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OCENA STANU ODZYWIENIA

I RYZYKA POWSTANIA ODLEZYN
WSROD PENSJONARIUSZEK ZAKLADU
OPIEKUNCZO-LECZNICZEGO

Assessment of nutritional status and risk of bedsores among residents of plant care

treatment

Monika Dullek?, Agnieszka Mlynarska?
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STRESZCZENIE

Wstep. Problem starzenia sie spoteczenstwa staje sie coraz bardziej
powszechny i niesie za soba réznorakie konsekwencje. Pacjenci w po-
desztym wieku ze wzgledu na wielochorobowo$¢, polipragmazje,
a takze czesta konieczno$¢ hospitalizacji sg szczegélnie narazeni na
niedozywienie. Stan niedozywienia najcze$ciej wystepuje u pacjentow
z zaburzeniami neurologicznymi, psychiatrycznymi, w przebiegu no-
wotwor6w i schorzen dotyczacych uktadu pokarmowego.

Cel pracy. Ocena stanu odzywienia oraz ryzyka powstania odlezyn
wsréd kobiet przebywajacych w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym.
Material i metody. Badania zostaty przeprowadzone w Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym (ZOL) w Bytomiu na przetomie listopa-
da i grudnia 2014 r. Badaniem objeto 80 pacjentek w $rednim wieku
79,6 + 10,4. Zebrano dane socjodemograficzne oraz dokonano analizy
danych dotyczacych rozpoznania klinicznego chorych. Oceny stanu
odzywienia dokonano za pomoca skali Multi Nutritional Assesment
(MNA). Dokonano takze oceny ryzyka wystapienia odlezyn za pomoca
skali Norton i Waterlow. Uzyskane dane poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu Statistica, za warto$ci istotne statystycz-
nie przyjeto p < 0,05.

Wyniki. Badanie stanu odzywienia za pomoca skali MNA wykazato, iz
prawidtowy wskaznik odzywienia wystepuje tylko u 3,7% responden-
tek. Analiza pytan skali MNA wykazata, iz u 88,7% pacjentek ogranicze-
nie spozywania positkéw nie wigzato sie z utrata apetytu, zaburzenia-
mi trawienia, potykania czy tez zucia. Stan fizykalny 47,5% badanych
okreslono jako dobry, 36,2% - jako do$¢ dobry, 16,3% - jako $redni,
zadna pacjentka nie znajdowata sie w stanie ciezkim. Ocena wskazni-
ka masy ciata wykazata, iz u ponad potowy pacjentek wskaznik BMI
wynosi > 23, 43,8% ma wskaznik BMI miedzy 23 a 19, natomiast 3,7%
posiada wskaznik BMI nizszy niz 19. Ocena w skali Waterlow wykazata,
ze 41,2% pacjentek ma wysokie ryzyko powstania odlezyn, u 26,3% ry-
zyko to jest bardzo wysokie.

WhiosKi. Pacjenci w wieku podesztym znajduja sie w grupie wysokiego
ryzyka narazenia na niedozywienie. Niedozywienie osé6b w podesztym
wieku ma istotny wptyw na zwiekszenie zagrozenia wystapienia odle-
zyn. Zaburzenia funkcji poznawczych maja istotny wptyw na wystapie-
nie niedozywienia wsréd pacjentéw geriatrycznych.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, odlezyny, geriatria.

WSTEP

Problem starzenia sie spoteczenstwa staje sie coraz bardziej
powszechny i niesie ze soba réznorakie konsekwencje. Pacjenci
w podesztym wieku naleza do grupy pacjentéw z wieloma jed-
nostkami chorobowymi, zjednoczesnym wystepowaniem zabu-
rzen funkcji poznawczych oraz ogélnej niesprawnosci. Zmiany
chorobowe i dysfunkcje narzadowe spowodowane starzeniem
sie organizmu dotycza kazdego uktadu i sg bardzo zréznicowa-
ne oraz indywidualne dla kazdego pacjenta [1, 2].

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The problem of an aging population is becoming more
common and cause various consequences. Elderly patients because of
multidisease, polypharmacy, and frequent hospitalization are particu-
larly exposed to malnutrition. Malnutrition is most common in patients
with neurological and psychiatric disorders, in the course of cancer and
diseases related to the digestive system.

Objectives. The aim of study was to assess nutritional status and the
risk of bedsores among women in the Department of Caring and Treat-
ment.

Material and methods. The study was conducted at the Department
of Caring and Treatment in Bytom between November and December
2014. The study included 80 patients with a mean age of 79.6 + 10.4.
Socio-demographic data and an analysis of data from the clinical dia-
gnosis of patients were collected. Assessment of nutritional status were
made using a scale Multi Nutritional Assessment. Plus the assessment
of the risk of bedsores using the Norton and Waterlow scales. The ob-
tained data were statistically analyzed using Statistica. As statistical,
p < 0.05 was recognized.

Results. Examination of nutritional status by MNA scale showed that
proper nutrition indicator occurs only in 3.7% of respondents. Analysis
of the questions of the scale MNA showed that in 88.7% of patients li-
mit eating was not associated with loss of appetite, digestive disorders,
swallowing or chewing. The physical condition of 47.5% of the respon-
dents was identified as good, 36.2% as very good, 16.3% as average, no
patient was not in a serious condition. Assessment of body mass index
showed that more than half of the patients BMI is > 23, 43.8% have a
BMI between 23 and 19, while 3.7% have a BMI lower than 19. The ra-
ting scale Waterlow revealed that 41.2% of patients have a high risk of
bedsores and in 26.3% risk is very high.

Conclusions. Elderly patients are at high risk of exposure to malnutri-
tion. Malnutrition in the elderly has a significant impact on the increase
of the risk of bedsores. Cognitive impairment have a significant effect
on the occurrence of malnutrition among geriatric patients.

Key words: nutritional status, bedsores, geriatrics.

Zmiany dotyczace uktadu pokarmowego stanowig bardzo duzy
problem w opiece nad pacjentami w wieku podesztym. Moga do-
tyczy¢ zaréwno samego funkcjonowania uktadu pokarmowego,
jak i moga by¢ zwigzane ze stanem ekonomiczno-socjalnym
chorego.

Ze zmianami zachodzacymi w uktadzie pokarmowym wigza sie
problemy i dyskomfort odczuwany przez pacjentéw. Ogromny
wptyw na stan odzywienia chorych w podesztym wieku ma wy-
stepowanie dysfagii, odynofagii, trudno$ci w gryzieniu, przety-
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kaniu, wystepowanie zaburzen smaku oraz szybko pojawiajace
sie uczucie sytosci [1, 2]. Wazne jest rowniez zwrocenie uwa-
gi na czynniki socjalno-ekonomiczne chorych, gdyz moga one
mie¢ bezposredni wptyw na stan odzywienia. Do czynnikéw
takich mozemy zaliczy¢: samotnos$¢, brak opiekunéw, ubéstwo,
brak $rodkéw do zycia, utrata zdolno$ci do przygotowywania
positkéw, nieche¢ do spozywania positkéw z obawy przed dole-
gliwos$ciami (np. biegunka, niestrawnos¢) [1-3].

