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STRESZCZENIE

Wstep. Przedstawiono metody i wyniki leczenia stomatologicznego
w znieczuleniu ogdlnym, w warunkach ambulatoryjnych, ktdére zosta-
to przeprowadzone w 2012 r. w NZOZ ,Prywatne Centrum Stomatolo-
giczne Maciej Koztowski” w Ole$nicy. Wykonano leczenie zachowaw-
cze oraz chirurgiczne u 104 pacjentéw, mtodocianych oraz dorostych,
z upo$ledzeniem umystowym, chorobami neurologicznymi lub psy-
chicznymi badz przebytym urazem czaszkowo-mézgowym.

Cel pracy. Ocena potrzeb leczniczych pacjentéw, ktorzy wymagaja le-
czenia stomatologicznego w znieczuleniu ogélnym.

Material i metody. Materiat badan retrospektywnych stanowita do-
kumentacja medyczna obejmujgca dane z historii choréb oraz wpisy
do ksiag zabiegowych u 104 pacjentéw w wieku 00-99 lat, u ktérych
zostaly przeprowadzone stomatologiczne zabiegi zachowawczo-chi-
rurgiczne w znieczuleniu ogélnym w NZOZ ,Prywatne Centrum Stoma-
tologiczne Maciej Koztowski” w Ole$nicy w 2012 r.

Wyniki. U kazdego z pacjentéw stwierdzono niedostateczng higiene
jamy ustnej. U wszystkich pacjentéw zostaty wykonane zabiegi profi-
laktyczne. W sumie usunieto 268 zebdw statych, 82 zeby mleczne oraz
32 zeby state zatrzymane. Wytuszczono 96 torbieli zebopochodnych
oraz wykonano 6 zabiegdéw plastyki potgczenia ustno-zatokowego. Le-
czono zachowawczo 585 zebéw statych i 17 zebéw mlecznych. Wykona-
no 4 leczenia endodontyczne. W badanej grupie wskaznik PUW wynosit
od 6 do 22, $Srednio 15,4, wtym P =6,8; U=6,2; W = 2,4.

Whioski. Zty stan higieny jamy ustnej pacjentéw niepetnosprawnych
wptynat na duza frekwencje leczenia ekstrakcyjnego w tej grupie.
Swiadczy to o niskiej $wiadomosci stomatologicznej opiekunéw oséb
niepetnosprawnych. Konieczna jest poprawa dbato$ci o higiene jamy
ustnej u tych pacjentow.

Stowa kluczowe: znieczulenie ogdlne, leczenie stomatologiczne, nie-
petnosprawni, préchnica.

WSTEP

Leczenie stomatologiczne os6b z niepetnosprawnos$cia inte-
lektualng, sensoryczng badz z chorobami uktadu nerwowego,
tj. mézgowym porazeniem dzieciecym czy padaczka, stanowi
nadal duzy problem. Pacjenci ci nie s3 zdolni do wspoétpracy
z lekarzem, wymagaja odpowiedniej opieki i zaangazowania ze
strony personelu medycznego, a potrzeby lecznicze tych pacjen-
tow sa znacznie wieksze niz pacjentéw ogoélnie zdrowych. Wi-
zyta niepetnosprawnego pacjenta w gabinecie stomatologicz-
nym wymaga wiecej czasu i odpowiedniej organizacji pracy. Ze
wzgledu na utrudniony kontakt z pacjentem oraz brak do$wiad-
czenia wielu lekarzy nie podejmuje sie leczenia os6b uposledzo-
nych umystowo lub z chorobami neurologicznymi, kierujac tych
chorych do osrodkéw specjalistycznych, ktére przeprowadzaja
zabiegi w znieczuleniu ogélnym.

Osoby niepetnosprawne naleza do grupy pacjentéw o zwiek-
szonym ryzyku wystapienia choréb jamy ustnej. Zwigzane jest
to z niechecia lub brakiem mozliwo$ci utrzymania prawidtowej
higieny jamy ustnej i wykonywania zabiegéw profilaktycznych.
Réwniez opiekunowie, czesto skupieni na chorobie ogdlnej, nie
dbajg o prawidlowe przeprowadzanie zabiegéw higienicznych
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SUMMARY

Background. The paper presents the methods and results of dental
treatment under general anaesthesia on an outpatient basis, which was
conducted in 2012 in NZOZ “Private Dental Centre Maciej Koztowski”
in Ole$nica. Conservative and surgical treatment was performed in 104
patients, adolescents and adults with mental, neurological or psychiat-
ric diseases or history of craniocerebral trauma.

Objectives. The aim of the study was to assess the medical needs of
patients who require dental treatment under general anaesthesia.
Material and methods. The material was a retrospective study of
medical records including medical history data and entries in the books
of treatment in 104 patients aged 00-99 years, who received dental
conservative surgical treatments under general anaesthesia in NZOZ
“Private Dental Centre Maciej Koztowski” in Ole$nica in 2012.

Results. Each patient had insufficient oral hygiene. All patients re-
ceived preventive treatment. A total of 268 permanent teeth were re-
moved, 82 deciduous teeth and 32 permanent impacted teeth. 96 odon-
togenic cysts were enucleated and 6 treatments of oro-antral fistulas
were performed. 585 permanent teeth and 17 deciduous teeth received
conservative treatment. 4 endodontic treatments were performed. In
the group PUW ratio ranged from 6 to 22, mean value 15.4, including
P=6.8;U=6.2; W=24.

Conclusions. Poor oral hygiene of disabled patients resulted in the
large amount of teeth extractions in this group. This reflects the low
awareness of oral health of people who take care of disabled patients. It
is necessary to improve oral health care of these patients.

Key words: general anaesthesia, dental treatment, disabled, caries.

w jamie ustnej lub nie wykonuja tych zabiegéw w ogole. Sprzyja
to szybkiemu rozwojowi préchnicy, doprowadzajac do destruk-
cji uzebienia, parodontopatii, silnych dolegliwosci bdlowych
i stanow zapalnych w jamie ustnej.

CEL PRACY

Celem badania byta ocena potrzeb leczniczych pacjentéw, ktd-
rzy wymagaja leczenia stomatologicznego w znieczuleniu ogdl-
nym, okreslona na podstawie wyliczenn wskaznikéw PUW oraz
liczby i rodzaju wykonywanych zabiegow.

MATERIAL I METODY

Materiat badan retrospektywnych stanowita dokumentacja
medyczna obejmujgca dane z historii choréb oraz wpisy do
ksigg zabiegowych 104 pacjentéw w wieku 00-99 lat, u ktérych
zostaty przeprowadzone stomatologiczne zabiegi zachowaw-
czo-chirurgiczne w znieczuleniu ogélnym w NZOZ Prywatnym
Centrum Stomatologicznym w Ole$nicy w 2012 r.

Pacjenci, mieszkancy wojewddztwa dolnoslaskiego i wielkopol-
skiego, byli kierowani przez pediatréow, lekarzy pierwszego kon-
taktu, lekarzy stomatologéw badz zgtaszali sie indywidualnie.
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W ocenie uwzgledniono: wiek, pte¢, stopien niepetnosprawno-
$ci, wskazanie do leczenia stomatologicznego w znieczuleniu
ogblnym oraz liczbe i rodzaj wykonywanych zabiegéw z zakre-
su stomatologii zachowawczej i chirurgii.

Pacjenci wraz z opiekunami zgtaszali sie na wizyte z wynikami
badan dodatkowych: morfologia krwi, czas krzepniecia, czas
krwawienia, EKG, poziom elektrolitéw (s6d i potas). W przy-
padku chordb wspétistniejacych od opiekunéw wymagano do-
starczenia zaswiadczenia od lekarza specjalisty o braku prze-
ciwwskazan do zabiegu w znieczuleniu ogélnym. Ostatecznej
kwalifikacji do zabiegu dokonywat anestezjolog po zapoznaniu
sie z wynikami badan, wypelniong ankieta anestezjologiczna
oraz dokumentacja medyczng. Opiekunowie zostali poinformo-
wani o koniecznosci niepodawania pacjentowi ptynéw i pokar-
moéw na 12 godzin przed zabiegiem, co potwierdzili pisemnym
o$wiadczeniem.

Badanie kliniczne i zabiegi stomatologiczne zostaty wykonane
na sali operacyjnej w warunkach ambulatoryjnych, wyposazo-
nej w sprzet anestezjologiczny, urzadzenia monitorujace, ze-
staw resuscytacyjny, radiowizjografie oraz odpowiedni sprzet,
narzedzia i materialy stomatologiczne.

Zespo6t zabiegowy sktadat sie z anestezjologa, stomatologa spe-
cjalisty stomatologii zachowawczej i endodoncji, stomatologa
specjalisty chirurgii stomatologicznej, pielegniarki anestezjo-
logicznej i stomatologicznej. W wiekszo$ci przypadkéw decy-
zje o planie leczenia i metodach jego wykonania podejmowano
w trakcie zabiegu, taki model postepowania wymusza dobrg
wspotprace w wyspecjalizowanym zespole.

Pod kontrolg EKG-stopu i pulsoksymetru nastepowata preme-
dykacja (atropina + fentanyl i.v.), kolejno preoksykacja O, przez
maske i 1% propofol iv. W zwiotczeniu (skolina lub esmeron)
anestezjolog intubowatl dotchawiczo przez usta. Znieczulenie
prowadzono mieszanka N,0/0, z sevofluranem.

Zabiegi z zakresu stomatologii zachowawczej byty prowadzone
w pierwszej kolejno$ci i obejmowaty: profesjonalne oczyszcza-
nie zebow, leczenie préchnicy, leczenie endodontyczne, zabiegi
profilaktyczne, nastepnie wykonywane byty zabiegi chirur-
giczne (ekstrakcje zebow mlecznych i statych oraz zebdéw za-
trzymanych, wytuszczenie torbieli, frenulektomia i frenulopla-
styka, plastyka potaczenia ustno-zatokowego).

Po zabiegu pacjent pozostawal na minimum 2 godziny w sali
wybudzen, gdzie prowadzono obserwacje tetna, ci$nienia oraz
kontrolowano wydolno$¢ oddechowg. Opiekundéw pisemnie in-
formowano o wykonanych zabiegach oraz zaleceniach pozabie-
gowych.

WYNIKI

W grupie analizowanych 104 pacjentéw byto 29 osdb ponizej
18. roku zycia i 75 powyzej 18. roku zycia, w tym 53 mezZczyzn
i 51 kobiet.
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m meska (53)

m zenska (51)

Rycina 1. Pte¢ leczonych pacjentéw

Wsréd zgtoszonych pacjentéw byto 73 ze znacznym stopniem
uposledzeniai 17 z umiarkowanym stopniem uposledzenia oraz
14 bez okreslonego stopnia uposledzenia.
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Rycina 3. Stopien uposledzenia leczonych pacjentéow

Wsréd pacjentéw wystepowaty nastepujace wskazania do wy-
konania zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogélnym:
¢ choroby neurologiczne (w tym padaczka): 28 pacjentéw,
¢ upos$ledzenie umystowe: 49 pacjentow,
* mobzgowe porazenie dzieciece: 3 pacjentow,
¢ inne (cato$ciowe zaburzenie rozwojowe, zesp6t Downa, cho-
roby psychiczne): 24 pacjentéw.

U 29 pacjentéw wystepowato wiecej niz jedno wskazanie do za-
biegu w znieczuleniu og6lnym.

47% '
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Rycina 4. Wskazania do zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu
ogb6lnym
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Rycina 5. Wykonane zabiegi w uzebieniu statym

U kazdego z pacjentéw stwierdzono niedostateczng higiene
jamy ustnej i przed przystapieniem do leczenia niezbedne byto
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wykonanie profesjonalnego oczyszczania zebéw (scaling i poli-
shing). Brak odpowiedniej higieny jamy ustnej byt przyczyna
wspotistniejacej préchnicy oraz przewlektego, zaawansowane-
go zapalenia przyzebia.

U pacjentéw usunieto 268 zebdw statych, 82 zeby mleczne oraz
32 zeby state zatrzymane. Wytuszczono 96 torbieli zebopo-
chodnych oraz wykonano 6 zabiegéw plastyki potaczenia ust-
no-zatokowego.

Leczono zachowawczo 585 zebdw statych i 17 zebéw mlecz-
nych. Wykonano 4 leczenia endodontyczne. U wszystkich pa-
cjentow zostaly wykonane zabiegi profilaktyczne.

® |eczenie zachowawcze (17)
m ekstrakcje (82)

Rycina 6. Wykonane zabiegi w uzebieniu mlecznym

W badanej grupie wskaznik PUW wynosit od 6 do 22, §rednio
154, wtymP=6,8,U=6,2;, W=24.

6,8
6[2

P u w

Rycina 7. Srednie wartoéci wskaznikéw P, U, W

OMOWIENIE I DYSKUSJA

Wykonywanie zabiegéw w znieczuleniu ogdlnym jest metoda
z wyboru u pacjentéw specjalnej troski, z uposledzeniem umy-
stowym, chorobami psychicznymi i neurologicznymi, poniewaz
nie sg oni zdolni do wspétpracy z lekarzem stomatologiem, cze-
sto wykazuja nadmierna pobudliwo$¢ ruchowg i emocjonalna,
cechuje ich réwniez silny lek zwigzany z zabiegami leczniczymi.
Naszym zdaniem, leczenie w znieczuleniu ogélnym, mimo ze
wymusza radykalno$¢ zabiegéw, pozwala na kompleksowa sa-
nacje jamy ustnej u chorych niewspoétpracujacych ze stomatolo-
giem. Stwarza bezpieczne oraz komfortowe warunki do wyko-
nania stresujacych, czesto bolesnych i dtugotrwatych zabiegéw.

Najwiekszg grupe wsréd leczonych w 2012 r. pacjentéw sta-
nowity osoby doroste ze znacznym stopniem uposledzenia
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umystowego. Potrzeby lecznicze badanych pacjentéw obejmo-
watly szeroki zakres zabiegéw. Kazdy pacjent wymagat zbiegu
oczyszczenia zebow z obfitych zlogéw kamienia nazebnego
i ptytki nazebnej. Wiekszo$¢ pacjentéw (89 os6b) wymagata
leczenia Srednich i glebokich ubytkéw préchnicowych, liczba
wyleczonych ubytkéw u jednego pacjenta wahata sie od 1 do 17.
W czterech przypadkach wykonano leczenie endodontyczne.
W sumie wykonano 382 ekstrakcje zebéw statych i mlecznych
oraz pozostatosci korzeniowych, ktére w pracy zostaty zakwa-
lifikowane jako zeby do usuniecia.

W naszej ocenie, higiena oraz dbato$¢ o zdrowie jamy ustnej
w grupie badanych pacjentéw sg niewystarczajace. Brak jest
réwniez odpowiedniej i regularnej opieki stomatologiczne;j.

Autorzy podobnych badan [1-6], wykonywanych w latach
1994-2011, réwniez opisywali zty stan jamy ustnej pacjentéow
uposledzonych, wymagajacych leczenia w znieczuleniu ogél-
nym, zaréwno pod wzgledem zdrowotnym, jak i higienicznym.
Swiadczy to o duzej skali problemu oraz o tym, ze na przestrze-
ni lat nie ulegt poprawie ani stan zdrowia jamy ustnej tych
pacjentéw, ani tez Swiadomos$¢ stomatologiczna opiekunéw.
Autorzy poprzednich prac [2, 4, 9] podkre$lali potrzebe wdro-
zenia programéw profilaktycznych skierowanych do opieku-
néw osdb niepetnosprawnych. Z naszych obserwacji wynika, iz
takie programy nie zostaty zrealizowane lub ich realizacja jest
nieskuteczna. Opiekunowie pacjentéw uposledzonych, skupieni
na problemach ogélnozdrowotnych, nie przyktadaja dostatecz-
nej wagi do utrzymania zdrowia jamy ustnej. Nie sa $wiadomi,
Ze schorzenia stomatologiczne moga mie¢ znaczacy wptyw na
zdrowie ogolne.

Naszym zdaniem, w grupie tych chorych mozna przeprowadzaé
okresowe, nieinwazyjne zabiegi profilaktyczne, jak: oczyszcza-
nie zebo6w i fluoryzacja, ktére moga by¢ wykonywane w osrod-
kach dziennego pobytu i rehabilitacyjnych pod kontrolg dyplo-
mowanej higienistki stomatologicznej. Istotne znaczenie ma
takze kontrola diety, ktéra moga przeprowadzaé opiekunowie.
Wazne jest nawigzanie pozytywnego kontaktu z opiekuna-
mi 0s6b uposledzonych przez lekarzy, ktérzy maja stycznos¢
z tymi osobami. Powinni udziela¢ im porad dotyczacych zasad
utrzymania prawidtowej higieny oraz uswiadamia¢ o konse-
kwencjach zaniedban i ich negatywnym wptywie na ogélny
stan zdrowia.

WNIOSKI

1. Zty stan higieny jamy ustnej, znaczna destrukcja tkanek
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zebéw wptywaja na duza frekwencje leczenia ekstrakcyjne-
go w tej grupie pacjentéw.

2. Istnieje konieczno$¢ podniesienia stomatologicznej $wia-
domosci zdrowotnej wsrdd opiekunoéw, rodzicéw czy pra-
cownikéw socjalnych sprawujacych opieke nad pacjentami
specjalnej troski.

3. Leczenie stomatologiczne w znieczuleniu ogélnym jest me-
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WPLYW AKCEPTACJI CHOROBY NA JAKOSC
ZYCIA KOBIET Z RAKIEM PIERSI

Effect of acceptance of disease on quality of life in women with breast cancer
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STRESZCZENIE

Wstep. Rak piersi to nowotwor najczesciej wystepujacy wsréd kobiet
na calym $wiecie. Zgodnie z wytycznymi WHO (World Health Organiza-
tion), kluczowym elementem leczenia raka piersi jest zwrdcenie uwagi
na jako$¢ zycia chorych w trakcie terapii oraz po jej zakonczeniu. Jed-
nym z waznych aspektéw w chorobie nowotworowej jest akceptacja
choroby i umiejetno$¢ przystosowania sie do nowego zycia, a co jest
z tym zwiazane - poprawa jakosci zycia.

