na materacu ci$nieniowo-zmiennym;

¢ na zlecenie lekarza podawanie heparyny drobnoczastecz-
kowe;j.

Ocena: w wyniku podjetych czynnosci nie zaobserwowano za-
burzen uktadu krzepniecia.

Problem 9. Niepokdj i lek z powodu choroby, niemozno$¢ wy-
powiadania stow.

Cel opieki: zmniejszenie, zlikwidowanie niepokoju oraz leku,
zapewnienie poczucia bezpieczenstwa, nawigzywanie kontak-
tu pozawerbalnego.

Interwencje pielegniarskie:

¢ obserwacja stanu psychicznego pacjenta;

* wyjasnienie wszelkich obaw oraz watpliwosci;

¢ informowanie pacjenta o wszystkich czynno$ciach wykony-
wanych przy nim;

¢ okazywanie choremu zyczliwosci, zrozumienia, cierpliwo-
$ci, checi pomocy;

¢ aktywne stuchanie, reagowanie na kazdorazowe wezwanie
pacjenta;

e zapewnienie, iz trudno$ci w zrozumieniu sg chwilowe i wy-
nikaja z obecnosci rurki intubacyjnej;

e werbalne i pozawerbalne komunikowanie sie z chorym, za-
checanie do gestykulacji;

¢ zastosowanie zastepczych srodkéw porozumiewania (pisa-
nie, znaki rekoma, skinienia gtowa);

e stwarzanie atmosfery akceptacji;

* minimalizowanie bodzcéw nasilajacych lek, stwarzanie wa-
runkéw do snu i wypoczynku;

¢ umozliwienie kontaktu z rodzing;

* na zlecenie lekarza podaz lekéw sedacyjnych.

Ocena: mimo podjetych czynnosci pacjent pobudzony, niespo-
kojny. Na zlecenie lekarza podano leki sedacyjne.

Problem 10. Ryzyko rozwoju odlezyn w wyniku dtugotrwate-
go unieruchomienia.

Cel opieki: zapobieganie odlezynom, dziatania profilaktyczne.

Interwencje pielegniarskie:

* kontrola stanu skéry chorego przy kazdorazowej zmianie
pozycji ciata (temperatury, koloru skéry, wilgotnosci, napie-
cia, faktu wystapienia zmian patologicznych);

e ocenaryzyka wystapienia odlezyn;

¢ codzienna pielegnacja skoéry, mycie oraz kapiel przy uzyciu
$rodkéw o neutralnym pH, stosowanie §rodkéw nattuszcza-
jacych - balsamoéw, oliwki, utrzymanie skéry w czystosci;

» zabezpieczanie skory przed wilgocia;

¢ doktadne nacieranie miejsc narazonych na powstawanie od-
lezyn;

¢ co dwie godziny zmiana pozycji ciata;

e masaz konczyn, zachecanie do stosowania ¢éwiczen czyn-
nych i biernych;

» stosowanie materaca przeciwodlezynowego i udogodnien;

¢ pielegnacja jamy ustnej, nosa, gardta, okolicy oczu;

» zmiana bielizny osobistej i po$cielowej;
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¢ eliminacja czynnikéw predysponujacych (niedozywienia,
odwodnienie).

Ocena: w wyniku podjetych czynno$ci nie zaobserwowano wy-
stapienia zmian patologicznych na skorze.

DYSKUSJA

Jak podaje prof. dr hab. Jerzy Piotrowski, w ostatnich latach
w Polsce notuje sie rocznie ponad 10 tysiecy przypadkéw
ostrych zatru¢. Podstawowa przyczyne (50-60%) stanowia
zatrucia lekami (benzodiazepiny, barbiturany, pochodne feno-
tiazyny i salicylany) - sg to przewaznie zatrucia samobbjcze.
Pozostate przypadki to zatrucia tlenkiem wegla (10-20%), al-
koholem etylowym (5-10%) oraz pestycydami (3-5%) [1].