Pacjenci w podesztym wieku ze wzgledu na wielochorobo-
wos¢, polipragmazje, a takze czesta konieczno$¢ hospitalizacji
sa szczegoblnie narazeni na niedozywienie. Stan niedozywienia
najczesciej wystepuje u pacjentéw z zaburzeniami neurologicz-
nymi, psychiatrycznymi, w przebiegu nowotwordw i schorzen
dotyczacych uktadu pokarmowego. Moze takze dotyczy¢ pa-
cjentéw ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego, endo-
krynologicznego czy oddechowego [1]. Badania wykazuja, Ze
ryzyko niedozywienia zwigzane jest $cile z miejscem zamiesz-
kania chorego. Badacze podaja, iz najczesciej niedozywieni sa
pacjenci hospitalizowani oraz mieszkancy doméw opieki spo-
tecznej (DPS), przy czym najbardziej zagrozeni wystapieniem
niedozywienia s3 pensjonariusze DPS. Najmniejszy odsetek
pacjentéw niedozywionych wystepuje wsréd chorych zamiesz-
kujacych we wtasnych domach, sg one réwniez obarczone naj-
mniejszym ryzykiem niedozywienia [1, 3-9].

Czestym problemem, z jakim mozna sie spotka¢ wsréd pacjen-
tow w wieku geriatrycznym, ktéry jednocze$nie zwigzany jest
posrednio ze stanem odzywienia chorych, jest wystepowanie
odlezyn. Odlezyna nazywamy uszkodzenie skory, a takze tka-
nek znajdujacych sie ponizej, ktére jest wynikiem dziatania
dtugotrwatego miejscowego ucisku badz sity tarcia. Powsta-
waniu odlezyn sprzyja brak zmian pozycji ciata, niedostatecz-
na dbatos¢ o higiene, narazenie skéry na wilgo¢. Nie bez zna-
czenia pozostaje takze ogélny stan pacjenta, wystepowanie
otylosci, niedozywienia, czy tez schorzen, takich jak: choroba
nowotworowa, cukrzyca, zakazenie zaréwno ogodlne, jak i miej-
scowe. Wéréd czynnikéw zwiekszajacych ryzyko powstawania
odlezyn wymienia sie takze niedobory dietetyczne, zaburze-
nia w przyswajaniu substancji odzywczych, niedozywienie
biatkowe, niedobér mikro- i makroelementéw, niedobér wi-
tamin [10, 11]. Czynnikami predysponujacymi wydajg sie by¢
roéwniez: zty stan skory pacjenta, schorzenia uktadu nerwowe-
go, uktadu oddechowego czy tez zaburzenia uktadu krwiotwor-
czego (np. anemia). Wystapienie odlezyn powoduje u pacjenta
bél, znaczaco przedtuza leczenie. U pacjentéw geriatrycznych
bél zwigzany z wystapieniem odlezyny moze przyczynié sie do
pogorszenia stanu psychicznego, utraty poczucia bezpieczen-
stwa i zaufania do personelu medycznego [10].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena stanu odzywienia oraz ryzyka powsta-
nia odlezyn wsréd kobiet przebywajacych w Zaktadzie Opie-
kunczo-Leczniczym.

MATERIAL I METODY

Badania zostaly przeprowadzone w Zaktladzie Opiekunczo-
-Leczniczym (ZOL) w Bytomiu na przetomie listopada i grudnia
2014 r. Badaniem objeto 80 pacjentek przebywajacych w ZOL
w $rednim wieku (79,6 + 10,4 lat). Od wszystkich responden-
tek objetych badaniem zebrano dane socjodemograficzne, takie
jak: wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, wykonywany
zawdd. Dokonano analizy danych dotyczacych rozpoznania
klinicznego chorych, obejmujgcych chorobe podstawowag, scho-
rzenia towarzyszace, bezposredni powdd przyjecia do Zaktadu.
Dane zostaty uzyskane na podstawie dokumentacji medycznej,
wywiadu z pacjentami oraz ich rodzinami, a takZe na podstawie
wykonanych pomiaréw antropometrycznych.

Oceny stanu odzywienia dokonano za pomoca skali Multi Nutri-
tional Assesment (MNA). Skala sktada sie z dwéch czesci:
- pierwsza zawiera 6 pytan - tzw. badanie przesiewowe,
- druga - to ocena pacjenta sktadajaca sie z kolejnych 12 py-
tan.

Ocena stanu odzywienia i ryzyka powstania odlezyn wsrdd pensjonariuszek...

Lacznie z obydwu czes$ci badania mozna uzyskaé¢ 30 punktow.
Uzyskanie 24-30 punktéw oznacza prawidlowy stan odzywie-
nia, 17-23,5 punktéw $§wiadczy o zagrozeniu niedozywieniem,
natomiast uzyskanie ponizej 17 punktéw to znak niedozywie-
nia.

U wszystkich pacjentek dokonano takze oceny ryzyka wystg-
pienia odlezyn za pomoca skal Norton i Waterlow. Skala Norton
jest to skala oceniajaca 5 obszaréw, takich jak: stan fizyczny,
stan $wiadomo$ci, poruszanie sie, samodzielno$¢ w zmianie
pozycji oraz nietrzymanie moczu i katu. W kazdym z obszaréw
mozna zdoby¢ od 1 do 4 punktéw. Ryzyko powstania odlezyn
okresla sie wtedy, gdy pacjent uzyska 14 badz mniejsza liczbe
punktéw.

Skala Waterlow natomiast jest skalg oceniajaca 9 obszarow.
W kazdym z obszaréw mozna zdoby¢ okreslong liczbe punktow.
Zdobycie ponizej 10 punktéw oznacza brak ryzyka powstania
odlezyny, 10-14 punktéw to niskie ryzyko, 15-19 punktéw to
wysokie ryzyko, natomiast uzyskanie powyzej 20 punktéw
warunkuje bardzo wysokie ryzyko rozwiniecia odlezyny. Ze-
brane dane poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem
programu Statistica, za warto$ci istotne statystycznie przyjeto
p<0,05.