Cel pracy. Zbadanie wptywu akceptacji choroby na jako$¢ zycia kobiet
z rakiem piersi.

Material i metody. Badaniem objeto 100 pacjentek w wieku od 30 do
81 lat, bedacych w trakcie hospitalizacji z powodu nowotworu piersi
w Dolnos$laskim Centrum Onkologii we Wroctawiu. W badaniu postu-
zono sie skalg akceptacji choroby AIS (Acceptance of Iliness Scale) oraz
kwestionariuszem ogélnym jakosci zycia SF-36 (Short Form 36).
Wyniki. Na poziom akceptacji choroby wptywato zastosowanie lecze-
nia adjuwantowego, gdzie pacjentki otrzymujace leczenie uzupetnia-
jace, cechowatly sie istotnie nizszymi warto$ciami skali akceptacji
choroby. Stwierdzono istotny wptyw miejsca zamieszkania na poziom
wszystkich trzech analizowanych wymiaréw jakosci zycia. Pacjent-
ki zamieszkujace miasta cechowaty sie wyzsza oceng jakos$ci zycia.
Wzrost poziomu akceptacji choroby wiazat sie z poprawa jakosci zycia
we wszystkich trzech wymiarach. Wyzszy poziom akceptacji choroby
oraz zamieszkanie w mie$cie sg niezaleznymi czynnikami determi-
nujacymi nizsze warto$ci wszystkich trzech wymiaréw jakosci zycia,
awieclepszy ich poziom.

Whioski. Wyzszy stopien akceptacji choroby jest niezaleznym czynni-
kiem wptywajacym korzystnie na poziom jakosci zycia. Obok stopnia
akceptacji choroby na poziom jakosci zycia wptywa korzystnie za-
mieszkanie w mie$cie.

Stowa kluczowe: rak piersi, akceptacja choroby, jakos$¢ zycia.

WSTEP

Rak piersinalezy do najczestszych nowotwordw w grupie kobiet
i stanowi 20% wszystkich nowotworéw ztosliwych. Dotyczy
kobiet miedzy 45. a 69. rokiem zycia. Mniej niz 1% przypadkéw
dotyczy mezczyzn [1]. Wedtug dostepnych danych Krajowego
Rejestru Nowotworéw Zto$liwych w 2010 r. zdiagnozowano
16 000 zachorowan w grupie kobiet i 107 w grupie mezczyzn
[2]. Rozpoznanie choroby nowotworowej jest niezwykle trau-
matycznym wydarzeniem w zyciu cztowieka. Diagnoza i lecze-
nie moga powodowac¢ zmiany w sferze psychicznej i fizycznej,
do ktérych naleza powiktania somatyczne po zastosowanym
leczeniu czy stres spowodowany choroba. Zmiany te prowadza
do trudnos$ci w funkcjonowaniu w szeroko pojetej sferze spo-
tecznej [3]. Wptywa to na poziom akceptacji choroby i przysto-
sowanie sie do nowego zycia. Mozna zaktada¢, ze zwiekszenie
akceptacji choroby moze zwiekszaé przystosowanie sie do cho-
roby nowotworowej i wptywac¢ na bardziej aktywne radzenie
sobie z chorobg [4]. Zgodnie z wytycznymi WHO (World Health
Organization), kluczowym elementem leczenia raka piersi jest
zwrdcenie uwagi na jakos$¢ zycia - QoL (quality of life) chorych
w trakcie terapii oraz po jej zakonczeniu. Badania nad jakoscig
zycia w onkologii prowadzone sa w wiekszos$ci krajow Europy
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SUMMARY

Background. Breast cancer is the cancer that most often occurs among
women around the world. In accordance with the guidelines of the
World Health Organization the key part of treatment for breast cancer
is to draw attention to the quality of life of patients during and after
therapy. Quality of life takes on a particular importance in Oncology.
One of the important aspects in cancer is the acceptance of the disease
and the ability to adapt to a new life.

Objectives. To examine the effect of the acceptance of the disease on
quality of life in women with breast cancer.

Material and methods. The study included 100 patients between the
ages of 30 to 81 years old, in the course of hospitalization due to can-
cer in the breast cancer center, in Hospital of Oncology in Wroctaw. The
study used a scale of acceptance of AIS (Acceptance of Illness Scale) and
the general quality of life questionnaire SF-36 (Short Form 36).
Results. The level of acceptance of the disease has affected by the use
of supplemental treatment where patients received adjuvant therapy
they had considerably lower values scale acceptance of the disease. Sig-
nificant impact of the place of residence on the level of all three ana-
lysed dimensions of quality of life has observed. Women living in the
cities were characterised by a higher assessment of quality of life. The
increase in the level of acceptance of the disease. Has been linked with
the improvement of the quality of life. In all three dimensions. A higher
level of acceptance of the disease and living in the city are independent
factors that determine lower values of all three dimensions of quality of
life, and thus better their level.

Conclusions. A higher degree of acceptance of the disease is an inde-
pendent factor that affects the level of quality of life. In addition to the
degree of acceptance of the disease, living in the city affects the level of
quality of life.

Key words: breast cancer, approval of illness, quality of life.

Zachodniej. Narodowy Instytut Raka w USA oraz Europejska
Organizacja Badania i Leczenia Raka powotaly odpowiednie
grupy badawcze zajmujace sie badaniem jakosci zycia [5]. Jakos¢
zycia jest pojeciem wielowymiarowym, dlatego tez w medycy-
nie zostato wprowadzone pojecie jako$ci zycia uwarunkowanej
stanem zdrowia - HRQoL (health related quality of life). Defini-
cje tego zagadnienia przedstawit Schipper w 1990 r., okreslajac
HRQoL jako: ,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbiera-
ny (przezywany) przez pacjenta” [3, 6].

CEL PRACY

Zbadanie wptywu akceptacji choroby na jako$¢ zycia kobiet
z rakiem piersi.

MATERIAL I METODY

Badanie zostato przeprowadzone wsréd 100 pacjentek, beda-
cych w trakcie hospitalizacji z powodu nowotworu ztosliwego
gruczotu piersiowego w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we
Wroctawiu na Oddziatach Chirurgii, Radioterapii i Chemiote-
rapii w okresie od pazdziernika 2013 do stycznia 2014 r. Ba-
daniem objeto kobiety w wieku od 30 do 81 lat (Srednia 57,2 +
11,0 lat). Udziat w badaniu byt dobrowolny, a przeprowadzone
ankiety gwarantowaty petna anonimowos$¢. Badanie zostato
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przeprowadzone za zgoda Dyrektora Dolnoslagskiego Centrum
Onkologii we Wroctawiu.

Do badania wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

- skale akceptacji choroby AIS (Acceptance of Illness Scale),
- kwestionariusz ogdlny jakosci zycia SF-36 (Short Form 36).

0d wszystkich badanych kobiet zebrano aktualne dane dotycza-
ce ich wieku, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, wyksztat-
cenia oraz zastosowanych metod leczniczych.

Skala AIS autorstwa Feltona i wsp. zostata przystosowana do
badan polskich przez Juczynskiego. Kwestionariusz ten zawiera
osiem stwierdzen dotyczacych ztego stanu zdrowia wynikaja-
cego z danej choroby. Chory ma za zadanie ustosunkowac sie do
kazdego stwierdzenia zaznaczajac liczbe w pieciostopniowej
skali, ktéra najlepiej okresla obecny stan zdrowia. Maksymal-
nie mozna zdoby¢ 40 punktéw. Im wieksza liczba punktéw, tym
lepsza akceptacja choroby, a wiec odpowiednie przystosowanie
sie chorego do ograniczen wynikajacych z danej choroby. Niski
wynik oznacza brak akceptacji choroby oraz duzy dyskomfort
z nig zwiazany [7].

Kwestionariusz ogdlny SF-36 (Short Form 36) stuzy do subiek-
tywnej oceny jakosci zycia. Zawiera 11 pytan, ktére okreslajg
8 obszaréw funkcjonowania: funkcjonowanie fizyczne, ogra-
niczenie peitnienia roél ze wzgledéw fizycznych, odczuwanie
bélu, zdrowie ogdlne, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne,
ograniczenie petnienia rol ze wzgledu na problemy emocjonal-
ne, ocena wtasnego zdrowia psychicznego. Pomiar koncowy
uwzglednia poziom aktywnoSci fizycznej (FIZ), poziom aktyw-
nosci umystowej (MENT), oraz indeks jakos$ci zycia (QoL). We-
dtug Tylki, autora polskiej wersji kwestionariusza, najwyzsza
warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jakosci
zycia, analogicznie najnizsza warto$¢ punktowa odpowiada
najwyzszej ocenie jakosci zycia. W wymiarze fizycznym pacjent
moze uzyskaé¢ maksymalnie 103 pkt., natomiast w wymiarze
mentalnym - 68 pkt. W sumie maksymalna ocena ogélnej jako-
$ci zycia to 171 pkt [8].

Do analizy statystycznej wykorzystano szereg metod badaw-
czych. Normalno$¢ rozktadu zmiennych ciggtych oceniano za
pomoca testu Shapiro-Wilka. Charakterystyki statystyczne
zmiennych ciggtych przedstawiono w postaci §rednich arytme-
tycznych, odchylen standardowych, median, wartosci dolnego
(Q25) i gérnego (Q75) kwartyla oraz warto$ci skrajnych (min.
i maks.). Charakterystyki statystyczne zmiennych jakosScio-
wych przedstawiono w postaci rozktadéw liczbowych.

W pierwszym etapie analizy poszukiwano zmiennych demo-
graficznych i zwiazanych z leczeniem uzupetniajacym, ktoére
wykazywatyby istotny zwigzek z warto$ciami skali akceptacji
choroby i poziomem jako$ci zycia w analizowanych wymiarach.
Do poréwnan miedzygrupowych wartos$ci zmiennych ciggtych
wykorzystano test U Manna-Whitneya lub test Kruskala-Walli-
sa, a do oceny sity zwigzku miedzy parami zmiennych ciggtych
- wartosci wspoétczynnika korelacji rang Spearmana (R).

W drugim etapie analizy oceniano zwiazek miedzy wartos$ciami
skali akceptacji choroby a poziomem jako$ci zycia w poszcze-
gblnych wymiarach. W analizie jednowymiarowej wykorzysta-
no w tym celu wartos$ci wspoétczynnika korelacji rang Spearma-
na (R). Nastepnie przeprowadzono analize wielowymiarowa,
w ktoérej obok wartosci skali akceptacji choroby oceniano réow-
niez wplyw na jako$¢ zycia innych czynnikéw zidentyfikowa-
nych w pierwszym etapie badania. W tym celu postuzono sie
analiza regresji wielokrotnej. Zmienne zidentyfikowane jako
istotne w modelu regresji wielokrotnej uznawano za niezalezne
determinanty poziomu jakos$ci zycia.

Wszystkie obliczenia przeprowadzono za pomocg oprogramo-
wania Statistica 10. Przyjmujac za poziom istotnos$ci statystycz-
nej p <0,05.

WYNIKI

Badaniem objeto 100 kobiet w wieku od 30 do 81 lat (Srednia
57,2 + 11,0 lat). W badanej grupie znalazto sie 77 mieszkanek

Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia kobiet z rakiem piersi

miast i 23 mieszkanki wsi, 40 kobiet stanu wolnego i 60 meza-
tek. Wsrdd respondentek byto 9 kobiet z wyksztatceniem pod-
stawowym, 67 - ze Srednim i 24 - z wyzszym.

Wszystkie chore byty leczone chirurgicznie. Dodatkowo u 66
pacjentek zastosowano radioterapie, u 56 - chemioterapie,
a u 15 - hormonoterapie. Lacznie leczeniem adjuwantowym
objeto 80 chorych. W przypadku 48 (60%) kobiet zastosowa-
no wiecej niz jeden rodzaj leczenia uzupetniajgcego. W tabeli
1 przedstawiono charakterystyki statystyczne warto$ci skali
akceptacji choroby (AIS), wymiaru fizycznego i mentalnego ja-
kos$ci zycia oraz indeksu jako$ci zycia.

Tabela 1. Charakterystyki statystyczne warto$ci skali akceptacji cho-
roby (AIS), wymiaru fizycznego (FIZ) i mentalnego (MENT) jakosci
zycia oraz indeksu jako$ci zycia (QoL) w catej badanej grupie (n = 100)

Para- |Sred- |SD Me- Q25 |Q75 |Min. |Maks.
metr |nia diana

AIS 28,44 (787 |29,5 23,5 |350 |10,0 |40,0
FIZ 48,64 (23,69 (455 (29,5 68,0 |90 102,0
MENT |[2293 12,38 23,0 |11,5 (33,5 (0,0 48,0
QoL |71,57 33,47 |68,0 43,5 |985 [12,0 |150,0

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA POZIOM AKCEPTACJI CHOROBY

W analizie korelacji nie wykazano istotnego wptywu wieku
respondentek na wartosci skali akceptacji choroby (R = -0,092;
p =0,360).

Na poziom akceptacji choroby nie wywierato tez istotnego
wplywu miejsce zamieszkania, stan cywilny ani poziom wy-
ksztatcenia (tab. 2).

Tabela 2. Charakterystyki statystyczne warto$ci skali akceptacji cho-

roby w zaleznos$ci od parametréw demograficznych uczestniczek ba-
dania

Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p
pujaca
Miejsce zamieszkania
miasto 30,0 24,0 35,0 0,420
wie$ 28,0 22,0 36,0
Stan cywilny
wolna 31,0 25,5 35,5 0,137
mezatka 28,0 22,0 34,5
Wyksztalcenie
podstawowe | 24,0 22,0 24,0 0,230
$rednie 30,0 23,0 35,0
wyzsze 31,0 26,5 35,0

Na poziom akceptacji choroby wywierato istotny wptyw za-
stosowanie leczenia adjuwantowego: pacjentki otrzymujace le-
czenie uzupetniajace cechowaty sie znamiennie nizszymi war-
tosciami skali akceptacji choroby niz chore leczone wytacznie
chirurgicznie.

Tabela 3. Charakterystyki statystyczne wartosci skali akceptacji cho-
roby w zaleznos$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego i liczby
jego form

Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p
pujaca
Leczenie adjuwantowe
tak 28,0 22,5 34,5 0,034
nie 34,0 29,0 36,0
Liczba form leczenia adjuwantowego
jedna 25,5 22,0 35,5 0,461
wiecejnizjedna | 28,5 24,0 34,0
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Na poziom akceptacji choroby nie wywierata natomiastistotne-
go wptywu liczba zastosowanych form leczenia adjuwantowe-
go, co przedstawia tabela 3.

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA POZIOM ]AKOéCI ZYCIA

W analizie korelacji nie wykazano istotnego wplywu wie-
ku respondentek na wartos$ci wymiaru fizycznego (R = 0,170;
p = 0,090) i mentalnego (R = 0,182; p = 0,070) jakosci zycia oraz
indeksu jakosci zycia (R = 0,186; p = 0,065). Stwierdzono na-
tomiast znamienny wptyw miejsca zamieszkania na poziom
wszystkich trzech analizowanych wymiaréw jakosci zycia.
Pacjentki zamieszkate na wsi cechowaty sie istotnie wyzszymi
warto$ciami wymiaru fizycznego i mentalnego jakoSci Zycia
oraz wskaznika jako$ci zycia, a wiec znamiennie gorsza jako-
$cia zycia niz mieszkanki miast (tab. 4-6).

Na poziom analizowanych wymiaréw jakos$ci Zycia nie wywie-
ral natomiast istotnego wptywu stan cywilny badanych ani po-
ziom ich wyksztatcenia (tab. 4-6).

Tabela 4. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru fizycznego

Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia kobiet z rakiem piersi

Zastosowanie leczenia adjuwantowego oraz liczba form lecze-
nia uzupetniajacego nie wywieraty istotnego wptywu na anali-
zowane wymiary jakosci zycia (tab. 7-9).