Gtowne dziatanie B-bloker6éw opiera sie na antagonistycznym
wigzaniu z receptorami -, w wyniku czego dochodzi do hamo-
wania dziatania endogennego adrenaliny oraz noradrenaliny.
W takiej sytuacji mamy do czynienia ze spadkiem sity skur-
czowej serca - zwolnieniem jego akcji. Przedawkowanie lekow
kardiotoksycznych moze wiec doprowadzi¢ do catkowitego
upos$ledzenia pracy serca oraz powstania ostrej niewydolnosci
krazenia.

W Polsce nie sg prowadzone statystyki dotyczace zjawiska
ostrych zatru¢ propranololem. Leczenie pacjenta w przypadku
ostrego zatrucia propranololem wymaga hospitalizacji w od-
dziale anestezjologii i intensywnej terapii, prowadzenia skom-
plikowanych procedur diagnostycznych, leczniczych i pielegna-
cyjnych.

W literaturze medycznej znaleziono materiaty dotyczace dwoch
przypadkéw zatru¢ lekami kardiotoksycznymi: 19-letniej pa-
cjentki, hospitalizowanej z powodu przyjecia, w celu samobéj-
czym, 20 tabletek propranololu po 40 mgi 24 tabletek polfenonu
po 150 mg oraz 15-letniej dziewczyny, ktdéra zostata przyjeta do
oddziatu intensywnej terapii z powodu spozycia alkoholu etylo-
wego, a takze 11 tabletek propranololu (440 mg) oraz 4 tabletek
werapamilu (960 mg). W obydwu przypadkach stan chorych byt
bardzo ciezki, ci$nienie nieoznaczalne, wolna akcja serca 40/mi-
nute, gtebokie zaburzenia §wiadomosci. Podawano adrenaline,
atropine, noradrenaline, hydrokortyzon, glukagon, dopamine
i dobutamine oraz zastosowano mechaniczne wspomaganie
krazenia. W obydwu przypadkach pacjentki zostaty wypisane
do domu w stanie dobrym [8, 9].

Opisane przypadki dotyczyty os6b mtodych, gdzie leki kardio-
logiczne uzyte w prébie samobéjczej miaty do czynienia z mto-
dym, zdrowym sercem, a uzyte skomplikowane metody lecze-
nia pozwolity na uratowanie niedosztych samobdjcéw.

Proces pielegnowania realizowany przez pielegniarke pozwala
na $wiadome rozpoznanie stanu bio-psychospotecznego pacjen-
ta, zdefiniowanie problemdéw i potrzeb, zaplanowanie dziatan
zmierzajacych do usuniecia lub ograniczenia ich negatywnego
wplywu na stan jego zdrowia oraz ocene podjetych dziatan. Jest
dziataniem celowym, zorganizowanym, zindywidualizowanym,
charakteryzujacy sie zachowaniem odpowiedniej kolejnosci po-
stepowania oraz przestrzegania zasad obowiazujacych podczas
realizacji kazdego z nich.

Pielegniarka sprawujaca opieke nad pacjentem w stanie zagro-
Zenia zycia w oparciu o proces pielegnowania moze w sposéb
indywidualny i holistyczny podej$¢ do pacjenta i jego potrzeb.
Stan zdrowia pacjentéw oddziatu anestezjologii i intensywnej
terapii nierzadko dos$¢ szybko ulega zmianie. Jednakze dzie-
ki ciggtej i wnikliwej obserwacji pacjenta pielegniarka moze
szybko rozpozna¢ jego aktualne potrzeby, ustali¢ plan opieki
i zaplanowaé dziatania pozwalajace na skuteczne rozwiazy-
wanie rozpoznanych probleméw, z uwzglednieniem obecnego
stanu pacjenta i lokalnych mozliwosci (wyposazenie oddziatu,
organizacja pracy itp.). Nastepnie mozliwa jest ocena podjetych
dziatan - czy uzyskano zamierzony efekt, a w sytuacji nieosig-
gniecia zamierzonego celu - analiza przyczyn dziatan niesku-
tecznych i wnioski dotyczace dalszego postepowania [10].
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Opieka nad pacjentem w oddziale anestezjologii i intensywnej
terapii w oparciu o proces pielegnowania pozwala na doktad-
ny i rzetelny opis potrzeb i probleméw pacjenta, zaplanowanie
dziatan interwencyjnych nierzadko wymagajacych od piele-
gniarki posiadania szerokiej wiedzy i skomplikowanych umie-
jetnosci, ocene efektéw podjetych interwencji, a co jest z tym
zwigzane - mozliwo$¢ oceny skutecznosci i jako$ci $§wiadczo-
nych ustug.