WYNIKI

Charakterystyke socjodemograficzng badanej grupy przed-
stawiono w tabeli 1. Analiza jednostek chorobowych respon-
dentek wykazata, iz u 82,5% badanych wystepuja wiecej niz 3
schorzenia. Najcze$ciej wystepujacym schorzeniem (60%) jest
uogoélniona miazdzyca. Drugim schorzeniem jest nadci$nienie
tetnicze, ktére zdiagnozowano u 51,2%. U znacznego odsetka
respondentek rozpoznano réwniez zesp6t otepienny (36,2%)
oraz chorobe niedokrwienng serca (27,8%). Wséréd diagnozo-
wanych schorzen mogacych wptywac na zaburzenia odzywia-
nia i zwieksza¢ ryzyko powstania odlezyn pojawiaty sie takze:
choroba Alzheimera (16,2%), choroba Parkinsona (5%), zesp6t
jelita drazliwego (5%), cukrzyca (25%), padaczka (8,7%), poli-
neuropatia (6,2%).

Tabela 1. Dane socjodemograficzne

Kategoria Liczba %
Wiek
50-60 lat 3 3,75
61-70 lat 12 15
71-80 lat 24 30
81-90 lat 32 40
91-100 lat 9 11,25
Miejsce wczes$niejszego zamieszkania
Wies 10 87,5
Miasto 70 12,5
Zawod
Sekretarka 2 2,5
Krawcowa 7 8,75
Sprzedawca 9 11,25
Ksiegowa 4 5
Salowa 2 2,5
Organistka 1 1,25
Nauczycielka 6 7,5
Tancerka 1 1,25
Kucharka 4 5
Sprzataczka 3 3,75
Bibliotekarka 2 2,5
Pielegniarka 1 1,25
Lekarka 1 1,25
Konduktorka 1 1,25
Nie pracowata 36 45
Wyksztalcenie
Podstawowe 28 35
Zawodowe 30 37,5
Srednie 15 18,75
Wyzsze 7 8,75

Badanie stanu odzywienia za pomoca skali MNA wykazato, iz
prawidlowy wskaznik odzywienia wystepuje tylko u 3,7% re-
spondentek. Szczegétowe dane dotyczace stanu odzywienia ba-
danej grupy przedstawiono na rycinie 1.
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Badanie stanu odzywienia- skala MNA

78,8%

17,5%
30 3,7% 2

ZAGROZENIE NIEDOZYWIENIE

NIEDOZYWIENIEM

PRAWIDLOWE ODZYWIENIE

Rycina 1. Ocena stanu odzywienia pacjentek - skala MNA (n = 80)

Analiza skali MNA wykazata, iz u 88,7% pacjentek ograniczenie
spozywania positkow nie wigzato sie z utratg apetytu, zabu-
rzeniami trawienia, potykania czy tez zucia. U 95% badanych
nie wystapita utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy,
natomiast 5% utracito miedzy 1 a 3 kg masy ciata. Ograniczo-
na sprawno$¢ ruchowa zaobserwowano u 60% pacjentek, 25%
pacjentek jest catkowicie unieruchomionych i stale pozostaje
wtézku, 15% jest w petni sprawnych ruchowo. U 56,2% chorych
wystepuje tagodne otepienie, 45% choruje na ciezkie otepienie
badz depresje, zaledwie 1,2% nie ma rozpoznanych zaburzen
psychicznych. Pacjentki, u ktérych rozpoznano ciezkie ote-
pienie, sg bardziej narazone na wystepowanie niedozywienia
w stosunku do pacjentek z rozpoznanym otepieniem tagodnym.
Zaleznosci takich nie wykazano w wystepowaniu zagrozenia
niedozywienia. Szczeg6towych danych dostarcza tabela 2.

Tabela 2. Wystepowanie zaburzen odzywiania w zalezno$ci od stopnia
otepienia

Stan odzywienia Lagodne

otepienie

CiezKkie otepienie | p

Prawidtowy stan odzy- 0 oséb ns

wienia

3 osoby -3,7%

Zagrozenie niedozy- 38 0s6b - 47,5% | 25 0séb - 31,2% ns

wieniem

Niedozywienie 4 osoby - 5% 10 0séb - 12,5% 0,001

Ocena wskaznika masy ciata wykazata, iz u ponad potowy pa-
cjentek wskaznik BMI wynosi > 23, 43,8% ma wskaznik BMI
miedzy 23 a 19, natomiast 3,7% posiada wskaznik BMI nizszy
niz 19. Dodatkowo poddano analizie ilo$ciowej i jakoSciowej
positki spozywane przez respondentki. 97,5% pacjentek zjada
3 positki dziennie. Niestety badania wykazaty, iz zadna z ba-
danych pacjentek nie spozywa biatka, warzyw i owocéw w do-
statecznej ilo$ci. Mniej niz 3 szklanki ptynéw dziennie wypija
51,2% chorych, natomiast 36,3% spozywa od 3 do 5 szklanek.

Badanie narazenia na powstanie odlezyn za pomoca skali Nor-
ton wykazato, ze znaczna cze$¢ pacjentek nie jest zagrozona wy-
stapieniem odlezyny. Szczegétowe dane przedstawia rycina 2.

Ocena ryzyka wytworzenia odlezyny-skala
Norton

63,8%

60 36,2%

BRAK RYZYKA POWSTANIA ODLEZYNY RYZYKO POWSTANIA ODLEZYNY

Rycina 2. Ocena narazenia na wystgpienie odlezyny - skala Norton

Stan fizykalny 47,5% badanych okreslono jako dobry, 36,2%
- jako dos¢ dobry, 16,3% - jako $redni, zadna pacjentka nie
znajdowata sie w stanie ciezkim. W peini przytomnych i $wia-
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domych byto 40% badanych, w takim samym odsetku pacjenci
pozostawali w stanie apatycznym, 20% miato zaburzenia §wiado-
mosci. Analiza mobilno$ci pacjentek wykazata brak probleméw
w samodzielnym poruszaniu sie u 38,8% pacjentek, w takim sa-
mym odsetku poruszanie sie z asysta, korzystanie ze sprzetu or-
topedycznego wskazuje 11,2% respondentéw. U 66,3% chorych
wystepuje pelna samodzielno$¢ przy zmianie pozycji, u 25%
samodzielno$¢ jest ograniczona, catkowicie niesprawnych byto
5% pacjentek. U 55% badanych wystepuje nietrzymanie moczu,
u 27,5% wystepuje catkowite nietrzymanie moczu i stolca. Petng
sprawnos$¢ zwieraczy wykazuje 6,3% respondentek.

Analiza wynikéw skali Waterlow wykazata, ze wiekszos$¢ pa-
cjentek ma wysokie ryzyko powstania odlezyn, u 21 oséb ry-
zyko to jest bardzo wysokie. Dane szczegétowe przedstawiono
narycinie 3.