Tabela 7. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru fizycznego

jakosci zycia w zalezno$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego
iliczby jego form

Zmienna gru- | Mediana |Q25 Q75 4
pujaca
Leczenie adjuwantowe
tak 50,0 32,0 68,0 0,064
nie 34,0 24,0 55,0
Liczba form leczenia adjuwantowego
jedna 51,5 26,5 72,0 0,671
wiecejnizjedna | 49,0 33,5 67,0

Tabela 8. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru mentalne-
go jakos$ci zycia w zalezno$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego
iliczby jego form

jakosci Zyci.a w zalezno$ci od parametréw demograficznych uczestni- Zmiennagru- | Mediana Q25 Q75 p
czek badania pujaca
Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p Leczenie adjuwantowe
pujaca tak 24,0 11,5 34,0 0,409
Miejsce zamieszKkania nie 21,0 11,5 29,0
miasto 40,0 29,0 63,0 0,024 Liczba form leczenia adjuwantowego
wie$ 66,0 34,0 89,0 jedna 27,5 11,0 38,5 0,467
Stan cywilny wiecejnizjedna | 21,0 12,0 32,0
wolna 44,5 27,5 66,5 0,626
mezatka 46,0 31,5 68,5 Tabela 9. Charakterystyki statystyczne wartosci wskaznika jakosci
Wyksztalcenie zycia w zalezno$ci od zastosowania leczenia adjuwantowego i liczby
jego form
podstawowe | 68,0 64,0 77,0 0,056
$rednie 40,0 30,0 67,0 Zmienna gru- | Mediana |Q25 Q75 p
wyzsze 45,5 23,0 57,0 pujaca
Leczenie adjuwantowe
Tabela 5. Charakterystyki statystyczne warto$ci wymiaru mentalne- tak 76,0 44,0 101,0 0,138
go jakosci zycia w zalezno$ci od parametréw demograficznych uczest- - 65 20.0 790
niczek badania nie 4 4 ’
Liczba form leczenia adjuwantowego
Zm_ienna gru- Mediana Q25 Q75 p jedna 79,5 36,5 106,0 0,988
pujaca .
Miejsce zamieszkania wiecejnizjedna | 72,5 47,5 93,0
miasto 21,0 11,0 30,0 0,035 P
— ZWIAZEK AKCEPTAC]JI CHOROBY Z POZIOMEM JAKOSCI ZYCIA
wies 30,0 17,0 40,0 - ANALIZA JEDNOWYMIAROWA
Stan cywilny
wolna 205 11.0 31.0 0.288 W analizie jednowymiarowej wykazano znamienng odwrotng
mezatka 255 125 340 korelacje miedzy wartosciami skali akceptacji choroby a warto-
- - - - $ciami wymiaru fizycznego (R = -0,460; p < 0,001) i mentalnego
Wyksztalcenie . PR AT P
(R=-0,535; p=<0,001) jakosci zycia oraz wskaznika jakos$ci zy-
pOdSt‘j"WOWE 29,0 26,0 37,0 0,140 cia (R=-0,517; p < 0,001); innymi stowy, wzrost poziomu akcep-
srednie 22,0 12,0 34,0 tacji choroby wigzat sie z poprawa jakosci zycia we wszystkich
wyzsze 17,0 10,0 30,0 trzech wymiarach (ryc. 1-3).

Tabela 6. Charakterystyki statystyczne warto$ci wskaznika jakosci
zycia w zaleznoSci od parametréw demograficznych uczestniczek ba-
dania

Zmienna gru- |Mediana Q25 Q75 p
pujaca
Miejsce zamieszkania
miasto 62,0 41,0 90,0 0,018
wie$ 90,0 65,0 117,0
Stan cywilny
wolna 63,5 41,0 94,5 0,473
mezatka 73,0 45,0 101,0
Wyksztalcenie
podstawowe | 94,0 87,0 114,0 0,054
Srednie 65,0 44,0 101,0
wyzsze 62,5 38,0 87,0
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Rycina 1. Zalezno$¢ miedzy warto$ciami skali akceptacji choroby a po-
ziomem wymiaru fizycznego jakos$ci zycia
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Rycina 2. Zalezno$¢ miedzy warto$ciami skali akceptacji choroby a po-
ziomem wymiaru mentalnego jakos$ci zycia
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Rycina 3. Zalezno$¢ miedzy warto$ciami skali akceptacji choroby a po-
ziomem wskaznika jako$ci zycia

Skala akceptacji choroby

ZWIAZEK AKCEPTACJI CHOROBY Z POZIOMEM ]AKOéCl ZYCIA
— ANALIZA WIELOWYMIAROWA

W celu petnej oceny wptywu poziomu akceptacji choroby na ja-
kos¢ zycia, w analizie wielowymiarowej uwzgledniono réwniez
inne czynniki, ktére wykazywaty istotny zwiazek z przynaj-
mniej jednym z badanych parametroéw, tj. zastosowanie leczenia
adjuwantowego i miejsce zamieszkania uczestniczek badania.

Analiza wielowymiarowa wykazata, ze nizszy poziom akcepta-
cji choroby oraz zamieszkanie na wsi sg niezaleznymi czynni-
kami determinujacymi wyzsze warto$ci wymiaru fizycznego
i mentalnego jakoSci zycia oraz wskaznika jako$ci zycia, a wiec
gorszy poziom jakoSci zycia we wszystkich tych wymiarach
(tab. 10).

Tabela 10. Wyniki analizy regresji wielokrotnej oceniajacej wptyw
miejsca zamieszkania, zastosowania leczenia adjuwantowego i pozio-
mu akceptacji choroby na warto$ci wymiaru fizycznego i mentalnego
jakosci zycia oraz wskaznika jakosci zycia

Wptyw akceptacji choroby na jakos¢ zycia kobiet z rakiem piersi

poziomakcep-| , o, ¢ 0,087 -6,056 <0,001
tacji choroby

Wskaznik jako$ci zycia
zamieszkanie | ¢ 0,084 2,454 0,016
na wsi
leczenie adju- | 5, 0,085 0,355 0,723
wantowe
poziomakeep-| o7, 0,085 -5,990 <0,001
tacji choroby

Zmienna obja- |Beta Bl. std. t(96) D
$niajaca z beta
Wymiar fizyczny jako$ci zycia
zamieszkanie | g, 0,087 2,300 0,024
na wsi
leczenie adju- | g 0,089 0,761 0,448
wantowe
poziomakcep-| ;g 0,089 -5,049 <0,001
tacji choroby
Wymiar mentalny jakosci zycia
zamieszkanie | ;- 0,085 2,029 0,045
na wsi
leczenie adju- | ) 47 0,087 -0,547 0,586
wantowe

DYSKUSJA

Choroba nowotworowa wigze sie z negatywnymi emocjami
i duzym stresem dla chorego, co obniza jego jako$¢ zycia i zabu-
rza funkcjonowanie w zyciu codziennym. Na ocene jako$ci zycia
w duzym stopniu wptywa poziom akceptacji choroby [9].

Celem badan wtasnych byta ocena wptywu akceptacji choroby
na jakos$¢ zycia chorych. Uzyskane wyniku pokazujg, ze niezwy-
kle istotny wptyw na jakos$¢ zycia chorujacych kobiet miat ich
poziom akceptacji choroby. Wraz z lepszym przystosowaniem
psychicznym do swojego stanu chorobowego polepszata sie
odczuwalna jakos$¢ ich zycia. Takie same wnioski wysnuli inni
autorzy badan [10-12]. W kolejnych badaniach przeprowadzo-
nych u oséb chorych onkologicznie dowiedziono, Ze pacjent,
ktory przejawia checi do walki z chorobg i jest pozytywnie na-
stawiony do leczenia, lepiej funkcjonuje fizycznie, emocjonalnie
i w kontaktach spotecznych. To przektada sie na wysoki poziom
ogolnej jakosci zycia. Natomiast czym wiecej stresu i leku w sto-
sunku do chorobyijejleczenia, tym osoba gorzej funkcjonuje we
wszystkich wymiarach jako$ci zycia [11].

Rak piersi dotyczy kobiet miedzy 45. a 69. rokiem zycia, co po-
twierdzaja badania wtasne, gdzie sSrednia wieku wynosita 57,2
lata. Taka samg $rednig wieku uzyskano w badaniach Pawlik
i wsp. Uzyskane dane s3g zgodne w danymi epidemiologicznymi,
ktére dowodzg, Ze rak piersi dosiega znacznej liczby kobiet po
50. roku zycia [13].

W badaniach wtasnych nie wykazano istotnego wptywu wieku
na poziom akceptacji choroby, co zgadza sie z badaniami Donka
i wsp. [14]. Odmienne wyniki uzyskat w swoich badaniach La-
talski i wsp. [15], gdzie kobiety mtodsze uzyskaty wyzszy po-
ziom akceptacji choroby niz osoby starsze.

W badaniach wtasnych na poziom akceptacji choroby nie wy-
wierato tez istotnego wplywu miejsce zamieszkania, co po-
twierdzajq badania Pawlik i wsp. [9]. Nieco inny wynik uzyskat
Nowicki i wsp., ktérzy wykazali, Ze kobiety zamieszkate w mie-
$cie cechowaty sie lepsza akceptacja choroby niz zamieszkate
na wsi. Moze to wynika¢ z wiekszej dostepnosci do informacji
i stowarzyszen dla kobiet z rakiem piersi [16].

Dowiedziono takze, Ze stan cywilny oraz poziom wyksztatcenia
nie wptywaja na akceptacje choroby, co potwierdzita w swoich
badaniach réwniez Pawlik i wsp. [9]. Nie potwierdzaja tego nato-
miast badania Latalskiego i wsp., w ktorych kobiety o wyzszym
wyksztatceniu cechowaty sie wyzsza akceptacja choroby [15].

W badaniach wtasnych wykazano, Ze zamieszkanie w mieScie
ma pozytywny wptyw na jakos¢ zycia chorujacych kobiet. Moz-
na przypuszczaé, Zze ma to zwiazek z dostepem do leczenia oraz
wieksza Swiadomo$cig i wiedza kobiet zamieszkatych w mie-
Scie.

Wedtug innych badan, poziom wyksztatcenia ma réwniez
zwiazek z oceng jako$ci zycia w wymiarze mentalnym, kiedy
kobiety z wyzszym wyksztatceniem lepiej oceniajg ten obszar
jakos$ci zycia [17, 18]. W badaniach wtasnych nie potwierdzono
tej teorii i stopienn wyksztatcenia nie wptywat znamiennie na
analizowane wymiary jako$ci zZycia, podobnie jak w innych ba-
daniach [19, 20]. Nie wykazano réwniez zalezno$ci miedzy sta-
nem cywilnym a poziomem jako$ci zycia, podobnie jak w innych
badaniach [19, 20]. Jedno badanie natomiast wskazato na to, ze
kobiety stanu wolnego lepiej oceniajg swoja jako$¢ zycia, w po-
réwnaniu do innych ankietowanych [18].
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W badaniach wtasnych dowiedziono, ze stosowanie leczenia
uzupetniajacego réwniez wywiera wptyw na poziom akcepta-
cji choroby. Pacjentki, ktdre otrzymaty leczenie uzupetniajace,
cechowaty sie znamiennie nizszymi wartosciami akceptacji
choroby, w poréwnaniu z chorymi leczonymi wytacznie chirur-
gicznie. Jednak liczba zastosowanych dodatkowo form leczenia
nie miata istotnego wptywu na wskaznik akceptacji choroby.
Taki wynik badania potwierdza inne, wcze$niej wykonane ba-
danie, oceniajace funkcjonowanie psychofizyczne i jako$¢ zycia
chorych na nowotwor. Ukazano, ze w zalezno$ci od tego, jak do-
brze chory funkcjonuje w réznych wymiarach zycia, taka jest
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jego ocena jako$ci zycia. Im wiecej pojawia sie niepozadanych
objawow i skutkéw ubocznych choroby, ktére sg zalezne od sto-
sowanych u konkretnego pacjenta metod leczenia, tym pacjen-
ci gorzej funkcjonujg psychicznie, a jakos¢ ich zycia jest nizsza
[12].
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STRESZCZENIE

Wstep. Nastepstwa nadci$nienia tetniczego sa przyczyna przedwcze-
snych zgonéw, zwiekszonej zapadalno$ci na inne choroby oraz inwa-
lidztwa. Stanowi to ogromny problem ekonomiczny oraz spoteczny
w rozwinietych cywilizacyjnie populacjach, gdzie ludzie prowadza styl
zycia, ktory charakteryzuje sie duzym zuzyciem energii, sodu, ttusz-
cz6w, alkoholu, matym spozyciem potasu, siedzacym trybem zycia, co
w konsekwencji doprowadza do dodatniego bilansu energetycznego ze
wszystkimi jego nastepstwami. W profilaktyce zachorowan na nadci-
$nienie tetnicze duze znaczenie maja zachowania zdrowotne, ktérych
autorytetem powinni by¢ pracownicy ochrony zdrowia.

Cel pracy. Ocena zachowan zdrowotnych pielegniarek aktywnych za-
wodowo, majacych wptyw na profilaktyke lub rozwéj nadci$nienia tet-
niczego krwi.

Material i metody. Badaniem objeto grupe 100 pielegniarek aktyw-
nych zawodowo. Wykorzystano kwestionariusz wtasnego autorstwa
sktadajacy sie z czesci socjodemograficznej oraz kwestionariusz In-
wentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ). Analize statystyczng uzy-
skanych wynikéw przeprowadzono za pomoca programu STATISTICA
v. 9.0 oraz arkusza kalkulacyjnego EXCEL.

Wyniki. Badana grupa nie uzyskata zadowalajacych wynikéw w za-
kresie zachowan zdrowotnych dotyczacych nawykoéw zywieniowych,
natogéw oraz aktywnosci fizyczne;j.

Whnioski. Z przeprowadzonych badan wynika, ze zwtaszcza mtode
pielegniarki nie s3 w petni przygotowane do propagowania zdrowego
stylu zycia oraz zachowan majacych istotne znaczenie w profilaktyce
nadci$nienia tetniczego krwi.

Stowa Kkluczowe: nadcis$nienie tetnicze, zachowania zdrowotne, pro-
filaktyka.

WSTEP

Nadci$nienie tetnicze jest powszechnie wystepujaca choro-
ba, poczatkowo o charakterze bezobjawowym, polegajaca na
utrzymywaniu sie podwyzszonych wartosSci ci$nienia tetni-
czego. Stale utrzymujace sie podwyzszone wartosci moga by¢
przyczyna wielu powiktan narzadowych - wéwczas choroba
przechodzi w faze objawowa [1]. Liczba i rodzaj powiktan wie-
loletniego, niekontrolowanego i nieleczonego nadcis$nienia tet-
niczego jest bardzo duza i moze przybierac¢ postac od przerostu
lewej komory serca, choroby wienicowej, zawatu serca, miaz-
dzycy konczyn dolnych, udaru mézgu, przewlektej niewydolno-
$ci nerek i serca do encefalopatii nadci$nieniowej oraz peknie-
cia tetniaka aorty [2].

W ogélnopolskim badaniu NATPOL PLUS, ktére przeprowa-
dzono wsréd dorostych Polakéw, nadci$nienie tetnicze stwier-
dzono u 29% dorostych oséb, tj. u 8,6 mln. Zgodnie z dostepna
i aktualng wiedza medyczna u 0séb tych w przysztosci wystapi
nadci$nienie tetnicze, a w konsekwencji jego powiktania [3].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Results of the arterial hypertension are causing pre-
mature deaths, the increased incidence of other illnesses and the dis-
ability. The economic and social enormous problem constitutes it in
populations developed in terms of civilization, where people are lead-
ing a lifestyle which is characterized by a big power consumption, of
sodium, fats, alcohol, small eating potassium, the sedentary lifestyle
what in consequence is leading to the positive energy balance with all
his results. In the prevention of falling ill with the arterial hypertension
health behaviours are outweighing, of which employees of the health
care should be an authority.

Objectives. To asses health behaviours in the prevention or the devel-
opment of the arterial hypertension in professionally active nurses.
Material and methods. We provided a group of 100 professionally
active nurses with using a questionnaire of the own authorship of the
part of socialdemographics data and questionnaire of the Inwentarz
Zachwan Zdrowotnych (IZZ). A statistical analysis of achieved results
was conducted with the help of the STATISTICA v. 9.0 program and the
spreadsheet EXCEL.

Results. We didn’t get satistyficated results in health behaviours con-
cerning eating habits, addictions and the physical activity of exami-
nated group.

Conclusions. From conducted examinations it results, that especially
young nurses, fully aren’t prepared for propagating the healthier life-
style and behaviours having material meaning in the prevention of the
arterial hypertension of blood.

Key words: hypertension, health behaviors, prevention.

Zachowania zdrowotne sg waznym elementem w prewencji
chordb, szczegoélnie tych, ktérych rozwdj jest udowodniony na-
ukowo w zakresie zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy
istnieniem zachowan szkodliwych a zdrowiem [4]. Prawidlowe
zachowania zdrowotne oraz zdrowy styl zycia maja ogromne
znaczenie w zapobieganiu nadci$nieniu tetniczemu, a zarazem
sg wazng sktadowaq leczenia tej choroby [5].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena zachowan zdrowotnych pielegniarek
aktywnych zawodowo, majacych wptyw na profilaktyke lub
rozwdj nadci$nienia tetniczego krwi.

MATERIAL I METODY

W badaniu wykorzystano kwestionariusz wtasnego autorstwa.
Ankiete podzielono na cze$¢ socjodemograficzng oraz czes$¢
oceny zachowan zywieniowych oraz oceny zachowan zdrowot-
nych. Do oceny poziomu zachowan zdrowotnych postuzono sie
narzedziem samopisu - Inwentarza Zachowan Zdrowotnych
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(IZZ) wedtug Z. Juczynskiego. Sktada sie on z 24 pytan bada-
jacych réznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem.
Bioragc pod uwage wskazang przez respondenta czesto$¢ po-
szczegblnych zachowan, okreslone zostato ogélne nasilenie za-
chowan sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech
kategorii zachowan zdrowotnych:

o PNZ (prawidlowe nawyki zywieniowe) - narzedzie badaw-
cze ujmuje rodzaj spozywanej zywnosci, czestosci spozy-
wania pieczywa petnoziarnistego, owocoéw i warzyw, soli,
spozywanie zywno$ci zawierajgcej konserwanty;

e 7P (zachowania profilaktyczne) - odnosza sie do przestrze-
gania zalecen zdrowotnych oraz polegaja na uzyskiwaniu
informacji na temat zdrowia i choroby;

e PZ (praktyki zdrowotne) - obejmuja codzienne zachowania
dotyczace snu, aktywnosci fizycznej oraz rekreacji;

¢ PNP (pozytywne nastawienie psychiczne) - ujmuja kryteria
psychologiczne, np. unikanie zbyt silnych emoc;ji, stresow
oraz napie¢, czyli sytuacji dziatajacych przygnebiajaco.

Uwzgledniajgc preferowanie réznych zachowan respondentdéw,
poproszono o dokonanie ich oceny w okresie ostatniego roku.
Wypetniajgc kwestionariusz badani mogli uzyska¢ od 24 do 120
punktéw, przy czym im wiecej uzyskanych punktéw, tym wyz-
szy poziom deklarowanych zachowan zdrowotnych.