Dzieki procesowi pielegnowania mozemy réwniez oceni¢ dyna-
mike zmiany stanu zdrowia pacjenta.

WNIOSKI

1. Opieka nad pacjentem w oddziale anestezjologii i intensyw-
nej terapii wymaga dobrej wspoétpracy catego zespotu tera-
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peutycznego, w ktérym jedna z najwazniejszych rél peini
zespot pielegniarski sprawujacy bezposredni, ciggty nadzér
nad pacjentem.

. Opieka nad pacjentem w stanie zagrozenia zycia wymaga

prowadzenia procesu pielegnowania w celu zapewnienia
ciagtej, optymalnej, wielopoziomowej opieki pielegniarskiej
opartej na wnikliwej diagnozie pielegniarskie;.

. Pacjent przebywajacy w oddziale anestezjologii i intensyw-

nej terapii wymaga prowadzenia wielu skomplikowanych
procedur leczniczych, diagnostycznych oraz pielegnacyj-
nych. Opieka nad pacjentem wymaga duzej znajomo$ci
sprzetu, aparatury, procedur medycznych, co wiaze sie z ko-
niecznoscia zatrudniania w oddziale wykwalifikowanego
personelu, ciggtego doskonalenia zawodowego, specjaliza-
cji, prowadzenia szkolen wewnatrz oddziatlowych.

. Pacha ]. Zarys toksykologii klinicznej. Krakéw: Wydawnictwo Uni-

wersytetu Jagielloniskiego; 2009.
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-662.

. Kotcz ], Pietrzyk ], Januszewska K, i wsp. Pozaustrojowe wspoma-

ganie krazenia po zatruciu propranololem i werapamilem - opis
przypadku. Kardiochir Torakochirur Pol 2005; 2(2): 67-72.
Ptaszewska-Zywko L. Zatozenia procesu pielegnowania. W: Kézka M,
Ptaszewska-Zywko L, red. Diagnozy i interwencje pielegniarskie.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2009: 27-34.
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REGULAMIN ZAMIESZCZANIA PRAC

INFORMACJE OGOLNE

Wspotczesne Pielegniarstwo i Ochrona Zdrowia” zamieszcza prace oryginalne (do$wiad-
czalne, kliniczne i laboratoryjne), pogladowe i kazuistyczne dotyczace szeroko pojetego
pielegniarstwa i ochrony zdrowia. Ponadto pismo publikuje listy do Redakcji, sprawozdania
i materiaty ze zjazdéw naukowych oraz recenzje ksigzek. Prace publikowane sg w jezyku
polskim lub angielskim.

ZASADY RECENZOWANIA PRAC

Autorzy przysytajac prace do publikacji w czasopi$mie wyrazajg zgode na proces recenz;ji.
Nadestane publikacje sg poddane ocenie w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a na-
stepnie oceniane przez recenzentéw, ktorzy nie sg cztonkami Redakcji pisma. Prace re-
cenzowane sg poufnie i anonimowo. Recenzentom nie wolno wykorzystywa¢ wiedzy na
temat pracy przed jej publikacja. Pracy nadawany jest numer redakcyjny, identyfikujacy ja
na dalszych etapach procesu wydawniczego. Autor jest informowany o wyniku dokona-
nej recenzji, nastepnie mozliwa jest korespondencja z Redakcjg czasopisma dotyczgca
ewentualnych uwag badz kwalifikacji do druku. Ostateczng kwalifikacje do druku podejmuje
Redaktor Naczelny.