Ocena ryzyka wystgpienia odlezyn- skala

Waterlow
100
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RYZYKO
Rycina 3. Ocena ryzyka wystapienia odlezyn - skala Waterlow

Pacjentki, u ktérych stwierdzono niedozywienie, sa bardziej na-
razone na powstanie odlezyn w stosunku do pacjentek z prawi-
dtowa masg ciata. Szczegdtowaq analize przestawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Narazenie na powstanie odlezyn w zaleznosci od stopnia od-
zywienia

Ryzyko Prawidlowe |Zagrozenie |Niedozywie- |p
powstania |odzywienie |niedoZywie- |nie
odlezyn niem
Niskie 1 osoba 22 osoby 1 osoba ns
-1,2% -27,5% -1,2%
Wysokie 1 osoba 27 oséb 5 os6b ns
-1,2% -33,7% -6,2%
Bardzo 1 osoba 13 0séb 7 0s6b 0051
wysokie -1,2% -16,2% -8,7% ’
DYSKUSJA

W badaniu ocenie poddano stopien odzywienia pacjentéw oraz
ich narazenie na wystepowanie odlezyn, a takze powigzanie
zaburzen w odzywianiu z ryzykiem wystapienia powiktan
spowodowanych schorzeniami wspotistniejacymi i unierucho-
mieniem. Ryzyko wystapienia niedozywienia zwieksza sie po
65. roku zycia, czesciej wystepuje wsrdd osob przebywajacych
w placéwkach opiekunczych i na oddziatach szpitalnych. Kon-
sekwencje niedozywienia sg ztozone, prowadza do nasilenia
schorzen wspotistniejacych, objawéw zespotu kruchosci oraz
przyczyniaja sie do ostabienia proceséw immunologicznych,
w tym wiekszej podatnos$ci na zakazenia oraz trudnosci w pro-
cesie gojenia sie ran [12].

Badania wtasne wykazujg, ze wsréd schorzen dominujacych, naj-
czesciej rozpoznawanych u pacjentéw w wieku podesztym, wy-
mienia sie: miazdzyce uogélniona, chorobe niedokrwienna serca,
nadci$nienie tetnicze, zespdt otepienny. Potwierdzajg to badania
przeprowadzone przez Bonkowskiego i wsp., gdzie wsréd scho-
rzen dominujgcych w podesztym wieku wymienia sie: zespoty
otepienne, niewydolno$¢ serca oraz udary mézgu [13]. Moore
iwsp. wymieniajg jako najczesciej wystepujace choroby przewle-
kte wsrod pacjentéw w podesztym wieku nadci$nienie tetnicze
oraz demencje, natomiast Pitek i wsp. - choroby uktadu krazenia
oraz otepienie i depresje [14, 15]. Wyniki tych badan sg réwniez
zbiezne z wynikami badania przeprowadzonego przez autoréw
niniejszej pracy.
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W badaniu przeprowadzonym przez Moora i wsp. wéréd 11 734
Amerykanéw w podeszlym wieku wykazano, iz $rednia licz-
ba schorzen wynosita 6,5 na pacjenta, a tylko u 1% badanej
populacji wystepowata jedna choroba przewlekta [14]. W na-
szym badaniu wiecej niz 3 schorzenia wystepowaty u 82,5%
respondentéw. Przeprowadzone badanie pozwolito ustali¢, iz
chorzy w podesztym wieku majg problemy z prawidtowym od-
zywianiem sie, co ma przelozenie na stan odzywienia. Jedynie
niewielki odsetek pacjentéw byt prawidtowo odzywiony. Zde-
cydowana wiekszos$¢ to pacjenci niedozywieni badz zagrozeni
niedozywieniem. Wyniki te sa sp6jne z badaniami innych auto-
réw. Badanie WOBASZ-Senior, ktore zostato wykonane z zasto-
sowaniem skali MNA na grupie 1013 pacjentéw w wieku geria-
trycznym wykazato, ze najwiekszy odsetek pacjentow (57%)
byl zagrozony niedozywieniem, natomiast 13% respondentéw
byto niedozywionych [5].

Badania populacyjne przeprowadzone wsréd 70-latkéw za-
mieszkujacych Szwecje wykazaly wyzsza $miertelno$¢ oséb
z nizszym BMI. Respondenci niedozywieni byli bardziej nara-
zeni na powiktania unieruchomienia oraz w wyzszym stopniu
narazeni na wystapienie zgonu. Niedobory zywieniowe wpty-
waja na wydolnos¢ fizyczna i psychiczna cztowieka oraz sprzy-
jaja podatno$ci na wystepowanie choroby. Badania przeprowa-
dzone przez Térma i wsp. dotyczace stanu odzywienia wsréd
pensjonariuszy doméw pomocy spotecznej wykazaty, iz u 30%
rozpoznano niedozywienie, a 63% pensjonariuszy jest zagrozo-
nych niedozywieniem. Podobne wyniki uzyskano w badaniach
przeprowadzonych przez Hirose i wsp., Donini i wsp. oraz Kul-
nik i wsp., gdzie niedozywienie byto obserwowane u 25-37%
pacjentéw, natomiast zagrozonych wystepowaniem nieodzy-
wieniem byto 46-57% pacjentéw [16-19]. W duzym przegla-
dzie badan wykonanym przez Cereda i wsp. z lat 2008-2011
wykazano, iz Srednio 27% pensjonariuszy doméw pomocy spo-
tecznej jest niedozywionych, natomiast zagrozenie niedozywie-
niem wystepowato u 51% pacjentow [20].

Wyniki badania wtasnego wskazuja, iz pacjenci nie spozywaja
w dostatecznej ilosci pokarméw i ptynéw dostarczajacych réz-
norodnych sktadnikéw pokarmowych. Jest to spdjne z badania-
mi innych autoréw, méwiacych o tym, iz osoby w podeszitym
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wieku stanowia grupe oséb o podwyzszonym ryzyku niedoboru
sktadnikéw pokarmowych o ubogim i monotonnym menu [21].
Sposéb odzywiania os6b w podesztym wieku wedtug wielu au-
toréw nie odpowiada racjonalnym zasadom odzywiania i pro-
wadzi do niedoboru sktadnikéw odzywczych. Moze to dodatko-
wo prowadzi¢ do nasilenia zaleznych od odzywiania schorzen
wspotistniejacych. Wyniki badan w grupie oséb w podesztym
wieku wykazaty, iz na wystapienie niedozywienia ma wptyw
wiele réznych czynnikéw zwigzanych z fizjologia procesu sta-
rzenia sie, jak réwniez czynnikéw zewnetrznych, takich jak: zty
status ekonomiczny, samotno$¢, oraz czynniki psychologiczne
i medyczne, takie jak np. zaburzenia funkcji poznawczych czy
wielochorobowos¢ [22, 23].

Badania innych autoréw wykazuja, iz najwiekszy odsetek pa-
cjentéw niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem wy-
stepuje wsrod chorych przebywajacych w réznych instytucjach
(szpitalach, domach opieki) w poréwnaniu do pacjentéw prze-
bywajacych we wtasnym $rodowisku domowym [3, 5-7]. Bada-
nia wtasne przeprowadzone zostaty w instytucjonalnej formie
opieki zdrowotnej uzyskujgc zblizone wyniki.