Analize statystyczna uzyskanych wynikéw przeprowadzono
za pomocg programu STATISTICA v. 9.0 oraz arkusza kalkula-
cyjnego EXCEL. Dla parametrow ilosciowych (IZZ, odsetek od-
powiedzi prawidtowych) sprawdzono zgodno$¢ ich rozktadu
z rozktadem normalnym. Ocene zgodnosci przeprowadzono te-
stem Shapiro-Wilka. Jako krytyczny poziom istotnos$ci przyjeto
p = 0,05. Za istotna korelacje miedzy zmiennymi przyjmowano
wynik testu: p < 0,05.

WYNIKI
Ocena zachowan zdrowotnych

Analiza wynikéw dotyczacych zachowan zdrowotnych w pre-
wencji nadci$nienia tetniczego krwi wykazata, ze badane oso-
by najczesciej spozywaja 4 lub wiecej positkéw w ciggu dnia
(56%), trzy positki spozywa 39% badanych, natomiast ,zbyt
rzadko” przyjmuje positki 5% badanych oséb. Spozycie warzyw
i owocow codziennie w co najmniej dwéch positkach zadeklaro-
wato 59% respondentéw. Codzienne spozycie ttuszczéw zwie-
rzecych wskazato 32% badanych, kilka razy w tygodniu - 56%.
Ttuszcze roslinne w codziennej diecie stosuje az 38% os6b, spo-
radycznie spozywa te produkty 12% oséb. Dréb i ryby spozy-
wa codziennie tylko 5% badanych; najwieksza grupe stanowity
osoby, ktére deklarowaty spozycie tych wyrobow kilka razy
w tygodniu - 71%. Az 60% badanych dosala potrawy.

Tabela 1. Podstawowe statystyki (liczba i odsetek) parametréw cha-
rakteryzujacych zachowanie zywieniowe respondenta

Parametr (pytanie kwestionariusza) k:f:g;/igg;?tek
Ile positkow dziennie Pani spozywa?

A -4iwiecej 56 (56%)

B - 3 positki 39 (39%)

C -2 positki 5 (5%)

Jak czesto Pani spozywa warzywa i owoce?

A - codziennie w co najmniej 3 positkach 10 (10%)

B - codziennie w co najmniej 2 positkach 59 (59%)

C - nieregularnie/sporadycznie 31 (31%)

Jak czesto siega Pani po tluszcze zwierzece (smalec, masto)?
A - codziennie 32 (32%)

B - kilka razy w tygodniu 38 (38%)

C - sporadycznie 30 (30%)

Jak czesto spozywa Pani po ttuszcze roslinne (margaryny, oleje)?
A - codziennie 38 (38%)

B - kilka razy w tygodniu 50 (50%)

C - sporadycznie 12 (12%)

Zachowania zdrowotne personelu pielegniarskiego w profilaktyce...

Prosze podad, jak czesto w Pani positkach wystepuje dréb i ryby:

A - codziennie 5 (5%)

B - kilka razy w tygodniu 71 (71%)
C - rzadko/sporadycznie 24 (24%)
Jak czesto dosala Pani potrawy?

A - zawsze 16 (16%)
B - czesto 60 (60%)
C - nigdy 24 (24%)

Analiza wynikéw dotyczacych palenia tytoniu oraz aktyw-
nosci fizycznej wykazata, ze 31% badanych pali. Osoby palace
w wiekszosci (61% palaczy) wypala codziennie do 10 papiero-
sow, 8% wypala do 20 papieroséw, a 4% palaczy pali powyzej
20 sztuk dziennie.

Az 50% badanych na aktywno$¢ fizyczng w ciggu tygodnia
przeznacza tylko 1 godzine, 11% badanych oséb w ogdle nie jest
aktywna fizycznie. Na podstawie podanych przez responden-
tow wartos$ci wzortu i wagi dokonano obliczent warto$ci wskaz-
nika masy ciata BMI (Body Mass Index). Na tej podstawie stwier-
dzono, Ze $Sredni wskaznik BMI wynosit 25,6 + 4,5.

Tabela 2. Podstawowe statystyki (Srednia + odchylenie standardowe)
parametrow charakteryzujacych zachowanie zdrowotne

Parametr Liczba/.ods?tek
odpowiedzi

Czy pali Pani papierosy?

A -tak 31 (31%)

B - nie 69 (69%)

Ile pali Pani papieroséw dziennie?

A-1do 10 19 (19%)

B-11do 20 8 (8%)

C - powyzej 20 4 (4%)

Ile czasu tygodniowo poswieca Pani na aktywnos¢ fizyczna?

A -do 1 godziny 50 (50%)

B - 2-4 godziny 28 (28%)

C-5-7 godzin 11 (11%)

rDeIElrll(iSelljestem zainteresowana taka forma 11 (11%)

BMI [kg/m2]

$rednia * SD | 25,6 +4,5

Inwentarz zachowan zdrowotnych

Wyniki przeprowadzonego badania wskazaty, ze w globalnej
ocenie zachowan zdrowotnych dla badanej grupy pielegniarek
aktywnych zawodowo osoby w wieku 51 lati wiecej w skali ste-
nowej uzyskiwaty zdecydowanie wyzsze oceny niz osoby mtod-
sze (6,1 vs. 4,0). Podobnie w kategorii ,prawidtowe nawyki zy-
wieniowe” (3,5 vs. 2,2) oraz ,praktyki zdrowotne” (3,4 vs. 2,6).

W kategorii ,zachowania profilaktyczne” zaobserwowano, ze
osoby mieszkajace na wsi uzyskaty wyzsza ocene od mieszka-
jacych w miescie (3,0 vs. 2,8).

Analiza dokonanych zachowan zdrowotnych w kategorii , prak-
tyk zdrowotnych” wskazata, ze osoby zamezne uzyskaty istot-
nie wyzsza ocene (3,5 vs. 3,2; p = 0,011) niz osoby samotne.

Staz pracy w zawodzie, ktory silnie koreluje z wiekiem, réwniez
wptywatl na wyniki IZZ. Osoby o stazu powyzej 25 lat uzyskaty
wyzsze oceny w skali stenowej od pielegniarek o stazu do 5 lat
(6,1 vs. 4,0; p=0,011). Rowniez w kategorii ,prawidtowe nawy-
ki zywieniowe” wyniki sg proporcjonalne do lat stazu, tzn. im
dtuzszy staz, tym wyzszy wynik 1ZZ (p < 0,05).

Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu na wyniki [ZZ
w zadnej kategorii takich czynnikdéw, jak: miejsce pracy, wy-
ksztatcenie i obcigZzenie dziedziczne.

Analiza deklarowanych zachowan zdrowotnych w zaleznos$ci
od zmiennej, jaka jest system pracy, pozwolita stwierdzié¢ na-
stepujaca zaleznos¢: wyniki pielegniarek pracujacych w syste-
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mie jednozmianowym sg istotnie wyzsze (p < 0,05) niz pracu-
jacych w systemie wielozmianowym. W skali stenowej osoby
pracujace w systemie jednozmianowym uzyskaty wyniki 6,3
0,8, a pracujace w systemie wielozmianowym - tylko 5,4 + 0,7
(6,3 vs. 5,4; p = 0,021), a takze w kategorii ,prawidtowe nawyki
zywieniowe” - 3,6 vs. 3,2; p = 0,033 oraz w kategorii ,praktyk
zdrowotnych” - 3,8 vs. 3,4; p = 0,002.

Tabela 3. Podstawowe statystyki (Srednia + SD) wynikéw Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych

Parametr Srednia |PNZ zP PNP PZ
+SD

Wiek:

0d21do30(n=4)|40+1,2 2,2+06(32+08(35+0,6(2,6+0,6

0d 31 do 40 51+1,8 |3,0+08(28+0,5|35+0,5(34%0,6

(n=21)

od 41 do 50 56+1,3 33+0,7(29+05(3,7+0,5(3,5+0,5

(n=50)

51iwiecej 6,1+1,2 35+£0,7(3,1+£05|38+04(3,4+0,5

(n=25)

p 0,019 0,005 |0,087 (0,253 |0,019

Miejsce zamieszkania:

miasto (n=51) 53+13 32+0,7(28+05(3,6+x04|34+0,6

wie$ (n =49) 58+1,6 33+08(3,0£0,5(3,7+05|35+0,5

p 0,095 0,281 |0,048 (0,299 |0,342

Sytuacja rodzinna:

mezatka/zonaty |57+14 3,3+0,7129+0,5|3,7+0,5|3,5+0,5

(n=79)

wolna/wolny 52+14 30+£1,0(30+0,6 (3704 (3,2+0,6

(n=21)

p 0,177 0,187 |0,566 (0,887 |[0,011

Staz pracy w zawodzie [lata]:

od1ldo5(n=3) 40+1,7 24+0,6(32+1,1(32+0,7 (2604

od6do10(n=10) |51+1,7 30+£1,0(28+03(37+03(33+0,8

od11do15(=9)|51+19 31+08(28+05(35+£0,6(34+0,7

od 16 do 20 55+1,1 31+0,6 [3,0£0,4 (3,5+0,4|35+04

(n=15)

od 21 do 25 51+1,5 31+0,7 [{2,8+0,5(|37+05(34+0,6

(n=19)

26 i wiecej 61+1,2 35+0,7(3,0£05(38+0,4(3,5+0,5

(n=44)

p 0,011 0,024 |0,201 (0,102 |0,139

Miejsce pracy

szpital (n =92) 56+14 33+08(29+05(37+£04(34+0,6

przychodnia (n=8) [54+17 [3,0£0,7|31+0,6(3,6+0,7|34+09

/] 0,693 0,310 0,393 0,768 0,983

Wyksztalcenie

wyzsze (n = 14) 56%2,2 3209 (3,0£08 (37407 [34+0,7

licencjackie (n=23) [ 5,3+ 1,6 3,2+0,8(2,7+0,5|3,6+0,5|34+0,6

$rednie (n = 63) 57+1,2 33+0,7(3,0+04 |37+04 [34%0,6

p 0,593 0,787 |0,051 (0,840 |0,985

System pracy

jednozmianowy 6,3+0,8 3,6+0,8(3,0+05(38+0,5|3,8+0,5

(n=18)

wielozmianowy 54+0,7 3,2+0,7129+0,5(|3,6+0,5|34+0,6

(n=82)

4 0,021 0,033 |0,309 (0,149 |0,002

Czy w Pani rodzinie wystepowatly choroby sercowo-naczyniowe?

tak (n=35) 55+1,3 32+0,7(29+05(3,7+0,5|3,5+0,5

nie (n=4) 56+1,7 34+09 [3,0£05(37+05(3,3+0,7

p 0,832 0,190 |0,341 (0,936 |0,087

PNZ - prawidtowe nawyki Zywieniowe, ZP - zachowania profilaktyczne,
PNP - pozytywne nastawienia psychiczne, PZ - praktyki zdrowotne.

Analiza kategorii ,pozytywne nastawienie psychiczne” pozwa-
la stwierdzi¢, Ze nie zalezaty one od Zadnego z analizowanych
czynnikéw (p < 0,05).

Zachowania zdrowotne personelu pielegniarskiego w profilaktyce...

Wyniki badan uzyskane z wykorzystaniem kwestionariusza In-
wentarza Zachowan Zdrowotnych przedstawia tabela 3.

OMOWIENIE

Promowanie zdrowego stylu zycia, prawidlowego odzywiania
sie oraz odpowiedzialno$ci za wtasng kondycje zdrowotna nie
jest w Polsce jeszcze zjawiskiem dos$¢ powszechnym. Rozwdj
ten rozpoczat sie wraz z pojawieniem sie nowych, wczesniej
trudno dostepnych produktéw spozyweczych, sklepéw specja-
lizujacych sie w sprzedazy zdrowej zywnos$ci oraz produktéw
dla wegetarian czy diabetykow. Umozliwito to wybér wiasnego
stylu zywienia oraz mozliwo$¢ wykorzystania informacji doty-
czacych prawidlowego odzywiania sie [6].

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, iz 49% ankie-
towanych zachowuje sie zgodnie z zaleceniami dotyczacymi
prawidlowej liczby positkéw w ciggu dnia, spozywajac ich 4-5,
spozywanie trzech positkéw dziennie deklarowato 39% bada-
nych, 5% pielegniarek spozywa mniej niz 3 positki dziennie.
S3 to wyniki gorsze od wynikéw uzyskanych przez Slusarska
i wsp. w badaniach studentéw medycyny, gdzie 59,6% spozywa
4-5 positkéw dziennie, a 38,4% - trzy positki [6]. Biorac pod
uwage spozycie warzyw i owocow sytuacja wyglada nieco lepiej
- 59% spozywa je codziennie, w co najmniej dwd6ch positkach.
Gorsze wyniki uzyskano w ocenie studentéw medycyny, gdzie,
co najmniej trzykrotne spozycie warzyw i owocéw w ciggu dnia
wskazato tylko 16,34% ankietowanych [7].

W badaniach wtasnych codzienne spozycie ttuszczéw zwierze-
cych podaje 32%, kilka razy w tygodniu - 56%, a sporadyczne
- 30% badanych. Podobne wyniki uzyskano badajac spozycie
ttuszczéw roslinnych, w codziennej diecie stosowane s3a przez
38% pielegniarek, kilka razy w tygodniu spozywa je 56%,
a sporadycznie - 30%. W tej dziedzinie studenci medycyny uzy-
skali podobne wyniki deklarujgc codzienne spozycie ttuszczéw
zwierzecych w 34,61%, a ttuszczéw roslinnych w 47,11% [7].

W przeprowadzonym badaniu niekorzystnie wyglada struktu-
ra dosalania potraw, az 70% badanych dosala potrawy, jedynie
24% nie robi tego nigdy, natomiast tylko 23,07% studentéw me-
dycyny dosala potrawy zawsze przed spozyciem [7].

Nieprawidtowe zachowania zdrowotne, np. nieodpowiednie od-
zywianie, brak aktywnosci fizycznej czy stosowanie uzywek,
przyczyniaja sie do powstawania wielu choréb, gtéwnie uktadu
krazenia, ktére sg przyczyng przedwczesnych zgonéw w kra-
jach uprzemystowionych [4].

Uzyskane wyniki badan wtasnych w zakresie globalnej oceny
zachowan zdrowotnych w grupie pielegniarek czynnych zawo-
dowo wyniosta 5-6 stena, co jest interpretowane jako wynik
przecietny. Podobne wyniki uzyskata Slusarska i wsp. badajac
osoby pracujace w Lublinie, gdzie Srednia wyniosta réwniez 5-6
stena [4]. Analiza badan wtasnych wskazata réznice istotne sta-
tystycznie w nasileniu deklarowanych zachowan zdrowotnych
miedzy pielegniarkami starszymi a mtodszymi. Pielegniarki
w wieku powyzej 51 lat miaty istotnie statystyczne wyzsze
nasilenie zachowan zdrowotnych we wszystkich kategoriach
w poréwnaniu z pielegniarkami mtodszymi. Dokonana analiza
deklarowanych zachowan zdrowotnych w kategorii ,zachowa-
nia profilaktyczne” w zaleznoS$ci od zmiennej, jaka jest miejsce
zamieszkania, pozwala stwierdzi¢, ze osoby mieszkajace na wsi
uzyskaty wyzsza ocene od mieszkajgcych w miescie, réznica ta
byta na granicy istotno$ci statystycznej. Natomiast wyniki uzy-
skane przez Slusarska i wsp. wskazaly na wyzsze nasilenie za-
chowan zdrowotnych wséréd oséb mieszkajacych w miescie [4].
Uzyskane wyniki badan wiasnych w kategorii ,praktyki zdro-
wotne” wskazaty, Ze osoby zamezne uzyskaty istotnie wyzsza
ocene niz osoby samotne. Staz pracy w zawodzie, ktéry silnie
koreluje z wiekiem, miat réwniez wptyw na wyniki IZZ. Osoby
o stazu powyzej 25 lat uzyskalty wyzsze oceny w skali stenowej
od pielegniarek o stazu do 5 lat. Réwniez w kategorii ,prawi-
dtowe nawyki zywieniowe” byty proporcjonalne do stazu pracy,
tzn. im dtuzszy staz, tym wyzszy wynik IZZ. W doniesieniach
publikowanych przez Slusarska i wsp. dotyczacych studentéw
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medycyny zaobserwowano réwniez, ze zachowania zdrowotne
o niekorzystnym wptywie na zdrowie byty czesciej charakte-
rystyczne dla miodszych grup wiekowych dorostego Zycia niz
w pOZniejszym jego okresie [7].

Nie stwierdzono statystycznych zalezno$ci miedzy deklarowa-
nymi zachowaniami zdrowotnymi badanych a miejscem pracy,
wyksztatceniem czy obcigzeniem dziedzicznym. Analiza de-
klarowanych zachowan zdrowotnych w zalezno$ci od zmien-
nej, jaka jest system pracy, pozwolita stwierdzi¢ nastepujaca
zalezno$¢: wyniki pielegniarek pracujacych w systemie jed-
nozmianowym s3 istotnie wyzsze niz pracujacych w systemie
wielozmianowym. Réwniez w kategoriach ,prawidtowe nawyki
zywieniowe” oraz w kategorii ,praktyk zdrowotnych” piele-
gniarki te uzyskaty istotnie wyzsze oceny.
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WNIOSKI

Z przeprowadzonych badan wynika, ze zwtaszcza mtode pie-
legniarki nie s3 w pelni przygotowane do propagowania zdro-
wego stylu zycia oraz zachowan majacych istotne znaczenie
w profilaktyce nadci$nienia tetniczego krwi. Zachowania zy-
wieniowe badanych pielegniarek zostaty ocenione na poziomie
$rednim, co oznacza, iz zachowania te odbiegaja od zalecen
zywieniowych. Réwniez zachowania prozdrowotne pielegnia-
rek oscyluja na poziomie przecietnym. Na podstawie przepro-
wadzonych badan wiasnych mozna stwierdzi¢, ze pielegniarki
nie wykazuja sie zachowaniami prozdrowotnymi na zadowala-
jacym poziomie, a zatem nie mogg stanowic¢ autorytetu dla pa-
cjentéw, ktorych pielegnuja.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zawat serca, szczegdlnie z uniesieniem odcinka ST, to ostry stan
kardiologiczny, ktéry wymaga szybkiej interwencji medycznej. Jednym
z priorytetéw leczenia OZW jest szybkie objecie pacjenta opieka me-
dyczna. Wiekszo$¢ zgondéw z powodu zawatu serca wystepuje w fazie
przedszpitalnej w pierwszej godzinie od wystapienia objawéw, na sku-
tek migotania komér i nagtego zatrzymania krazenia.