KONFLIKT INTERESOW

Autorzy muszg ujawni¢ Redakc;ji i opisa¢ na osobnej stronie dotgczonej do pracy wszystkie
konflikty interesow:
« zaleznosci finansowe (takie jak: zatrudnienie, doradztwo, posiadanie akcji, honoraria,
ptatna ekspertyza),
« zwigzki osobiste,
« wspotzawodnictwo akademickie i inne, moggce mie¢ zdaniem Redakc;ji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
« role sponsora cato$ci lub cze$ci badan (jezeli taki istnieje) w projekcie, zbieraniu, ana-
lizie i interpretacji danych, w pisaniu raportu, w decyzji przesytania go do publikacji.

OCHRONA DANYCH PACJENTOW

Autorzy prac naukowych majg obowigzek ochrania¢ dane osobowe pacjentéw. Do publi-
kacji powinny trafia¢ jedynie dane o znaczeniu informacyjnym lub klinicznym. Szczegoty
dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego, kulturowego i religii osoby badanej powinny by¢
podane wytgcznie w przypadku, jesli zdaniem Autora majg wptyw na przebieg choroby
i(lub) leczenia. Jesli nie ma mozliwosci uniknigcia ujawnienia identyfikowalnych informaciji
dotyczacych pacjenta, nalezy uzyskac jego (lub jego prawnych opiekunéw) pisemng zgode
na opublikowanie danych, zdje¢ fotograficznych, obrazéw radiologicznych itp., co powinno
by¢ odnotowane w publikacji.

WYMAGANIA ETYCZNE

Prace doswiadczalne, prowadzone na ludziach, muszg by¢ przeprowadzane zgodnie z wy-
mogami Deklaracji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki. Na przeprowadze-
nie takich prac Autorzy muszg uzyska¢ zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywa-
niem Badan na Ludziach (Komisji Etycznej). Prace wykonane na zwierzetach takze muszg
mie¢ zgode odpowiedniej komisji. Uzyskanie tej zgody powinno byé¢ potwierdzone o$wiad-
czeniem Autoréw w pismie kierujgcym prace do druku.

ODPOWIEDZIALNOSE CYWILNA
Redakcja stara sig czuwac¢ nad merytoryczng strong pisma, jednak za tre$¢ artykutéw od-
powiada Autor, a za tre$¢ reklam — sponsor lub firma marketingowa. Wydawca ani Rada
Naukowa nie ponoszg odpowiedzialno$ci za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

PRAWA AUTORSKIE

Jezeli Autorzy nie zastrzegg inaczej w momencie zgtoszenia pracy, Wydawca nabywa na
zasadzie wytgcznosci ogoét praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym prawo do wy-
dawania drukiem, na nosnikach elektronicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza si¢ jedynie drukowanie streszczen.

INFORMACJE SZCZEGOLOWE — ZGLASZANIE PRAC DO DRUKU
PRZESYLANIE PRAC DO REDAKCJI

Przestanie pracy jest réownoznaczne z o$wiadczeniem, ze praca nie byta dotychczas publi-
kowanaw innych czasopismach oraz nie zostata jednoczesnie zgtoszona do innej Redakcji.
Oddanie pracy do druku jest jednoznaczne ze zgodg wszystkich Autoréw na jej publikacje
i oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do wszystkich danych w badaniu i biorg
petng odpowiedzialno$¢ za catos$¢ danych i doktadno$¢ ich analizy. Prace nalezy nadsyta¢
pod adresem Redakcji w dwoéch egzemplarzach (ktére nie podlegajg zwrotowi do Autoréw)
tacznie z pismem przewodnim, zawierajgcym zgode wszystkich Autoréw na publikacje wy-
nikéw badan.