Badania wtasne dotyczace ryzyka rozwoju odlezyn wykazaty
istotny wptyw stanu odzywienia na ryzyko powstania odle-
zyn. Pacjenci niedozywieni i zagrozeni niedozywieniem zwy-
kle s3 w wiekszym stopniu narazeni na powstanie odlezyny
w poréwnaniu do pacjentéw z prawidtowg masg ciata. Wyni-
ki nasze majg odzwierciedlenie w badaniach innych autoréw,
ktére wykazujag wptyw niedozywienia i kacheksji na obnize-
nie tolerancji skory i zwiekszony rozwdéj powstawania odlezyn
[24].

WNIOSKI

Pacjenci w wieku podesztym znajduja sie w grupie wysokiego
ryzyka narazenia na niedozywienie. Niedozywienie oséb w po-
desztym wieku ma istotny wplyw na zwiekszenie zagrozenia
wystapienia odlezyn. Zaburzenia funkcji poznawczych maja
istotny wplyw na wystapienie niedozywienia wsréd pacjentow
geriatrycznych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Ostre zespoty wieicowe (0ZW), w tym przede wszystkim za-
wat serca, to jedne z najczestszych standéw zagrozenia zycia. W przy-
padku podejrzenia OZW leczenie nalezy rozpoczac jak najszybciej, aby
zwiekszy¢ szanse chorego na uratowanie jego zdrowia i zycia. Diagno-
styka choroby wienicowej u os6b w wieku podesztym jest trudniejsza
niz w mtodszej populacji ze wzgledu na bardziej ztoZong symptomato-
logie, rzadsze wystepowanie typowej stenokardii oraz czestsze objawy
niecharakterystyczne lub ich brak.

Cel pracy. Ukazanie wptywu czasu dotarcia do pracowni hemodyna-
micznej chorych w wieku podesztym z powodu zawatu STEMI na funk-
cje poznawcze.

Material i metody. Do badania wtgczono 80 pacjentéw w wieku od 60.
roku zycia leczonych z powodu zawatu STEMI. W badaniu wykorzysta-
no narzedzia kwestionariuszowe - ankiete wtasnego autorstwa oraz
kwestionariusz MMSE.

Wyniki. Najliczniejsza grupe badanych stanowily osoby, u ktérych
czas od momentu wystapienia pierwszych symptoméw zawatu do we-
zwania karetki pogotowia oscylowat w przedziale 30-60 minut (31%).
Badani pacjenci, w wiekszo$ci, czekali na przyjazd pogotowia od 30 do
60 minut (49%), a czas od momentu pojawienia sie bolu wienncowego do
dotarcia do pracowni hemodynamicznej wynosit zazwyczaj 4-5 godzin
(31%). Analiza statystyczna nie wykazala istotnych korelacji miedzy
wynikami uzyskanymi na podstawie kwestionariusza MMSE a czasem
dotarcia do pracowni hemodynamiczne;j.

Whioski. Zaburzenie funkcji poznawczych nie wptywa istotnie na czas
transportu do pracowni hemodynamiki.

Stowa kluczowe: funkcje poznawcze, STEMI, wiek podeszty.

WSTEP

Ostre zespoty wiencowe (0OZW) sa wywotane nagtym zmniej-
szeniem ukrwienia mie$nia sercowego wskutek ograniczenia
drozno$ci tetnicy wiencowej, w wiekszosci przypadkéw przez
zakrzep powstajagcy na uszkodzonej blaszce miazdzycowej
i zwykle w jej wnetrzu. Wiekszo$¢ blaszek miazdzycowych be-
dacych podtozem OZW nie zwezZa krytycznie $wiatta tetnicy
z powodu znacznej przebudowy osrodkowej. U 80% pacjentow
z OZW stwierdza sie > 1 peknietej blaszki miazdzycowej, jed-
nakze za wiekszo$¢ przypadkéw OZW odpowiada 1 uszkodzona
blaszka miazdzycowa w tetnicy wienicowej [1].

0ZW, w tym przede wszystkim zawat serca, to jedne z najczest-
szych stan6éw zagrozenia zycia. Postepowanie w 0ZW, zaréwno
w fazie przedszpitalnej, jak i szpitalnej, wymaga duzej spraw-
nosci logistycznej oraz odpowiednich $rodkéw finansowych.
W ostatnich latach w Polsce nastgpit ogromny postep w lecze-
niu 0ZW, zwigzany gtéwnie ze zwiekszeniem dostepnosci do
leczenia inwazyjnego. Doprowadzito to do obnizenia czestosci
zgonéw spowodowanych OZW [2].

W przypadku podejrzenia OZW leczenie nalezy rozpoczac jak
najszybciej, aby zwiekszy¢ szanse chorego na uratowanie jego
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SUMMARY

Background. ACSs, especially myocardial infarction, are among the
most common life-threatening conditions. When an ACS is suspec-
ted, treatment must be started as quickly as possible to maximize the
chances of saving the patient’s life and health. Ischemic heart disease
diagnosis is more difficult in the elderly population than in younger
patients, due to the higher complexity of symptoms, the less frequent
occurrence of typical angina, and more frequent nonspecific symptoms
or asymptomatic course.

Objectives. To demonstrate the relationship between time of arrival
at the catheterization lab following a STEMI in elderly patients and the
patients’ cognitive function.

Material and methods. The study included 80 patients above 60 years
of age, treated for STEMI. The study used an own questionnaire and the
MMSE questionnaire.

Results. Most patients called an ambulance between 30 and 60 minu-
tes after experiencing first myocardial infarction symptoms (31%). The
majority of patients waited 30-60 minutes for the ambulance to arrive
(49%), and the time between the occurrence of chest pain and arrival at
the catheterization lab was typically 4-5 hours (31%). Statistical analy-
sis showed no significant correlations between MMSE scores and time
of arrival at the catheterization lab.

Conclusions. Cognitive impairment does not significantly affect the
time of transport to the catheterization lab.

Key words: cognitive function, STEMI, elderly age.

zdrowia i zycia. Zapobieganie op6znieniom czasowym stanowi
krytyczny punkt leczenia STEMI (ST Elevation Myocardial In-
farction) z dwéch powodoéw: po pierwsze, najbardziej krytyczna
w czasie zawatu serca jest jego najwcze$niejsza faza, kiedy pa-
cjent czesto odczuwa silny bél i grozi mu zatrzymanie krazenia.
Ponadto najwiekszg korzys$¢ przynosi wczesne zastosowanie le-
czenia, szczeg6lnie leczenia reperfuzyjnego [3]. Warto podkre-
§li¢, ze Polska nalezy do lideréw panstw leczenia reperfuzyjne-
go pacjentéw z STEMI. Spos$rod nich okoto 80% poddawanych
jest leczeniu za pomoca pierwotnej przezskoérnej angioplastyki
wiencowej [4], a intensywny rozwéj farmakoterapii i kardiolo-
gii interwencyjnej zaowocowat istotnym obniZzeniem $miertel-
nosci 30-dniowej do okoto 4-6% [5].