Cel pracy. Ustalenie przyczyn opéznien hospitalizacji wsréd pacjentéw
z OZW.

Material i metody. Do badania wtaczono 71 pacjentéw (41 mezczyzn,
30 kobiet) Powiatowego Centrum Medycznego w Brzegu Dolnym,
przyjmowanych w okresie od maja do wrzeénia 2013 r., wcze$niej ho-
spitalizowanych na oddziatach kardiologicznych, zgtaszajacych sie do
badan kontrolnych po przebytym ostrym zespole wiencowym. W ba-
daniu wykorzystano kwestionariusz anonimowej ankiety. Do obliczen
oraz tworzenia wykreséw wykorzystano program komputerowy STA-
TISTICA v. 9.0. oraz arkusz kalkulacyjny EXCEL. Za r6znice znamien-
nie statystyczng przyjmowano warto$¢ krytyczna poziomu istotnosci
p<0,05.

Wyniki. Jako determinanty wptywajace na op6znienie hospitalizacji
pacjentéw z OZW wyrdéznia sie: wyksztatcenie, miejsce zamieszkania,
wcze$niejsze incydenty OZW, znajomos$¢ objawéw OZW, przebyta edu-
kacje zdrowotna oraz znajomo$¢ postepowania w przypadku wysta-
pienia OZW.

Whnioski. Edukacja prowadzona przez lekarzy i pielegniarki istotnie
wplywa na znajomo$¢ postepowania w OZW - pacjenci posiadajacy
wiedze wykazuja szybsza reakcje w poszukiwaniu pomocy medycznej.
Pacjenci znajacy postepowanie w OZW szybciej reaguja i w krétszym
czasie decyduja sie na leczenie szpitalne.

Stowa kluczowe: OZW, hospitalizacja, determinanty.

WSTEP

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sa gtéwng przyczyna
zgonéw w Europie. Zgony z powodu choroby wieficowej dotycza
52% kobiet i 42% mezczyzn [1].

Zawat serca, szczego6lnie z uniesieniem odcinka ST, to ostry stan
kardiologiczny, ktéry wymaga szybkiej interwencji medyczne;j.
Czas, jaki uptywa od wystapienia niedroznosci $wiatta naczy-
nia wiencowego do zabiegu udrazniajgcego, jest decydujacym
czynnikiem, wptywajacym na obszar zmian martwiczych ser-
ca. Opdznienie w leczeniu wptywa na rokowanie, ktére moze
prowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w sercu i trwatego inwa-
lidztwa, a w najgorszym przypadku zgonu [2]. Jednym z prio-
rytetéw leczenia OZW jest szybkie objecie opieka medyczna.
Wiekszos$¢ zgonéw z powodu zawatu serca wystepuje w fazie
przedszpitalnej w pierwszej godzinie od wystapienia objawdw,
na skutek migotania komoér i nagtego zatrzymania krazenia [3].

Czas podejmowania interwencji medycznej jest doktadnie ana-
lizowany i zmniejszany - w miare mozliwosci - do minimum.
0d pacjenta zalezy czas rozpoczecia interwencji, gdyz to on po-
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SUMMARY

Background. Acute coronary syndrome (ACS), especially with the ST
elevation, is acute cardiac condition that requires rapid medical inter-
vention. One of the priorities of the treatment of ACS, is fast providing
medical care. Most of the deaths from ACS occurs in the prehospital
phase in the first hour of the onset of symptoms due to ventricular fi-
brillation and sudden cardiac arrest.

Objectives. The aim of study is to determine the causes of the delays of
hospitalizations among patients with ACS.

Material and methods. The study included 71 patients (41 men, 30
women) of the District Medical Centre in Brzeg Dolny, Lower Silesia ad-
opted from May to September 2013, who undergo medical treatment
previously in cardiology wards, reporting to checkups following acute
coronary syndrome. The study used an anonymous questionnaire. For
the calculations and charting we used a computer program STATISTICA
v. 9.0. and EXCEL spreadsheet. For statistical significant difference, as-
sumed the critical level of significance of p < 0.05.

Results. Determinants which causes the delay of hospitalization of pa-
tients with ACS are: education, place of residence, previous incidents
ACS, knowledge of symptoms of ACS, previous health education and
knowledge of the proceedings in the case of ACS.

Conclusions. Education provided by doctors and nurses significantly
affects the knowledge of the proceedings in ACS - patients with knowl-
edge, have a faster response in seeking medical help. Patients who are
familiar with the proceedings in ACS react faster and decide to go to the
hospital much faster.

Key words: ACS, hospitalization, determinants.

dejmuje decyzje o wezwaniu Pogotowia Ratunkowego lub zgto-
szeniu sie do szpitala [2]. Brak szybkiego dziatania jest przede
wszystkim wynikiem braku §wiadomosci pacjenta. Prawidtowe
rozpoznawanie objawoéw OZW i szybka reakcja pacjenta w podej-
mowaniu decyzji o leczeniu zalezy od edukacji zdrowotnej. Zbyt
pozne otwarcie tetnic wiencowych zmniejsza szanse skuteczne-
go leczenia z kazda minuta, natomiast znajomos$¢ powagi sytuacji
pozwala zminimalizowaé op6Znienie ze strony pacjenta [4].

Opoéznienie czasu leczenia 0ZW, do momentu wdrozenia lecze-

nia reperfuzyjnego, mozna podzieli¢ na [3]:

- opdznienie przedszpitalne - dotyczace czasu od wystapie-
nia dolegliwosci, do momentu przyjazdu do szpitala;

- opoéznienie wewnatrzszpitalne - od momentu przybycia do
szpitala, do czasu wdrozenia leczenia reperfuzyjnego.

Pierwszy okres opdznienia przedszpitalnego to czas od poczat-
ku bdlu zawatowego, do momentu wezwania pomocy medycznej
i stanowi 60% catkowitego czasu w opézZnieniu przedszpital-
nym. Drugi, jest opéZnieniem zwigzanym z karetka Pogotowia,
przyjazdem i transportem pacjenta do szpitala i stanowi okoto
40% catkowitego czasu w opdznieniu przedszpitalnym [3].
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W Polsce za przyczyne opdznien hospitalizacji konsultanci ds.

kardiologii uznaja [2]:

- brak wezwania pogotowia ratunkowego przez pacjenta lub
opdznianie tej decyzji,

- spoézniona reakcja pogotowia ratunkowego (odlegto$¢, po-
tozenie demograficzne lub inny wyjazd karetki Pogotowia),

- zwlekanie z przekazywaniem chorych do o$rodkéw kardio-
logii inwazyjnej,

- opdzniony czas w pracowni hemodynamicznej.

Wedtug badan Ogdlnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw

Wiencowych 2003-2006, w Polsce mediana opéznien przed-

szpitalnych wynosi 260 minut w zawale z uniesieniem odcinka

ST, 405 minut - w zawale bez uniesienia odcinka ST i 432 minut

- w niestabilnej dusznicy bolesnej [5].

Badania wykazujg wptyw pici zenskiej, starszego wieku oraz
niskiego poziomu wiedzy pacjentéw na temat objawéw OZW na
wydtuzenie czasu opoéZnienia przedszpitalnego [6]. Dostepne
dane wskazujg na opéznienia wynikajace z przedszpitalnego
oczekiwania na samo ustapienie objawéw (57,6%), wigzanie ob-
jawéw z inng chorobg (12,6%), szukanie pomocy wsroéd rodziny,
znajomych, konsultacje telefoniczne z lekarzem, ktéry udziela po-
rady po niejednoznacznej interpretacji objawéw przez pacjenta.
Do op6znien moga takze przyczyniac sie sprawy rodzinne [7].

Za inne opodzniajace przyczyny uznano: odlegte od szpitala
miejsce zamieszkania, mieszkanie na wsi, wystapienie niepoko-
jacych objawéw podczas odpoczynku, snu w nocy oraz niecheé
i zaklopotanie w obarczaniu swoimi problemami rodziny lub
personelu medycznego [7].

Zbyt mata wiedza pacjentéw na temat objawow OZW jest gtow-
nym determinantem opéznien przedszpitalnych. Wedtug Kope¢
i wsp., pacjenci oczekuja objawéw widowiskowych, obserwo-
wanych w serialach telewizyjnych. Dolegliwos$ci inne niz bdl,
ucisk w klatce piersiowej, nie s identyfikowane z zawatem
serca, a przeciez zawat serca u czesci kobiet (20%) i mezczyzn
(12%) przebiega bez bo6lu w klatce piersiowej, dominujg objawy
bélu prawego barku, nadbrzusza, szyi, plecéw, zuchwy, ostabie-
nia, nudnosci, wymioty [7].

CEL PRACY

Celem pracy byto ustalenie przyczyn opdznien hospitalizacji
wsrod pacjentéw z OZW. Znajomos$¢ przyczyn tych opdznien
w leczeniu moze spowodowac skrécenie czasu w poszukiwaniu
pomocy medycznej wsrdd pacjentéow z bolem w klatce piersio-
wej. Badano réwniez wystepowanie czynnikéw ryzyka miaz-
dzycy i objawéw OZW oraz zréznicowania wedtug pici.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono od maja do wrzesnia 2013 r. Do ba-
dania zakwalifikowano pacjentéw Powiatowego Centrum Me-
dycznego w Brzegu Dolnym, wcze$niej hospitalizowanych na
oddziatach kardiologicznych, zgtaszajacych sie do badan kon-
trolnych po przebytym ostrym zespole wiencowym. Badaniom
poddano 71 os6b, w tym 30 kobiet i 41 mezczyzn.

Badania zostaty przeprowadzone na podstawie anonimowych
ankiet, kazdy z respondentéw zostat poinformowany o celowo-
$ci badan. Dobrowolnie, po ustnej zgodzie na udziat w badaniach,
jednorazowo wypetniat 1 ankiete. Kryteriami wtaczenia do ba-
dan byt wiek ankietowanych > 18 lat z potwierdzonym rozpozna-
niem - ostry zesp6t wienncowy oraz zgoda na udziat w badaniach.
Kryteriami wytaczenia z badan byt wiek < 18 lat, brak zdiagnozo-
wanego ostrego zespotu wienicowego oraz brak zgody na udziat
w badaniach i mozliwo$ci samodzielnego wypeinienia ankiety.

Chorych podzielono na dwie grupy wedtug ptci:
- Igrupa-tokobiety z ostrym zespotem wienicowym (42,25%
ankietowanych), srednia wieku 58,06;
- II grupa - to mezczyzni z ostrym zespotem wieicowym
(57,75% ankietowanych), $rednia wieku 58,24.
W badaniach postuzono sie autorskim kwestionariuszem ankie-
ty, zawierajacej 21 pytan zamknietych, jedno- i wielokrotnego
wyboru, w ktorej odpowiedzi postuzyty do badania czynnikéw,
jakie moga wptynaé na opdznienia hospitalizacji. Uzyskane
dane opracowano za pomocg arkusza kalkulacyjnego EXCEL.

Kwestionariusz zawierat pytania dotyczace danych demogra-

Czynniki wptywajqce na opdéZnienia hospitalizacji chorych z 0ZW

ficznych (ptci, wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania).
W drugiej czesci ankiety badano objawy, jakie wystapity u cho-
rych oraz czynniki ryzyka w OZW. Kwestionariusz pozwolit
oceni¢ znajomo$¢ postepowania w OZW, poziom wiedzy na
temat objawéw mogacych sugerowa¢ OZW oraz Zrédto infor-
macji dotyczacej choroby. Ponadto badano skuteczno$¢ zdoby-
tej wiedzy przez pacjentéw, m.in. w placéwkach medycznych
i Srodkach masowego przekazu, a takze samoocene wykony-
wania pierwszej pomocy. W ostatniej cze$ci ankiety zostat pod-
dany analizie czas opdZnienia miedzy wystapieniem objawéw
0ZW a wezwaniem pomocy medycznej. Dotyczyta ona réwniez
opdznien w podejmowaniu decyzji przez pacjentéw o leczeniu
i czynnikach majgcych wptyw na ich zachowania.

Odpowiedzi na pytania ankiety zostaty przedstawione w po-
staci czestosci, tj. liczby oraz odsetka odpowiedzi w kazdej
podgrupie, i umieszczone w tablicach kontyngencji (tablicach
wielodzielczych). Badano wptyw wieku, wyksztalcenia, miejsca
zamieszkania, znajomosci objawdéw zawatu serca, wcze$niej-
szego leczenia z powodu choroby wienicowej, posiadania mate-
riatéw edukacyjnych, znajomosci postepowania, wystepowania
zagrazajacych objawdéw OZW, czynnikéw ryzyka, objawow OZW
oraz $rodka transportu do szpitala i czasu decyzji o wezwaniu
Pogotowia Ratunkowego.

W analizie tablic kontyngencji korzystano z testu chi-kwadrat.
W przypadkach, gdy istniata mozliwo$¢ udzielenia wiecej niz jednej
odpowiedzi (np. objawy), przy poréwnywaniu proporcji os6b posia-
dajacych pewna ceche, korzystano z testu t-Studenta dla frakcji.

W dalszej czes$ci poddano analizie czas opéZniania hospitaliza-
cji u os6b z 0ZW. Badano wptyw zalezno$ci pici, wyksztatcenia,
miejsca zamieszkania, odlegtosci od miejsca zamieszkania do
szpitala na czas przybycia tych pacjentéw do szpitala.

Wzieto pod uwage wptyw wczesniejszego leczenia z powodu
choroby wienicowej oraz znajomos$¢ objawéw i badano korelacje
czasu opdzniania podejmowania decyzji o leczeniu oraz wptyw
otrzymywanych materiatéw edukacyjnych. Kryteriami podzia-
tu na podgrupy byta takze znajomo$¢ i nieznajomo$¢ postepo-
wania, badano czas i zalezno$¢ czynnikéw majacych wptyw na
op6znienia w leczeniu.

Do obliczen oraz tworzenia wykreséw wykorzystano program
komputerowy STATISTICA v.9.0. oraz arkusz kalkulacyjny EXCEL.

Przy podejmowaniu decyzji dotyczacych hipotez za réznice
znamiennie statystyczng przyjmowano warto$¢ krytyczna po-
ziomu istotnosci p < 0,05.

WYNIKI

W badaniach brato udziat 71 oséb, w tym 30 oséb stanowity ko-
biety (42,25%). Wiekszo$¢ ankietowanych (76,05%) nie leczyta
sie wcze$niej z powodu choroby wienicowej, a incydent ostrego
zespotu wienicowego wystapit pierwszy raz.

W grupie poddawanej analizie w przewazajacej czesci byli miesz-
kancy miast (66,2%). Dominowaty kobiety z wyksztatceniem
$rednim (46,7% vs. 17,1% mezczyzn; ns), mezczyzni z wyksztat-
ceniem zawodowym (46,3% vs. 26,7% kobiet; ns) i wyzszym
(29,3% vs. 13,3% kobiet; ns).

Wsro6d ankietowanych badano wystepowanie czynnikéw ryzy-
ka miazdzycy. Sposréd 8 czynnikéw ryzyka OZW istniata moz-
liwo$¢ odpowiedzi wielokrotnego wyboru.

W badanej grupie najcze$ciej wystepowato: nadci$nienie tet-
nicze (69,01%), palenie tytoniu (64,78%) i brak aktywnosci
fizycznej (45,07%), rzadziej wystepowaty: obciaZenie gene-
tyczne (35,21%), nadwaga (35,21%) i hiperlipidemia (38,20%).
Najrzadziej pojawiaja sie: cukrzyca (16,9%), naduzywanie alko-
holu (15,49%).

Dokonujac analizy badan pod wzgledem ptci, zaobserwowano
odmienno$¢ w wystepowaniu czynnikéw ryzyka OZW.

W badanej grupie kobiety cze$ciej niz mezczyZni chorowaty
na nadci$nienie tetnicze (76,6% vs. 63,4%) i otytos¢ (40% vs.
31,7%). Natomiast rzadziej wystepowata u nich hiperlipide-
mia (33,3% vs. 41,46%) i spozywaty mniej alkoholu (10% vs.
19,51%). Pozostate czynniki ryzyka OZW wystepowaty na zbli-
zonym poziomie.
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W dalszym etapie zbadano, co wptywa na podjecie decyzji o le-
czeniu w przypadku ostrego zespotu wiencowego. Wiekszos¢
ankietowanych uwazato, ze objawy, ktére wystapity u nich,
nie byty niepokojace (38,03%), albo obawiato sie hospitalizacji
(25,35%). Pozostali ankietowani wigzali objawy z inng choroba
(22,54%) lub nie rozpoznawali objawoéw (14,08%).

Wsréd ankietowanych zaobserwowano rdéznice miedzy ptcia-
mi w opéznianiu decyzji o leczeniu. Wéréd kobiet przyczyna
wptywajacg na opdznienia leczenia byt lek przed hospitaliza-
cja (30,0% vs. 22,0%), a mezczyzni wigzali swoje objawy z inng
choroba (24,4% vs. 20,0%).