WERSJA ELEKTRONICZNA PRAC

Redakcja bezwzglednie wymaga nadsytania prac na nosnikach komputerowych. Dyski po-
winny zawiera¢ jedynie ostateczng wersje pracy, zgodng z przestanymi wydrukami. Opis
no$nika powinien zawiera¢ imig i nazwisko Autora, tytut pracy, nazwe (nazwy) zbioréw, na-
zwy i numery wersji uzytych programéw. Redakcja przyjmuje pliki tekstowe *DOC i *.RTF.
Grafiki lub zdjecia (w rozdzielczo$ci nadajacej sie do druku: 300 dpi) powinny tworzy¢ osob-
ne zbiory — zalecane formaty: *BMP, *.GIF, *TIF, *.JPG. Tytuly rycin i tabel oraz wszystkie
opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku polskim i angielskim. Do tworzenia
wykresow zalecane jest uzycie programu Microsoft Excel — wszystkie wersje.

MaszyNoPIs
1. Objetos$¢ prac oryginalnych i poglgdowych nie powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazu-
istycznych — 8 stron maszynopisu, tacznie z pi$miennictwem, rycinami, tabelami i stresz-
czeniami (standardowa strona — 1800 znakéw).

2. Prace powinny by¢ pisane na papierze formatu A4, z zachowaniem podwdéjnych odste-
péw migdzy wierszami, pismem wielkosci 12 punktéw (np. Arial, Times New Roman).
Z lewej strony nalezy zachowa¢ margines szerokos$ci 2 cm, z prawej margines szeroko$ci
3cm.

. Propozycje wyrdéznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie pismem potgrubym (bold).

. Na prawym marginesie nalezy zaznaczy¢ otéwkiem miejsce druku tabel i rycin.

. Na pierwszej stronie nalezy podac:

» tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

» skrécony (maksymalnie 10 stow) tytut pracy w jezyku polskim i angielskim (zywa
pagina),

« petne imig i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach wieloo$rodkowych prosi-
my o przypisanie Autorow do osrodkow, z ktorych pochodza,

oA w

« petng nazwe osrodka (o$rodkéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie ustalo-
nej); w przypadku prac oryginalnych i redakcyjnych — w wersji angielskiej,

+ adres, na jaki Autor zyczy sobie otrzymywac korespondencje (stuzbowy lub prywat-
ny) wraz z tytutem naukowym, petnym imieniem i nazwiskiem, oraz (obligatoryjnie)
numer telefonu i adres poczty elektronicznej. Jednocze$nie Autor wyraza zgode na
publikacje przedstawionych danych adresowych (jezeli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany),

« stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualng listg Medical Subject
Heading (MeSH) (od 3 do 5). Jezeli odpowiednie terminy MeSH nie s3 jeszcze dostep-
ne dla ostatnio wprowadzonych pojgé, mozna uzywac ogélnie uzywanych okreslen.

Na dole strony powinny by¢ opisane wszelkie mozliwe konflikty intereséw oraz informacje

o zrodtach finansowania pracy (grant, sponsor itp.), podziekowania, ewentualnie powinna

sie tu tez pojawi¢ nazwa kongresu, na ktérym praca zostata ogtoszona.

6. Na drugiej stronie pracy nalezy wydrukowa¢ wytgcznie tytut pracy w jezyku polskim i an-
gielskim.

STRESZCZENIE

Do artykutu nastepnie nalezy dotgczy¢ streszczenie, o tej samej tresci w jezyku polskim
i angielskim. Streszczenie prac oryginalnych i redakcyjnych powinno zawiera¢ 300-400
stéw. Streszczeniu nalezy nada¢ forme ztozong z pieciu wyodrebnionych czeéci, oznaczo-
nych kolejno nastepujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac poglgdowych i kazuistycznych powinno zawiera¢
150-250 stow.

UKtAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac¢ wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Oméwienie, Wnioski, PiSmiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasniaé wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac¢
w jednostkach SI. Pomiar dtugosci, wysokos$ci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotno$ciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawartos¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowg. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresow nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedzaé pierwsze uzycie jego skrétu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktdrej jest stosowany.

PiSmIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejno$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i poglagdowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajacej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrot tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostgp-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania je$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(éw) opatruje
sig adnotacja ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojezycznych):

« lverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastepnie po oznaczeniu ,W:” nazwisko-
(a) autora(6w) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

* Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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