Choroba wienicowa jest najczestsza przyczyna zgonéw ludzi
w podesztym wieku, a na jej postaci objawowe cierpi okoto 30%
tej populacji. Sposrdd chorych z rozpoznanym ostrym zawatem
serca 1/3 ma ponad 75 lat i w tej grupie przypada 60% wszyst-
kich zgonéw z powodu zawalu serca. Diagnostyka choroby
wiencowej jest trudniejsza niz w mtodszej populacji ze wzgledu
na bardziej ztozong symptomatologie, rzadsze wystepowanie
typowej stenokardii i czestsze objawy niecharakterystyczne
lub ich brak [6]. Objawy kliniczne zawatu serca u oséb w po-
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desztym wieku moga by¢ czesto nietypowe i obejmowac bél
o nietypowej lokalizacji i duszno$¢. Zawat u pacjentéw w wie-
ku podesztym moze réwniez przebiegac bez objawu bélowego

[7]-

Chociaz u oséb w podesztym wieku zawat jest zwykle mniej
rozlegty - trudnosci w rozpoznaniu i opdznienie leczenia, a tak-
ze wspotistniejgce choroby, powodujg, ze mamy do czynienia z 3
razy wiekszym ryzykiem zgonu niz u oséb mtodszych.

CEL PRACY

Celem pracy byto ukazanie wptywu czasu dotarcia do pracowni
hemodynamicznej chorych w wieku podesztym z powodu zawa-
tu STEMI na funkcje poznawcze.

MATERIAL I METODY

W badaniu wzieto udziat 80 chorych leczonych w Wojewo6dzkim
Szpitalu Specjalistycznym Os$rodku Badawczo-Rozwojowym
przy ul. H. Kamienskiego we Wroctawiu. Kryterium wtaczenia
do badania byt wiek od 60. roku zycia oraz zawat STEMI w hi-
storii chorobowe;j.

W badaniu wykorzystano analize dokumentacji medycznej oraz

kwestionariuszowe narzedzia badawcze:

» ankiete wtasnego autorstwa, umozliwiajaca zebranie ta-
kich informaciji, jak: dane socjodemograficzne - pte¢, wiek,
wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, dane
dotyczace historii przedszpitalnej (b6lu, czasu dojazdu do
szpitala, odlegtosci od pracowni hemodynamicznej), dane
dotyczace procesu leczenia i hospitalizacji (wiedza na temat
postepowania w przypadku wystgpienia objawoéw zawa-
tu, edukacja poszpitalna, dziatania podjete po wystapieniu
bolu);

* kwestionariusz oceny funkcji poznawczych Mini Mental
State Examination (MMSE), oceniajacy takie komponen-
ty funkcji poznawczych, jak: orientacja w czasie i miejscu,
zapamietywanie, uwaga i liczenie, przypominanie, wyko-
nywanie ztozonych polecen podanych ustnie lub na pismie
oraz zdolnosci wzrokowo-przestrzenne [8].

Wyniki badan opracowano za pomoca edytora tekstu Word, ar-
kusza kalkulacyjnego Excel i przedstawiono w formie tabel. Wy-
nikibadan przedstawiono w schemacie procentowymiprzeana-
lizowano statystycznie pod wzgledem istotnos$ci statystycznej,
w tym celu przeprowadzono analizy korelacji rho-Spearmana.
Nastepnie przeprowadzono analize regresji logistycznej meto-
da krokowa, w ktérej sprawdzono, czy poszczegoélne predykto-
ry wprowadzone do modelu istotnie statystycznie przewiduja
czas transportu badanych oséb do pracowni hemodynamicz-
nej powyzej 90 minut. Do modelu wprowadzono nastepujace
predyktory: pte¢, wiek, poziom wyksztalcenia, stan cywilny,
miejsce zamieszkania, odlegto$¢ miejsca zamieszkania od naj-
blizszego szpitala, odlegto$¢ miejsca zamieszkania od specja-
listycznego oddziatu kardiologicznego (pracowni hemodyna-
micznej) oraz poziom otepienia (MMSE).

WYNIKI

Charakterystyke socjokliniczng badanej grupy przedstawia ta-
bela 1. W$réd badanych os6b byto 61% mezczyzn oraz 39% ko-
biet. Badane osoby byty w wieku powyzej 70. roku zycia (51%)
oraz w wieku od 60 do 70 lat (49%). Najliczniejsza grupe cho-
rych stanowity osoby pozostajace w zwigzku (54%), mieszka-
jace w miescie (63%) oraz mieszkajace w odlegtosci do 5 km do
najblizszego szpitala (46%). Najwieksza grupe wsrod badanych
stanowity osoby majgce od 10 do 35 km od miejsca zamieszka-
nia do specjalistycznego oddziatu kardiologicznego (pracowni
hemodynamicznej) - 42%.

Tabela 1. Dane spoteczno-demograficzne badanej grupy oséb

Determinanty czasu dotarcia do pracowni hemodynamicznej pacjentéw...

Wiek

60-70 lat 39 48,75

powyzej 70 41 51,25
Wyksztalcenie

podstawowe 15 18,75

zawodowe 24 30,00

$rednie 29 36,25

wyzsze 12 15,00
Stan cywilny

zonaty/mezatka 43 53,75

samotny 37 46,25
Miejsce zamieszkania

miasto 50 62,50

wie$ 30 37,50
Odlegtos$¢ miejsca zamieszkania do najblizszego szpitala

do 5 km 37 46,25

5-10 km 25 31,25

10-20 km 10 12,50

powyzej 20 km 8 10,00
Odlegto$¢ miejsca zamieszkania do specjalistycznego oddziatu kar-
diologicznego (pracowni hemodynamicznej)