W badanej grupie wiekszo$¢ ankietowanych (80,28%) uznata,
ze zna objawy ostrego zespotu wienicowego.

Wymieniono 8 objawoéw, z czego tylko 4 s3 objawami ostrego
zespotu wienicowego (piekacy bol za mostkiem, bél promieniu-
jacy do szyi i zuchwy, nudnosci i wymioty, b6l w klatce piersio-
wej promieniujacy do lewego barku i plecéw). Pozostate 4 (b6l
glowy, bol stopy lewej, zaburzenia widzenia, bdl promieniujacy
wzdtuz lewego posladka do konczyny dolnej lewej) nie nalezg
do objawow OZW.

Wsréd respondentéw 28 oséb (39,43%) nie wskazato prawi-
dtowych objawéw OZW. W oparciu o badania wtasne, u 66,10%
ankietowanych wystepowatl charakterystyczny objaw OZW
- uczucie rozpierania w klatce piersiowej, a kolejnym typowym
objawem wystepujacym byt bdl za mostkiem - 49,29%. Pozo-
state objawy, mniej charakterystyczne dla OZW, to: ostabienie
(46,47%), potliwos¢ (39,43%), wymioty i nudnosci (32,39%),
nadmierne zmeczenie (26,76%) i krétki oddech (26,76). Rzadko
u badanych wystepowat bdl promieniujgcy do zuchwy (12,67%)
i bol glowy (5,63%) oraz bél plecéw (8,45%).

Na podstawie badan wtasnych dokonano analizy objawéw OZW
u kobiet i mezczyzn. Wykazano réznice w wystepowaniu obja-
wow miedzy ptciami. Mezczyzni zdecydowanie czesciej niz ko-
biety podawali uczucie rozpierania w klatce piersiowej (68,30%
vs. 63,33%), bl za mostkiem (53,65% vs. 43,33%) oraz ostabie-
nie (48,78% vs. 43,33%) i krétki oddech (31,7% vs. 20,0%). Do
objaw6éw wyraznie cze$ciej podawanych przez kobiety naleza:
zawroty gtowy (30,00% vs. 9,75%; p = 0,033), bdl promieniuja-
cy do zuchwy (20,0% vs. 7,31%), wymioty i nudnosci (40% vs.
26,83%) i béle w nadbrzuszu (30,00% vs. 12,19%).

Prawie potowarespondentéw (42,25%) nie sadzita, Ze moze mie¢
ostry zesp6t wienicowy. Zaledwie 8,45% ankietowanych odczyta-
to swoje objawy jako charakterystyczne dla zawatu serca.

W badanej grupie potowa ankietowanych (56,33%) deklaruje
znajomos$¢ postepowania w ostrym zespole wienicowym.

Potowa ankietowanych (50,7%) wezwata Pogotowie Ratunko-
we. Do szpitala pacjenci docierali takze wtasnym transportem
(23,94%) lub zostali przywiezieni przez rodzine (21,13%). Naj-
mniejsza grupe stanowia osoby (4,23%), ktére w trakcie wysta-
pienia ostrego zespotu wienicowego, do szpitala trafity pieszo.

Zbadano czas potrzebny ankietowanym na podjecie decyzji
o leczeniu. Z badan jednoznacznie wynika, iz zdecydowana
wiekszo$¢ os6b opdznia podjecie decyzji o leczeniu o 6 godzin
i wiecej (30 os6b).

Zaobserwowano szybsza reakcje kobiet w podejmowaniu de-
cyzji o leczeniu. Wiecej kobiet zdecydowato sie w czasie do 5
minut (10% vs. 4,87%; p = 0353) i do 60 minut (30% vs. 19,5%;
p = 0458). Natomiast prawie potowa mezczyzn op6zniata decy-
zje o leczeniu powyzej 6 godzin (48,78%).

Badajac catkowity $redni czas op6znienia przedszpitalnego, ko-
biety $srednio o 9 minut wcze$niej decydowaty sie na leczenie
(46,5 min. vs. 55,12 min. mezczyzni).

Sposrod ankietowanych z OZW, ktérzy do szpitala zostali przy-
wiezieni przez Pogotowie Ratunkowe, badano czas, jaki potrze-
bowali na podjecie decyzji o leczeniu.

Badania wykazaty, Ze w ciggu 5 minut na wezwanie Pogotowia
Ratunkowego zdecydowato sie 13,88% pacjentéw, do 30 minut -
36,11%, a do 60 minut - 25% pacjentéw. Niestety, az 25% pacjen-
tow wezwato karetke po 6 godzinach od wystgpienia objawow.

Czynniki wptywajqce na opdéZnienia hospitalizacji chorych z 0ZW

Wsrdéd ankietowanych z ostrym zespotem wienncowym badano
wplyw wyksztatcenia na czas opdznienia hospitalizacji.

Wykazano istotng zalezno$¢ wyksztatcenia podstawowego i za-
wodowego chorych na wydtuzanie czasu op6znienia przedszpi-
talnego.

Nikt z ankietowanych z wyksztalceniem podstawowym nie
podjat natychmiast decyzji o leczeniu (w ciggu 5 minut), a wsréd
0s6b z wyksztatceniem zawodowym az 59,26% trafito do szpi-
tala po 6 i wiecej godzinach od wystapienia dolegliwo$ci.

U ankietowanych z wyksztatceniem wyzszym wzrasta szybki
czas reakcji. Okoto 75% respondentéw z wyksztatceniem wyz-
szym trafito do szpitala w ciggu 1 godziny od wystapienia do-
legliwosci.

Badano wptyw miejsca zamieszkania na czas podejmowanych
decyzji o leczeniu i opdznieniach hospitalizacji.

Badania wykazuja szybsza reakcje (do 30 min.) ankietowanych
zamieszkujacych w mie$cie. Analizowano wptyw odlegtosci
miejsca zamieszkania od szpitala na czas dotarcia do tej pla-
céwki medycznej przez respondentdéw. Ankietowanych podzie-
lonych na 4 grupy, w zaleznosci od kilometréow, jakie dzielg ich
od najblizszego szpitala. Z danych wynika, Ze najliczniejsza gru-
pe (50,71%) stanowia ankietowani mieszkajacy w odlegtosci do
5 km od szpitala.

Wykazano zwiazek bliskiej odlegto$ci miejsca zamieszkania od
szpitala z szybsza decyzja o podejmowaniu leczenia. W sumie
okoto 70% respondentéw mieszkajacych do 5 km trafito do
szpitala w czasie do 60 minut. Pozostali respondenci, niezalez-
nie od odlegto$ci miejsca zamieszkania do szpitala, opdZniaja
swoja decyzje o leczeniu i podejmujg ja po 6 godzinach i wiece;.

W badanej grupie analizowano wptyw wcze$niejszego leczenia
z powodu choroby wiencowej na czas op6znienia decyzji o le-
czeniu. Respondenci wcze$niej leczacy sie z powodu choroby
wiencowej (n = 17) i nieleczacy sie wczes$niej (n = 54) z duza roz-
pietoscia czasowa podejmowali decyzje o leczeniu.

Wykazano zwigzek miedzy wcze$niejszym leczeniem z powodu
choroby wieficowej, a krétszym czasem podejmowania decyzji
o udaniu sie do szpitala. W ciggu 60 minut zdecydowato sie na
leczenie 64,7% respondentéw wczesniej leczacych sie z powodu
choroby wiencowe;.

Analizowano réwniez wptyw znajomosci objawéw zawatu serca
na czas podejmowania decyzji o leczeniu. Zaobserwowano zwia-
zek znajomosci objawéw zawatu z szybsza reakcja w podejmowa-
niu decyzji o leczeniu. W pierwszej godzinie az 66,66% ankietowa-
nych znajgcych objawy zawatu serca podjeto decyzje o wezwaniu
Pogotowia Ratunkowego lub samych trafito do szpitala.

Oceniano, jaki procent pacjentéw uzyskat edukacje w trakcie po-
bytu w szpitalu lub przy wypisie. Edukacja dotyczyta informacji
o objawach, leczeniu i dalszym postepowaniu po OZW. Wiecej niz
potowa ankietowanych udzielita negatywnej odpowiedzi i nie
otrzymata materialéw edukacyjnych (53,52%). Najliczniejsza
grupe (50,7%) stanowili ankietowani otrzymujacy wiedze od
personelu medycznego. Pozostata cze$¢ badanych uzyskiwata
wiadomosci przez Srodki masowego przekazu. Duzy wptyw miat
dostep do Internetu, a wérdd osoéb starszych - czasopisma, ktore
stanowig 14% wszystkich zrédet. Prawie 20% respondentéw nie
otrzymato lub nie dotarto do zadnej formy edukacji.

Badano zwigzek miedzy edukacja i jej Zrodtem a czasem podej-
mowania decyzji o wezwaniu Pogotowia Ratunkowego lub sa-
modzielnym transportem do szpitala.

Wykazano zwigzek miedzy pacjentami edukowanymi na temat
0ZW a czasem podejmowania decyzji o leczeniu. Ankietowani
edukowani wzywali Pogotowie Ratunkowe szybciej, do 30 mi-
nut - 42,4% vs. 26,3%, do 60 minut - 69,7% vs. 47,4%.

Wykazano zwigzek miedzy osobami znajacymi postepowanie
a opdznieniami leczenia. Ankietowani znajacy postepowanie,
szybciej reagowali i w krétszym czasie decydowali sie na lecze-
nie (do 5 minut-10% vs. 3,22%; do 30 minut - 32,5% vs. 19,35%;
60 minut - 27,5% vs. 19,35%). W sumie do 60 minut do szpita-
la trafito 70% respondentéw znajacych postepowanie, a tylko
42% nieznajacych tego postepowania.
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Analizujac objawy wystepujgce w ostrym zespole wienncowym,
wykazano, ze o czasie podejmowania decyzji o leczeniu decydu-
ja réznice ptci. Wystepuja objawy przyspieszajace te reakcje na
leczenie u ankietowanych. Kobiety wzywaty najszybciej Pogo-
towie Ratunkowe przy bdélach plecéw (33 min.), bélach za most-
kiem (133 min.) i przy uczuciu rozpierania w klatce piersiowej
(141 min.). Mezczyzni wzywali najszybciej Pogotowie Ratunko-
we przy krétkim oddechu (110 min.), bélach promieniowych do
zuchwy (160 min.) i bélach za mostkiem (165 min.).

Najwieksze opdznienie w wezwaniu opieki medycznej mieli pa-
cjenci przy objawach mniej charakterystycznych. Kobiety przy
bélach gtowy (360 min.), wzmozonej potliwosci (231 min.),
a mezczyzni przy bélu w nadbrzuszu (360 min.), bélach glowy
(247 min.) i nadmiernym zmeczeniu (244 min.).

Mediana opdznienia podjecia decyzji o hospitalizacji w OZW
u kobiet wynosita 166 minut, u mezczyzn - 192 minuty.

OMOWIENIE

Proces rozwoju zawatu jest procesem catkowicie odwracalnym je-
dynie w ciggu pierwszych 30 minut od pojawienia sie pierwszych
objawéw OZW. Skuteczna reperfuzja zamknietego naczynia wien-
cowego wykonana w ciggu pierwszych 2 godzin jest w stanie ocali¢
malejacy juz obszar zdrowego miesnia sercowego. Nieodwracalna
martwica obszaru zamknietego naczynia dokonuje sie po 4 go-
dzinach. Wielko$¢ martwicy uzalezniona jest od obszaru zaopa-
trujacego naczynie, umiejscowienia skrzepliny, istnienia krazenia
obocznego oraz osobniczego zapotrzebowania mie$nia sercowego
w tlen. Biorac pod uwage tak szybko postepujaca martwice mie-
$nia sercowego przy zamknietym naczyniu wiencowym, czynni-
kiem wptywajacym zaréwno na rokowanie wczesne, jak i odlegte,
jest przede wszystkim czas do jego udroznienia [8].

0d poczatku bélu zawatowego w ciggu pierwszej godziny wy-
stepuje okoto 50% zgonéw z powodu migotania komor. Od cza-
su dotarcia do szpitala i szybkiej interwencji zespotu medycz-
nego zalezy wielko$¢ obszaru serca zajetego martwica oraz
mozliwo$¢ przezycia [9].

W badaniach wtasnych wsréd pacjentéw z ostrym zespotem
wiencowym zwroécono uwage na zréznicowanie w wystepowa-
niu niektérych czynnikéw socjodemograficznych.

Wykazano zmniejszony udziat kobiet w badaniach wtasnych
(K-42,25%vs.M - 57,75%). Mniejszy udziat kobiet w badaniach
klinicznych potwierdzono w innych dostepnych publikacjach.
Poréwnywalnie, wedtug danych zawartych w Ogé6lnopolskim
Rejestrze 2003-2004 w wojewo6dztwie $laskim i opolskim ko-
biety stanowity mniejszy odsetek badanych (37,9%) [7]. Porow-
nujac w badaniach Janus i wsp. wystepuje niski udziat kobiet
(30,23% vs. 69,77% mezczyzn) [10], czy w badaniach Jankow-
skiej i wsp. (46% vs. 54% mezczyzn) [11] lub Walkiewicz i wsp.
(32,7% vs. 67,3% mezczyzn) [12]. Zwiekszony udziat mezczyzn
w badaniach zwigzany jest z ich wcze$niejsza, Srednio o 10 lat,
zapadalno$cia na chorobe niedokrwienng serca. Zazwyczaj
pierwsze objawy u mezczyzn wystepuja po 40 r.z. [13].

W badaniach wtasnych nie wykazano réznicy ptci w $redniej wie-
ku wystepowania OZW (58,06% kobiety vs. 58,24% mezczyzni).

Oceniono wystepowanie wybranych czynnikéw ryzyka miaz-
dzycy wsrdd ankietowanych z ostrym zespotem wiencowym.
Analiza badan wtasnych wykazata zwiekszone wystepowanie
takich czynnikéw ryzyka, jak: nadci$nienie tetnicze (69,01%),
palenie tytoniu (64,78%), brak aktywnosci fizycznej (45,07%).

Zaobserwowano réznice w wystepowaniu czynnikéw ryzyka
miazdzycy miedzy piciami. U kobiet cze$ciej wystepowato: nad-
ci$nienie (77,00% vs. 63,41%) oraz nadwaga i otytos¢ (40,00%
vs.. 31,70%), natomiast u mezczyzn czesciej wystepowata: hi-
perlipidemia (41,46% vs. 33,33%), brak aktywnosci fizycznej
(46,34% vs. 43,33%), spozywanie alkoholu (19,51% vs. 10,00%)
oraz obcigzenia genetyczne (36,58% vs. 33,33%). Pozostate
czynniki, jak cukrzyca i palenie tytoniu, utrzymywaty sie na
bardzo zblizonym poziomie.

Badania wtasne pozostaja w zgodzie z badaniami Jankowskiej
i wsp., gdzie za gtéwne czynniki ryzyka miazdzycy uznano:
nadci$nienie tetnicze (55,2%), hiperlipidemie (56,3%), palenie
tytoniu (44,4%) i otyto$¢ (43,7%) [11].
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Réwniez w badaniach Walkiewicz i wsp., nadci$nienie tetnicze
(49,8%), otytos¢ (69,1%) oraz palenie tytoniu (43,3%) byty naj-
czesciej wystepujacymi czynnikami ryzyka miazdzycy w gru-
pie pacjentéw z ostrym zespotem wienicowym. Wsréd kobiet
najczesciej wystepowato nadci$nienie tetnicze (62,3% vs. 43%),
a u mezczyzn palenie tytoniu (28,8% vs. 15,6%). Walkiewicz
i wsp. wskazuja jeszcze na zwiekszony udziat hipercholestero-
lemii (43,9% vs. 21,7%) i cukrzycy (25,4% vs. 11,9%) w grupie
kobiet z OZW [12].

W badaniach wtasnych udowodniono pozytywny wptyw od-
dzialywania edukacji kardiologicznej. Pacjenci po edukacji, zna-
jacy czynniki ryzyka, zasady postepowania przedszpitalnego
i objawy ostrego zespotu wienicowego, szybciej wzywali Pogo-
towie Ratunkowe i szybciej podejmowali decyzje o rozpoczeciu
leczenia. W USA zostaty przeprowadzone badania (REACT) na
temat objawéw zawatu, w ktérych dowiedziono braku znajo-
mosci tych objawdéw wsréd ogdlnej spotecznosci. Wiekszos¢
badanych potrafita prawidtowo wymieni¢ 3 z 11 mozliwych ob-
jawéw zawatu, a 1,4% badanych prawidlowo wymienito ich 6.
NajczeSciej wymienianymi przez respondentéw objawami, kt6-
re moglyby wystepowac w trakcie zawatu, byty: bdl w klatce
piersiowej (89,7%), b6l ramienia (67,3%) i duszno$¢ (50,8%) [7].

Pozytywny wptyw edukacji na postepowanie pacjentéw po za-
wale serca zostat opisany w badaniach Goérskiej i wsp. Pacjenci
uczestniczacy w edukacji zdrowotnej podejmowali préby mo-
dyfikacji swoich zachowan zdrowotnych. Zmieniali zte nawyki
zywieniowe, stosujac diete niskottuszczows i redukujac mase
ciala. Zmienita sie forma aktywnosci fizycznej wéréd ankieto-
wanych, z biernej na czynna, oraz obnizyta sie liczba oséb pala-
cych papierosy i naduzywajacych alkoholu [14].