do 10 km 23 28,75

10-35 km 34 42,50

36-50 km 20 25,00

powyzej 50 km 3 3,75

W tabeli 2 przedstawiono najistotniejsze komponenty histo-
rii przedszpitalnej badanych oséb. Najliczniejsza grupe wsrod
badanych stanowity osoby, u ktérych mineto od 30 minut do 1
godziny od pojawienia sie b6lu do wezwania pogotowia - 31%.
0d pojawienia sie bélu do wezwania pogotowia 22% badanych
czekato 1-2 godziny, natomiast 20% czekato 3-5 godzin. Taka
sama liczba os6b czekata na wezwanie pogotowia do 30 minut
oraz powyzej 10 godzin - po 10%. Wiekszo$¢ badanych oséb za-
deklarowata, ze czekata na karetke od pét godziny do godziny
- 49%. Wéro6d badanych 31% zadeklarowato, Ze od pojawienia
sie u nich bélu do dotarcia do Pracowni Hemodynamicznej mi-
neto 4-5 godzin. Wéréd badanych 59% zadeklarowato, ze nie
leczyto sie wczesniej z powodu choroby wiencowej, natomiast
41% odpowiedziato twierdzaco. Blisko 59% os6b zadeklarowa-
to, ze zna objawy zawatu, ktére sga niepokojace i moga by¢ za-
grozeniem dla zycia. Do objawéw zawatu serca badane osoby
najczesciej zaliczaty piekacy bél za mostkiem - 99%, bél pro-
mieniujacy do szyi i Zzuchwy - 90% oraz nudno$ci i wymioty
- 86%. Blisko 59% osdb zadeklarowato, ze zna postepowanie
w razie wystapienia objawéw zawatu. Znaczna czes¢ oséb zade-
klarowata, Ze nie mieszka sama - 59%. Badane osoby w wiek-
szos$ci stwierdzity, ze raczej znaja zasady pierwszej pomocy
- 60%. Wsrdéd badanych 35% nie sadzito, Ze moga mieé zawat
na podstawie wystepujacych objawéw, 29% byto pewnych, ze
objawy, ktdre u nich wystepowaty, byty charakterystyczne dla
zawatu. Podczas wystapienia bélu blisko 49% oséb zadzwonito
po porade do znajomego/rodziny, natomiast 36% natychmiast
wezwato karetke. Wiekszo$¢ badanych (76%) przyznata, Ze tra-
fita do szpitala dzieki karetce pogotowia. Wtasnym transpor-
tem do szpitala dostato sie tylko 5% badanych. Najliczniejsza
grupe (45%) stanowity osoby, ktére myslaty, ze objawy zawatu
ustapia samoistnie, co mialo wptyw na czas podjecia decyzji, az
15% bato sie szpitala. Wéréd wystepujacych objawdéw badane
osoby najczesciej wskazywaty bél w mostku - 79% oraz nad-
mierne meczenie sie - 61%.

Tabela 2. Dane dotyczace historii przedszpitalnej, wiedzy oraz obecnej
sytuacji badanych oséb

Charakterystyka Liczebno$¢ |Procent ogétu
Charakterystyka | Liczebnos¢ | Procent ogétu Czas od pojawienia sie bolu do wezwania pogotowia
Pte¢ 0-30 min. 8 10,00
kobieta 31 38,75 0,30-1 godz. 25 31,25
mezczyzna 49 61,25 1-2 godz. 18 22,50
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Determinanty czasu dotarcia do pracowni hemodynamicznej pacjentow...

Czy zna Pan/Pani objawy zawatu, ktér
zagrozeniem dla zycia

e sg niepokojace i moga by¢

tak

47 58,75

nie

33 41,25

zaliczy¢ do objawéw zawatu serca

Ktére z nizej wymienionych objawéw wedtug Pana/Pani mozna

3-5godz. 16 20,00 sam, wlasnym transportem 4 5,00
6-8 godz. 4 5,00 zostatem/am przywieziony przez 15 1875
9-10 godz. 3 3,75 rodzine, znajomych !
powyzej 10 godz. 8 10,00 przyszedtem/am sam/sama 0 0,00
brak danych 6 7,50 Co miato najwiekszy wptyw na czas podjecia decyzji
Czas oczekiwania na karetke mys$latem/am, ze to samo przejdzie | 36 45,00
0,10-0,30 godz. 29 36,25 nig zn:ﬁ%em/am zagrazajacych 6 750
objawéw ’
0,30-1 godz. 39 48,75 - -
12 zod 5 250 wigzatem/am to z inng choroba 26 32,50
- z. i
& o1 2 rod 1 125 lek przed szpitalem 12 15,00
owyzej 2 godz. ,
Powyzel 28 Ktére z podanych objaw6éw wystapity u Pana/Pani
brak danych 9 11,25 ol tk o3 78.75
6] w mostku A
Czas od bdlu do dotarcia do Pracowni Hemodynamicznej bl — do zuch
0,30-1 godz. 3 3,75 Towtreki Y CORIEAWY 19 23,75
2-3 godz. 18 22,5 nudnos$ci, wymioty 9 11,25
4-5 godz. 25 31,25 b6l w nadbrzuszu 10 12,50
6-8 gOdZ. 17 21,25 bol g*OWy 3 3'75
8-10 godz. 5 6,25 zawroty glowy 3 3,75
powyzej 10 gOdZ. 12 15,00 pOtliWOé(’I 25 31'25
Czy leczyt/a sie Pan/Pani wczes$niej z powodu choroby wienicowe;j krétki oddech 22 27,50
tak 33 41,25 nadmierne meczenie sie 49 61,25
nie 47 58,75

W tabeli 3 przedstawiono statystyki opisowe dla kwestionariu-
sza MMSE. Minimalny ogélny poziom otepienia badanych oséb
wyniést 4 pkt., a maksymalny 30 pkt. Sredni poziom otepienia
badanych oséb wyniést 22,8 pkt. (z odchyleniem standardo-

wym SD = 6,9 pkt.).

Tabela 3. Statystyka opisowa dla kwestionariusza Mini Mental State

Jakie podjat/eta Pan/Pani dziatanie podczas wystapienia bdélu

natychmiast wezwatem/am

znajomego - rodziny

karetke 29 36,25
wziatem/am leki przeciwbdlowe |12 15
zadzwonitem/am po porade do 39 48,75