Korzystny wptyw edukacji zdrowotnej i oceny jej skutecznosci
przedstawiony zostat przez Pogorzelskiego i wsp. Badania te do-
tyczyty czynnikow ryzyka miazdzycy wsrdd pacjentéw przed i po
wystapieniu OZW oraz przeprowadzonej edukacji zdrowotne;.
Poziom wiedzy w$rdd pacjentéw po edukacji na temat czynnikéw
ryzyka miazdzycy zwiekszyt sie, poprawita sie kontrola ci$nienia
tetniczego, hiperlipidemii i cukrzycy. Autorzy powyzszych badan
wskazuja na zwiekszenie edukacji prowadzonej przez personel
medyczny wsrod pacjentéw z OZW, dla jeszcze wiekszej skutecz-
no$ci modyfikacji czynnikéw ryzyka miazdzycy [15].

W badaniach wtasnych najcze$ciej wystepujacym objawem
u chorych z OZW byto: uczucie rozpierania w klatce piersiowej
(66,1%), bdl za mostkiem (42,29%), ostabienie (46,47%), potliwo$¢
(39,43%), nudnosci, wymioty (32,39%) oraz zmeczenie (26,76%).

W 1989 r. zwrdcono uwage na zwiekszong umieralno$¢ kobiet
z powodu choréb uktadu krazenia. Przyczyn doszukano sie
w znacznych réznicach objawéw klinicznych u kobiet. Cze$ciej
podawaty ,nietypowe” béle w klatce piersiowej, uczucie skréco-
nego oddechu, zmeczenie, ostabienie, zawroty gtowy [16].

Sadowski i wsp. przychylajg sie do odmiennos$ci przebiegu OZW
u kobiet, ktéra wptywa na opdznienie w leczeniu. Odmiennos$¢
anatomiczna (mniejsza waga ciata, wieksza ilos¢ tkanki ttusz-
czowej), hormonalna, inna aktywno$¢ enzymdéw metabolizu-
jacych leki wptywaja na inng niz u mezczyzn odpowiedZ na
leczenie farmakologiczne. Autor zwraca uwage na zbyt duze
przypisywanie rozpowszechnionej ochronnej przeciwmiaz-
dzycowej roli dziatania hormonéw zenskich w ryzyku zawatu.
Po przej$ciu okresu menopauzy wystepowanie wiekszej licz-
by czynnikéw ryzyka OZW i choréb towarzyszacych u kobiet
wptywa na maskowanie objawéw OZW. Dotyczy to szczegdl-
nie kobiet starszych, u ktérych wystepowanie niemego niedo-
krwienia wigze sie z brakiem poszukiwan pomocy i tym samym
ztym rokowaniem [17].

Analiza badan wtasnych potwierdza wystepowanie roéznic
w prezentowaniu objawéw OZW wsréd kobiet i mezczyzn.
Wykazano u kobiet rzadsze wystepowanie objawéw cha-
rakterystycznych dla ostrego zawatu serca, jak bol za most-
kiem (43,33% vs. 53,65%) czy rozpieranie w klatce piersio-
wej (63,33% vs. 68,30%). Kobiety czesSciej odczuwaty objawy
niejednoznaczne dla OZW: zawroty glowy (30,0% vs. 9,7%;
p =0,033), bél w nadbrzuszu (30,0% vs. 12,19%), wymioty, nud-
nosci (40,0% vs. 26,83%) oraz bdl promieniujacy do zuchwy
(20,0% vs. 7,3%).
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Odmiennos$¢ prezentowania objawéw wsréd kobiet moze po-
wodowac bagatelizowanie ich przez same kobiety, jak réwniez
personel medyczny, powodujac niepotrzebng strate czasu, kté-
ra przyczynia sie do opdznionego zgtaszania sie do placowki
medycznej [16].

Wyniki odrebnosci objawéw OZW wsrod kobiet zostaty opisane
w badaniach prowadzonych przez McSweeney i wsp. W 2003 r.
badajac grupe 515 kobiet, takze zauwazyta nietypowe objawy
u badanej grupy kobiet. Wedtug McSweeney, 43% kobiet nie
podawato bélu w klatce piersiowej. Bol za mostkiem odczuwa-
to 55%, a rozpieranie w klatce piersiowej - 70%. Do najczesciej
wystepujacych objawéw u kobiet, McSweeney opisywata: dusz-
no$¢ (57,9%), ostabienie (54,8%), zmeczenie (42,9%), zimne
poty (39%) oraz zawroty glowy (39,12%) [17].

Zaréwno w badaniach wtasnych i w badaniach McSweeney
i wsp., bl w klatce piersiowej nie jest typowym objawem OZW
wsradd kobiet.

Posiadanie wiekszej wiedzy na temat pierwszych objawow OZW
uchronitoby niejednego pacjenta przed dramatycznym jej dal-
szym przebiegiem. Wiekszo$¢ os6b uwaza, ze przebieg objawéw
0ZW wystepuje w sposdb nagty, a bol w klatce piersiowej i utra-
ta przytomnosci sa zasadniczymi objawami ostrego zawatu.

Z badan wtasnych wynika, Ze u czesci pacjentéw wystapit bez-
boélowy obraz choroby. Pojawity sie mato znane lub nietypowe
objawy. W badaniach wtasnych niska §wiadomos$¢ wystepowa-
nia objawéw OZW byta gtéwnym powodem opéZniania leczenia.

Oprécz rozbieznosci w obrazie klinicznym wystepuja takze od-
miennos$ci anatomiczne i patofizjilogiczne u kobiet z 0ZW. Mniej-
sza $rednica naczyn wiencowych, ich krety przebieg, czy réznia-
cy sie sktad blaszki miazdzycowej niekorzystnie wptywaja na
gorsze rokowanie wsrdd kobiet. Nie bez znaczenia jest stabsze
odczuwanie objawoéw w cukrzycy. Czynniki te wptywaja na zabu-
rzony obraz odczuwania bélu, a tym samym opdznianie leczenia,
a w konsekwencji gorsze rokowanie niz u mezczyzn [10].

Edukacja dotyczaca profilaktyki i postepowania powinna by¢
kierowana przede wszystkim do oséb z rozpoznang juz choro-
ba niedokrwienng serca, ktére obarczone sg duzym prawdopo-
dobienstwem wystapienia ostrego zespotu wienncowego, gdyz
okoto 50% zgonéw w trakcie przebiegu OZW wystepuje u oséb
wczes$niej chorujacych na CHNS.

Symptomy OZW nie sa tatwe do jednoznacznego zdiagnozowa-
nia. Bardzo wazne jest, aby pacjenci potrafili odrézni¢ objawy
niegroznego ostabienia od objawdéw zagrazajacych zyciu. Cho-
rzy czesto maja btedne przeswiadczenie, ze objawy OZW prze-
biegaja tylko gwattownie, lekcewazac symptomy zapowiadaja-
ce. Pacjent powinien by¢ nauczony odréznia¢ zte samopoczucie
czy zmeczenie od sygnatéw, ktére moga zapowiadaé OZW.

Zwiekszenie poziomu wiedzy powinno dotyczy¢ nie tylko ob-
jawéw OZW, ale takze prawidtowego postepowania. Moze to
w duzym stopniu zmniejszy¢ nieodzownie towarzyszacy lek czy
strach przed hospitalizacja.

W badaniach wtasnych ponad potowa pacjentéw (53,52%) nie
otrzymata materiatéw edukacyjnych w trakcie leczenia lub
przy wypisie ze szpitala.

Wedtug Kope¢ i wsp., 77,9% chorych z wcze$niej rozpoznana
chorobg wienncowa nigdy nie rozmawiata ze swoim lekarzem
na temat postepowania w razie wystapienia OZW. Wiekszos¢
(87,1%), bedac $wiadkiem zdarzenia i podejrzenia o zawat,
wezwatoby Pogotowie Ratunkowe. Przy wystapieniu niebez-
piecznych objawdéw u siebie 73,3% ankietowanych deklaruje
wezwanie pomocy medycznej. Niestety, az 35% respondentéw
nie znata prawidtowego numeru ratunkowego [7].

W badaniach wtasnych ponad potowa pacjentéw (50,07%) zo-
stala wyedukowana przez personel medyczny. Niski poziom
wiedzy na temat OZW lub jego brak powoduje niestety zte ro-
kowanie dla pacjenta.

Badania wtasne pozostaja w zgodzie z badaniami Walkiewicz
i wsp., gdzie lekarz (44,4%) i pielegniarka (11,5%) stanowia
gtowne zrédto edukacji pacjentéw po OZW. Do pozostatych
zrodet nalezg: media, przyjaciele, rodzina. Badania Walkiewicz

Czynniki wptywajqce na opdéZnienia hospitalizacji chorych z 0ZW

i wsp. sugeruja skuteczno$¢ modyfikacji zachowan zdrowot-
nych wérod spoteczenstwa tylko przez udziat duzych kampanii
edukacyjnych. Dla personelu medycznego zaleca sie szkolenia
dla uzyskania skuteczniejszej edukacji [12].

Podobnie, jak w badaniach wtasnych, badania Sobien i wsp.
wskazujg na pracownika medycznego, jako jednego z gtéwnych
zrodet edukacji pacjentéw. Wedtug tych badan najwiekszym
zrédtem informacji jest prasa (43%) i lekarz (32%) [19].

Literatura podaje wptyw miejsca zamieszkania na obszarach
wiejskich i w duzej odlegtosci od szpitala na opé6znienia ho-
spitalizacji [7]. Badania wtasne potwierdzajg ww. obserwacje.
Ankietowani zamieszkujagcy w miescie do 30 minut szybciej
podejmowali decyzje o leczeniu, a okoto 70% ankietowanych
zamieszkujacych do 5 km do szpitala, podjeto decyzje do 60 mi-
nut. Dodatkowo badania wtasne wskazujg, ze pte¢ meska i niski
poziom wyksztatcenia niekorzystnie wptywaja na podejmowa-
nie decyzji o leczeniu.

Analizujac badania wtasne, najliczniejsza grupa ankietowanych
sa pacjenci decydujacy sie na leczenie powyzej 6 godzin (42%).
Wedtug Polskiego Rejestru OZW, 260 minut to $redni czas od
pierwszych objawéw OZW do interwencji chirurgicznej udraz-
niania naczynia. Z tego potowa (125,9 + 173,3) przypada na czas
od pojawienia sie objawéw do pierwszego kontaktu z persone-
lem medycznym [7].

Wedtug badan GUSTO-IIb, kobiety o 18 minut pdzniej decydu-
ja sie na hospitalizacje [20]. Analizujgc $redni czas opdZnienia
przedszpitalnego, badania wtasne nie pokrywaja sie z badania-
mi GUSTO-IIb o opdznieniach pici zenskiej. W badaniach wta-
snych to mezczyzni decydowali sie na leczenie o0 9 minut p6Zniej
(46,5 min. vs. 55,12 min.).

Badania prowadzone przez Janus i wsp., wskazuja na brak istot-
nych réznic tak w rokowaniu wczesnym, jak i odlegtym u ko-
biet i mezczyzn po leczeniu zawatu pierwotna angioplastyka
wienicowa (zgon sercowy - < 30 dni - 3,94% vs. 5,88%; > 30 dni
- 7,87% vs. 6,92%). Kobiety, jak i mezczyzni moga uzyskac tak
samo dobre korzysci z leczenia. Gtéwnym zatozeniem jest nie-
opdznianie hospitalizacji, czyli ten sam czas rozpoczecia lecze-
nia u obu ptci [10].

W badaniach wtasnych analizowano zalezno$¢ miedzy wiedza
pacjentéw a reakcja i czasem podejmowania decyzji o wezwa-
niu pomocy medycznej. Pacjenci bioracy udziat w edukacji me-
dycznej znali zasady postepowania w OZW i szybciej decydo-
wali sie na rozpoczecie leczenia. Wykazano dodatnig korelacje
wsrdd pacjentéw wcezesniej edukowanych i znajacych postepo-
wanie w OZW na prawidtowe rozpoznawanie wystepujacych
u nich objawdéw oraz na krétszy czas decyzji o leczeniu.

Badania wtasne pozostajg w zgodzie z badaniami Walkiewicz
i wsp., gdzie jako gtéwna przyczyne op6Znienia leczenia wska-
zywano zbyt niski poziom wiedzy pacjentéw z OZW na temat
rozpoznawania objawéw i postepowania w razie wystgpienia
dolegliwosci [12].

W badaniach wtasnych wiekszo$¢ ankietowanych (76,05%) nie
podaje wczes$niejszego leczenia z powodu choroby wienicowej,
natomiast wiekszo$¢ deklaruje znajomos$¢ zagrazajacych im ob-
jawow OZW.

Sprawdzono wiedze respondentéw na temat objawéw OZW.
Sposrod 8 wymienionych objawdw, tylko 4 byty prawidtowe.
Okoto 40% ankietowanych nie potrafito prawidtowo zaznaczy¢
tych objawéw. Brak znajomosci objawdw powoduje m.in. lekce-
wazenie choroby i jest jednym z determinantéw opdzniania le-
czenia. Brak wiadomosci na temat objawéw sugerujacych OZW
powoduje op6Znienia w leczeniu lub nawet dramatyczne zakon-
czenie z powodu braku leczenia.

W USA zostaty przeprowadzone badania (REACT) na temat
objawow zawatu. W badaniach tych dowiedziono braku zna-
jomosci tych objawéw wsrod ogolnej spotecznosci. Wiekszo$¢
badanych potrafita prawidtowo wymieni¢ 3 z 11 mozliwych
objawow zawatu, a 1,4% badanych prawidtowo wymienito ich
6. Najczesciej wymienianymi przez respondentéw objawami,
ktore mogtyby wystepowac w trakcie zawatu, byty: bol w klatce
piersiowej (89,7%), bdl ramienia (67,3%), duszno$¢ (50,8%) [7].
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W materiale wlasnym najczestszym powodem opdZnienia
w poszukiwaniu pomocy medycznej byto oczekiwanie na usta-
pienie objawéw oraz nieSwiadomo$¢ zagrazajacych sympto-
moéw (38,03%). Druga grupe chorych stanowig ankietowani
(25,35%) $wiadomi zagrozenia, ale lek przed hospitalizacja
opdzniat ich decyzje o leczeniu. Dokonujac analizy réznicy ptci,
mozna stwierdzi¢, zZe kobiety czeSciej opdzniaty swoje leczenie
z powodu leku przed hospitalizacja (30,0% vs. 22,0%).

Badania wtasne pozostaja w zgodzie z badaniami Walkiewicz
i wsp.,, w ktérych gtéwna determinanta odpowiedzialng za
opdznienie przedszpitalne sa pacjenci, ktorzy sadza, ze objawy
u nich wystepujace same ustapia (57,6%) lub kojarzg je z inng
choroba (12,9%) [12].

Spiewak i wsp., jako gtéwna przyczyne opéznienia przedszpital-
nego wskazuja brak edukacji spoteczenstwa na temat objawow
i postepowania w trakcie zawatu serca. Uwazaja, Ze pacjenci
wyobrazajg sobie wystepowanie OZW jako tzw. “Hollywood he-
art attack”, a niestety pierwsze objawy czesto nie przebiegaja
btyskawicznie i w sposéb dramatyczny, czyli bez silnego bélu
w Kklatce piersiowej czy zastabniecia lub utraty przytomnosci.
Wskazujg takze na bezpieczny transport do szpitala jedynie
karetka Pogotowia, ktéra oprécz posiadania sprzetu ratujace-
go zycie, personelu medycznego zapewniajacego rozpoznanie
0ZW, jest najszybszym transportem, przyczyniajagcym sie do
skroécenia czasu podjecia leczenia [9].

Hospitalizacja nie kojarzy sie pacjentom pozytywnie, lecz jako
poczucie bezradnosci, niepokoju i strachu. Jest oderwaniem od
ustabilizowanego trybu zycia i planéw, alek jest reakcja emocjo-
nalng w odpowiedzi na sytuacje. Pobyt w szpitalu to co$ niewia-
domego, niekiedy bolesnego, w obcym otoczeniu. W wiekszosci
pacjenci bronia sie przed pobytem w szpitalu i mys$l o tym fak-
cie powoduje, iz odwlekajg przyjazd do szpitala. Duzy wptyw
ma edukacja i Swiadomo$¢ chorych, ze czas jest kluczowym
elementem dalszego postepowania w ich szansach powrotu do
zdrowia [21]. Tylko najkrétszy czas, trwajacy od pierwszych
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Czynniki wptywajqce na opdéZnienia hospitalizacji chorych z 0ZW

objawow do dotarcia do specjalistycznej placéwki medyczne;j,
stwarza im te mozliwo$¢.

W badaniach wtasnych ankietowani transportowani przez Po-
gotowie Ratunkowe, potrzebowali az 6 godzin na podjecie de-
cyzji o leczeniu (25% respondentéw). Czas dojazdu Pogotowia
Ratunkowego do pacjenta skracany jest do minimum. Brak jest
niestety wptywu na to, jak szybko pacjent podejmie decyzje
o wezwaniu zespotu medycznego.

WNIOSKI

1. Istniejg réznice miedzy kobietami i mezczyznami w wyste-
powaniu czynnikéw ryzyka miazdzycy w ostrym zespole
wienicowym. U kobiet czeS$ciej wystepowato nadci$nienie
tetnicze i otytos$¢, a u mezczyzn: hiperlipidemia i spozywa-
nie alkoholu.

2. Istnieja réznice w wystepowaniu objawéw miedzy ptciami.
U kobiet czesSciej wystepowaty objawy nietypowe: bdl pro-
mieniujacy do zuchwy, wymioty, nudnosci, b6l w nadbrzu-
szu, zawroty gtowy, a u mezczyzn typowe objawy zawatu:
b6l za mostkiem i krétki oddech.

3. Pacjenci z ostrym zespotem wienncowym nie znaja zagraza-
jacych objawdéw, a wiedza na temat postepowania terapeu-
tycznego jest niewystarczajaca.

4. Edukacja zdrowotna korzystnie wptywa na znajomos$¢ obja-
woéw. Pacjenci posiadajacy wiedze wykazuja szybsza reakcje
w poszukiwaniu pomocy medycznej. Edukacja prowadzona
przez lekarzy i pielegniarki istotnie wptywa na znajomos$¢
postepowania w OZW.

5. Czynnikami wptywajacymi na wydtuzenie czasu, od wysta-
pienia pierwszych objawéw do wezwania pomocy medycz-
nej, jest pte¢ meska, wyksztatcenie podstawowe i zawodo-
we, zamieszkanie na obszarach wiejskich oraz w wiekszej
odlegtosci niz 5 km od szpitala. Niski poziom wiedzy na te-
mat objawéw OZW powoduje lek i strach przed hospitaliza-
cja. Pacjenci znajacy postepowanie w OZW szybciej reaguja
iw krotszym czasie decyduja sie na leczenie szpitalne.
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STRESZCZENIE

Zylaki koficzyn dolnych przez wiekszo$¢ oséb postrzegane s jako nie-
estetyczne wypuktosci na skérze, ktore nie majg wiekszego wptywu na
zdrowie. MyS$lenie to jest btedne, poniewaz zmiany te moga powodo-
wac szereg nastepstw mogacych prowadzi¢ nawet do $mierci. Opieka
pielegniarska nad pacjentem z zylakami konczyn dolnych polega na
prowadzeniu dziatan profilaktyczno-edukacyjnych. Przekazuje mu sie
wiedze dotyczaca samej jednostki chorobowej i wdrozonego leczenia,
ale réwniez uczula sie go na mozliwe do wystapienia powiktania po-
operacyjne, przy jednoczesnym uwzglednieniu jego indywidualnych
potrzeb fizycznych i duchowych. Przekazuje mu sie wiedze dotyczaca
pielegnacji operowanej konczyny i dalszej profilaktyki.

Stowa kluczowe: zylaki, opieka pielegniarska, edukacja pacjenta.

WSTEP

Zylaki koniczyn dolnych sg bardzo rozpowszechnionym scho-
rzeniem. Choroba ta dotyka 50% kobiet i 38% mezczyzn w Pol-
sce i jak pokazujg statystyki leczenie zylakéw konczyn dolnych
wymaga wysokich naktadéw finansowych, wynoszacych 2%
catosci budzetu ochrony zdrowia krajéw zachodnich [1, 2]. Ze
wzgledu na fakt, Ze zylaki nie bolg ani nie utrudniajg sprawnego
poruszania sie, sa czesto bagatelizowane. Mimo to, coraz wiecej
0s6b zgtasza sie do lekarzy po pomoc - najczesciej z pobudek
estetycznych [3]. Opieka nad tymi chorymi wymaga nie tylko
troskliwosci, ale rowniez wiedzy, zgodnej z obowiazujacymi
standardami.

DEFINICJA I MECHANIZM POWSTAWANIA ZYLAKOW KON-
CZYN DOLNYCH

Zylaki konczyn dolnych (Yac. varices extremitatum inferiorum)
sa to trwate poszerzenia zyl powierzchniowych w postaci we-
zowatych sznuréw, czesto z balonowymi uwypukleniami [4].
Ze wzgledu na podtoze przyczynowe wymieni¢ mozna zylaki
pierwotne (zmniejszona ilo$¢ tkanki sprezystej), wtorne (powi-
ktanie innych schorzen) i o rzadkiej etiologii (przetoki zylno-
-tetnicze). Powstawanie zylakéw jest nastepstwem zaburzen za-
mykania sie zastawek naczyn zylnych. Niedomykalno$¢ powoduje
cofanie sie krwiigromadzenie jej w przestrzeni miedzyzastaw-
kowej. Tak nagromadzona krew wywiera silny nacisk na $ciany na-
czynia. Stad obserwowane zgrubienia i uwypuklenia. Cofajaca sie
krew powoduje rowniez destrukcje nizej potozonych zastawek,
przez co zaburzenie ulega nasileniu. Powszechnie uwaza sie, ze
zylaki sa efektem niewtasciwego stylu zycia, np. dtugotrwatej
pracy siedzacej czy stojacej, braku aktywnosci fizycznej czy
niewtasciwej diety. O ile nie mozna zaprzeczy¢ ich wptywowi na
powstawanie zylakow, o tyle obraz ten jest niepeiny. Zauwazono
bowiem dodatnig korelacje miedzy otytoscia i ciaza a wystepowa-
niem zylakdw konczyn dolnych [5]. Wskazano réwniez 6-krotnie
wieksza zapadalno$¢ na zylaki konczyn dolnych posréd oséb
starszych w poréwnaniu do badanej grupy 30-latkéw. Starze-
nie sie powoduje sztywnos$¢ naczyn i zmniejszenie wydajno$ci
pracy zastawek zylnych, co usposabia do powstawania zylakow.
Nieobojetne pozostaja rowniez choroby towarzyszace - niewy-
dolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze czy miazdzyca [4].
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SUMMARY

Varicose veins are commonly perceived as merely unpleasant-look-
ing sweelings on lower extremities which do not pose any significant
threat to our state of health. However, in actual fact they can lead to
major complications, some of which might be even lethal. The health
care provided by a nurse to a patient with varicose veins is focused on
the education of patient on the characteristics of the disease and teach
him, how to observe any varicose changes in the operated leg. Also his
individual physiacal and spiritual needs have to be taken into account.
Moreover, the patient is educated not only on the disease itself as well
as the threatment procedures but also on possible post-operative com-
plications which may occur in the future and the ways of preventing
them.

Key words: varicose veins, nursing care, patients education as topic.

OBJAWY

Zylaki koficzyn dolnych, podobnie jak nadciénienie czy cukrzy-
ca, przez wiele lat nie dajg zadnych objawéw. Nawet pojawiajace
sie zgrubienia na powierzchni skéry sg bagatelizowane. Dopiero
ze wzgleddw estetycznych pacjenci szukaja pomocy w gabine-
cie lekarskim. Chorzy zaczynaja odczuwa¢ pewien dyskomfort,
ktéry nasila sie wraz z dtugotrwatym przyjmowaniem pozycji
stojacej. Pacjenci skarzg sie na:

»~zmeczenie i ciezkos¢” nég, ktore nasilaja sie szczegélnie

W porze wieczornej, po przepracowanym dniu;

- obrzeki wokoét kostek i na grzbiecie stopy, ktére samoistnie
ustepuja po jakims czasie lub po dtuzszym przytrzymaniu
nog pod katem 30° wzgledem ptaszczyzny podtogi (np. na
stole czy na poduszce);

- parestezje (uczucie mrowienia) i uczucie pieczenia, kto-
re réwniez ustepujg po jakim$ czasie od podniesienia nog
1 po rozmasowaniu;

- Kkurcze miesni nég - szczegélnie ucigzliwe w porze nocnej,
ktérym moga towarzyszy¢ béle, ustepujace po rozmasowaniu.

W badaniu fizykalnym stwierdza sie réwniez balonowe uwypu-
klenia, nasilajgce sie w pozycji stojacej i podczas kaszlu. W miare
uptywu czasu objawy sie nasilaja. W zaawansowanej fazie cho-
roby zylnej pojawi¢ sie moga zmiany skérne - zmiana zabar-
wienia na sino-bordowa, wybroczyny, stany zapalne czy owrzo-
dzenia [6].

LECZENIE
Farmakologiczne

Leki podawane przy leczeniu zylakéw konczyn dolnych wspo-
magaja inne stosowane terapie, lecz nie moga ich zastapi¢. Dzia-
%a)q gtéwnie objawowo. Posréd tych lekow wyrdzniamy:

diuretyki - powoduja zmniejszenie obrzekéw przez ewa-
kuacje zgromadzonego ptynu; z czasem moga powodowac
wzrost hematokrytu, co przyspiesza tworzenie sie skrze-
plin;

- antykoagulanty - zapobiegajg agregacji ptytek krwi w na-
czyniach;

- leki flebotropowe - zmniejszaja dolegliwosci, wzmacniaja
naczynia zylne, zmniejszajg zastéj zylny i poprawiaja tonus
zylny [6].
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Niefarmakologiczne

Przyjmowane leki maja za zadanie wspomagac leczenie niefar-
makologiczne. Wyré6zniamy 3 rodzaje terapii:

- kompresjoterapia - najprostsza i najtansza forma leczenia
niefarmakologicznego; polega na nierdwnomiernym ucisku
konczyny (rosngcym do strony dystalnej koniczyny) za po-
moca bandazy lub specjalnych ponczoch;

- skleroterapia - polega na podaniu $srodka obliteracyjnego
do naczynia, ktérego swiatto w wyniku powstatego stanu
zapalnego zamyka sie; badania wskazuja, ze efekt leczenia
skleroterapig nie jest dtugotrwaty;

- leczenie chirurgiczne - stripping - polega na wprowadze-
niu do $wiatta naczynia sondy, do ktdrej przyczepiane sa
odciete konce uszkodzonego naczynia, a nastepnie sonda
wyciggana jest wraz z naczyniem; alternatywnymi metoda-
mi sa réwniez kriochirurgia, gdzie sonda niska temperatu-
ra (-80°C) niszczy naczynie, oraz terapia laserem, gdzie do
naczynia wprowadzana jest wigzka Swiatta lasera, ktory
powoduje natychmiastowe obkurczenie sie naczynia i za-
mkniecia $wiatta zyty [7-9].

OPIEKA NAD PACJENTEM Z ZYLAKAMI KONCZYN DOLNYCH

Ze wzgledu na charakter schorzenia i duza samodzielno$¢ pa-
cjenta z zylakami konczyn dolnych opieka pielegniarska nad
chorym, oprdcz dziatan doraznych, polega gtdwnie na edukacji
i profilaktyce.

Proces pielegnowania pacjenta z zylakami konczyn dolnych

1. Problem pielegnacyjny: dyskomfort spowodowany
obrzekiem i uczuciem ,zmeczenia” nég
Cel opieki:
- zmniejszenie obrzeku konczyn dolnych,
- zmniejszenie dyskomfortu.
Dzialania:

- zalecenie stosowania ponczoch uciskowych lub ban-
daza i nauka prawidtowego zaktadania bandaza (ban-
daz powinien zmniejszac ucisk wstepujac),

- zalecenie odpoczynku nocnego z nogami uniesionymi
0 30° wzgledem powierzchni podtogi (np. na poduszce),

- zalecenie umiarkowanego wysitku fizycznego (np.
spacer, jazda rowerem),

- zastosowanie bilansu ptyndéw, celem obserwacji ilosci
przyjmowanych ptynéw,

- zastosowanie lekéw diuretycznych zgodnie ze zlece-
niem lekarskim.

2. Problem pielegnacyjny: dyskomfort i zmeczenie spowo-
dowane nocnymi kurczami mies$ni koniczyn dolnych
Cel opieki:

- zmniejszenie czestosci lub catkowita eliminacja wy-
stepowania nocnych kurczéw konczyn dolnych,

- zmniejszenie dyskomfortu.

Dziatania:

- zalecenie wypoczynku z nogami uniesionymi o 30°
wzgledem powierzchni podtogi (np. na poduszce),

- zalecenie suplementacji magnezu i potasu w diecie
(banany, orzechy lub suplementy) oraz spozywania
okoto 2 litréw wody dziennie,

- zalecenie masowania konczyn przed wypoczynkiem
nocnym,

- zapewnienie ciszy i spokoju podczas wypoczynku
nocnego.

3. Problem pielegnacyjny: niepokéj spowodowany dolegli-
wosciami bélowymi chorej konczyny
Cel opieki:

- zmniejszenie nasilenia wystepowania bélu lub catko-
wita jego eliminacja,

- zmniejszenie niepokoju.

Dziatania:

- rozmowa z pacjentem o mozliwo$ci wystapienia bélu

ijego przyczyn,

Opieka pielegniarska nad pacjentem z Zylakami koriczyn dolnych

- ulozenie pacjenta na plecach lub na stronie nie zajetej
chorobowo,

- uwaga i wyczucie podczas wykonywania czynnosci
pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych na chorej koniczy-
nie,

- zastosowanie lekéw przeciwbélowych zgodnie ze zle-
ceniem lekarskim.

4. Problem pielegnacyjny: mozliwo$¢ wystapienia bélu

i infekcji w miejscu rany operacyjnej
Cel opieki:
- zapobiezenie powstaniu infekcji,
- zapobiezenie wystapieniu bélu rany operacyjnej lub
jego minimalizacja.
Dzialania:
- pielegnacja rany zgodnie z zasadami aseptyki i anty-
septyki,
- obserwacja rany pooperacyjnej pod katem wystepo-
wania odczynu zapalnego,
- zalecenie pacjentowi zgtaszania wszystkich niedo-
godnosci zwigzanych z miejscem rany operacyjnej,
- zalecenie stosowania prysznica zamiast kapieli,
- podanie lekéw przeciwboélowych zgodnie ze zleceniem
lekarskim.

. Problem pielegnacyjny: dyskomfort spowodowany

z unieruchomieniem i zwiazane z nim powiklania
Cel opieki:

- zmniejszenie dyskomfortu,

- zmniejszenie lub catkowita eliminacja ryzyka wysta-
pienia powiktan,

- jak najszybsza mobilizacja chorego.

Dzialania:

- aktywizacja pacjenta do wykonywania czynnosci sa-
moobstugowych w ramach jego mozliwosci,

- zastosowanie profilaktyki przeciwodlezynowej: zmia-
na pozycji co 2 godziny, masowanie i nawilZanie miejsc
poddanych uciskowi,

- zalecenie utozenia z uniesionymi nogami,

- zalecenie przyjmowania ptynéw w ilosci okoto 2 li-
tréw na dobe,

- zalecenie wykonywania éwiczen biernych i oddecho-
wych,

- podanie lekéw zgodnie ze zleceniem lekarskim.

. Problem pielegnacyjny: utrudniona mikcja spowodo-

wana niemoznoscia oddania moczu w pozycji lezacej
izwiazany z tym dyskomfort
Cel opieki:
- utatwienie diurezy,
- zmniejszenie lub catkowita eliminacja dyskomfortu.
Dzialania:
- zapewnienie poczucia wsparcia i poinformowanie
chorego o normalno$ci sytuacji,
- zapewnienie kaczki lub basenu oraz intymno$ci: para-
wan, pojedynczy pokdj, jesli istnieje taka mozliwos¢,
- zastosowanie cieptego oktadu, masazu pecherza, od-
krecenia wody w kranie lub innych technik wywotuja-
cych uczucie parcia na pecherz.

. Problem pielegnacyjny: niski poziom wiedzy pacjenta

dotyczacej jednostki chorobowej
Cel opieki:
- zwiekszenie wiedzy pacjenta dotyczacej zylakéw kon-
czyn dolnych.
Dziatania:
- rozmowa z pacjentem badajgca zakres wiedzy pacjen-
ta o zylakach,
- przedstawienie przyczyn powstawania zylakéw
w sposo6b dostosowany do poziomu intelektualnego
pacjenta: skutek zaburzen pracy zastawek naczyn zyl-
nych i gromadzenia sie krwi miedzy nimi,
- przedstawienie sposobéw przeciwdziatania powsta-
waniu zylakéw konczyn dolnych: wtasciwa dieta (bo-
gatoresztkowa), unikanie korzystania z sauny i gora-
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cych kapieli, aktywny wypoczynek, unikanie noszenia
ciezkich przedmiotéw, unikanie dtugotrwatej pracy
w pozycji siedzacej lub stojacej, stosowanie wygodne-
go obuwia,

wskazanie, na co pacjent musi zwraca¢ uwage w prze-
biegu choroby: zmiana zabarwienia skdory na sino-bor-
dowg, wystepowanie obrzekéw, owrzodzen, zwiek-
szona cieptota i rumien jednej z konczyn.

8. Problem pielegnacyjny: nieche¢ pacjenta do wykonywa-

nia ¢wiczen rehabilitacyjnych
Cel opieki:
- edukacja pacjenta w zakresie ¢wiczen rehabilitacyjnych,

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

Jawien A, Grzela T. Epidemiologia przewlektej niewydolnos$ci zyl-

nej. Przew Lek 2004; 8: 29-32.

Zabielska D, Czarnecka ], Kobos E, i wsp. Profilaktyka zylakéw kon-

czyn dolnych u pielegniarek pracujacych na bloku operacyjnym.

Pieleg Pol 2013; 48(2): 95-99.

. Andharia HS, Leuva HL, Patel M, et al. Management and clinical out-
come in varicose veins. NJIRM 2014; 5(1): 46-49.

. Noszczyk W. Chirurgia. T. 2. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie
PZWL; 2005: 590-639.

. Marona H, Kornobis A. Patofizjologia rozwoju zylakéw oraz wy-

brane metody ich leczenia - aktualny stan wiedzy. Farm Pol 2009;

65(2): 88-92.

Adres do korespondencji:
Jacek Cebulski

ul. Slaska 44/2

66-620 Gubin

Tel.: 794 272 513

E-mail: j.cebulski@wp.pl

Praca wptyneta do Redakcji: 15.05.2014 r.
Po recenzji: 20.08.2014 r.
Zaakceptowano do druku: 10.09.2014 r.

Opieka pielegniarska nad pacjentem z Zylakami koriczyn dolnych

- zachecenie chorego do zastosowania ¢wiczen w wa-

runkach domowych.

Dziatania:
- zapewnienie pacjenta o konieczno$ci kontynuowania

¢wiczen w domu,

wskazanie pozytywnych aspektéw wykonywania
¢wiczen: przyspieszenie powrotu do sprawnosci, po-
prawa samopoczucia i motoryki, zmniejszenie dolegli-
wosci bélowych,

przedstawienie przyktadowych éwiczen: bujanie sie
przemiennie na palcach i pietach, ruchy okrezne stép,
chodzenie w miejscu czy naprzemienne zgiecia pode-
szwowe i grzbietowe stép.
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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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