W jaki spos6b trafit/a Pan/Pani do szp

itala

karetka pogotowia

61 76,25

b6l glowy 28 35,00 Examination
piekacy bol za mostkiem 79 98,75 Zmienna Liczebno$¢ |Procent ogétu
b6l promieniujgcy do szyi i zu- 72 90.00 Jaki jest teraz rok 0,98 [0,16] (0-1)
chwy ' Jaka jest teraz pora roku 0,98 [0,16] (0-1)
zaburzenia widzenia 17 21,25 Jaki jest teraz miesiac 0,9 [0,3] (0-1)
nudnosci i wymioty 69 86,25 Jaka jest dzisiejsza data 0,65[0,48] | (0-1)
.bocl M(/jlgllitv(\:/i p(;eg;(])(‘g? gg(c)glvlvemu- 50 62,50 Jaki jest dzisiaj dzien tygodnia 0,55 [0,5] (0-1)
]bq,ly . gobarilp e W jakim kraju sie znajdujemy 0,991[0,11] |(0-1)
O Plecow promieniujacy wzdiuz - 4 5,00 W jakim wojewddztwie sie znajdu- 0,93[0,27] |(0-1)
lewego posladka do konczyny dolnej jemy
Czy zna Pan/Pani postepowanie w razie wystgpienia objawéw zawatu W jakim miescie sie znajdujemy 0,86[0,35] | (0-1)
tak 47 58,75 . . -
- Jak nazywa sie miejsce, w ktérym sie | 0,79 [0,41] (0-1)
nie 33 41,25 teraz znajdujemy
Czy mieszka Pan/Pani sam/a Na ktérym pietrze sie znajdujemy 0,661[0,48] |(0-1)
tak 33 41,25 Zapamietywanie 2,5[0,9] (0-3)
nie 47 58,75 Uwaga i liczenie 2,61[1,82] |(0-5)
Czy zna Pan/Pani i rodzina zasady pierwszej pomocy Przypominanie 2,01 [0,93] (0-3)
tak 12 15,00 Nazywanie (suma) 1,91[0,33] |(0-2)
raczej tak 48 60,00 Powtarzanie (suma) 0,73 [0,45] (0-1)
nie 20 25,00 Wykonywanie polecen (suma) 3,36 [1,12] (0-4)
Czy objawy, ktoére wystepowaty u Pana/Pani byty charakterystyczne Pisanie (suma) 0,75 [0,44] (0-1)
dla zawatu - - Praksja konstrukcyjna 0,66[0,48] |[(0-1)
;2];,:*}, tem/am pewien/a, ze to 23 28,75 0gélny poziom otepienia 22,81[6,86] | (4-30)
nie, my$latem/am, ze to bél 5 625 W tabeli 4 przedstawiono rozktad oséb, ktérych czas transpor-
zotadka ’ tu do pracowni hemodynamicznej byt wiekszy lub mniejszy niz
my$latem/am, ze to zmeczenie 17 2195 90 minut. Wigkszo$¢ badanych respondentéw trafita do pra-
istres ’ cowni hemodynamicznej po uptywie 90 minut (67,5%).
myélg%em_/am, zeprzyczynajest |, 8,75 Tabela 4. Rozktad oséb, ktérych czas transportu do pracowni hemody-
trwajaca infekeja namicznej byt wiekszy lub mniejszy niz 90 minut
nie sadzitem, Ze moge mie¢ zawat |28 35,00

Czas transportu do pracowni he- Liczebnos$¢ |Procent ogétu
modynamicznej

Do 90 minut 26 32,50

Powyzej 90 minut 54 67,50

W tabeli 5 zamieszczono wyniki analizy regresji logistycznej
dla poszczegélnych predyktoréw wprowadzonych do przyje-
tego modelu (analiza regresji wykazata istotny statystycznie
model: y?(1) = 13,25; p = 0,001). Test Hosmera i Lemeshowa wy-
kazat, ze dane byly odpowiednie dla skonstruowanego modelu:
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x?(6) = 6,09; p = 0,413. Model wyjasnit 21,3% zaobserwowanej
wariancji zmiennej zaleznej (czas transportu badanych oséb do
pracowni hemodynamicznej powyzej 90 minut) - R? Nagelkerke
=0,213).

Analiza regresji nie wykazata, by pte¢, wiek, wyksztatcenie,
stan cywilny czy miejsce zamieszkania miaty istotny staty-
stycznie wptyw na czas transportu badanych oséb do specjali-
stycznej pracowni hemodynamiczne;j.

Tabela 5. Wyniki analizy regresji logistycznej dla istotnych predykto-
réw wprowadzonych do modelu

Predyktory Parametr B | Statystyka | Poziom Exp(B)
Wald istotnosci

Odlegto$¢ miejsca -1,032 7,313 0,007 0,356

zamieszkania do

najblizszego szpitala

Odlegto$¢ miejsca 1,471 9,039 0,003 4,352

zamieszkania do
specjalistycznego
oddziatu kardiolo-
gicznego (pracowni

hemodynamicznej)

W tabeli 6 umieszczono wyniki analizy zalezno$ci miedzy po-
ziomem otepienia (MMSE) a czasem reakcji na zawat. Analizy
nie wykazaty istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy po-
ziomem otepienia u badanych osdb, a czasem od pojawienia sie
bélu do wezwania pogotowia, czasem oczekiwania na karetke
oraz czasem od pojawienia sie bolu do dotarcia do pracowni he-
modynamicznej badanych oséb.

Tabela 6. Wspdtczynnik korelacji rho-Spearmana miedzy poziomem
otepienia u badanych oséb, a czasem od pojawienia sie bélu do wezwa-
nia pogotowia, czasem oczekiwania na karetke oraz czasem od poja-
wienia sie bélu do dotarcia do pracowni hemodynamicznej

Czas Poziom otepienia
rho-Spearmana | Poziom istotnos$ci
0d pojawienia sie bdlu do 0,10 0,411
wezwania pogotowia
Oczekiwania na karetke 0,03 0,810
0d pojawienia sie b6lu do -0,02 0,864
dotarcia do pracowni hemo-
dynamicznej

OMOWIENIE
Przeprowadzone badanie pozwolito uzyska¢ dane na temat
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Determinanty czasu dotarcia do pracowni hemodynamicznej pacjentéw...

zawatu mie$nia sercowego u os6b w wieku podesztym oraz
wplywu zaburzen w funkcjach poznawczych na rozpoznanie,
czas dotarcia do oddziatu ochrony zdrowia specjalizujacego sie
leczenie OZW, jak i wptyw na samo leczenie. Najwieksze zna-
czenie w leczeniu oraz zapobieganiu powikitaniom odgrywa
czas, jaki uptywa od momentu wystapienia objawéw do cza-
su rewaskularyzacji. Jesli czas ten nie przekracza 2-3 godzin,
osiagga sie wtedy najlepsze efekty terapeutyczne [9]. Mimo ze
wyposazenie karetek pozwala na wykonanie 12-odprowadze-
niowego EKG i jego telekonsultacje, nie udaje sie zwiekszy¢
dostepnosci do angioplastyki wiencowej oséb z odleglejszych
terenéw. Wsréd badanych oséb 67,5% byto transportowanych
do pracowni hemodynamicznej powyzej 90 minut, a 32% byto
transportowanych do 90 minut. W dostepnej literaturze zwraca
sie uwage na przewage stosowania PCI (percutaneous coronary
interventions) nad leczeniem fibrynolitycznym, ktére pozostaje
jedyna mozliwoscia terapeutyczng, gdy dotarcie od pracowni
hemodynamicznej jest utrudnione [9].

Badanie wtasne nie wykazato istotnych statystycznie zalezno-
$ci miedzy poziomem otepienia mierzonego kwestionariuszem
MMSE u badanych oséb, a czasem od pojawienia sie bélu do we-
zwania pogotowia, czasem oczekiwania na karetke oraz czasem
od pojawienia sie b6lu do dotarcia do pracowni hemodynamicz-
nej badanych oséb.

Przezskorna interwencja wiencowa jest obecnie jedna z naj-
lepszych, matoinwazyjnych metod leczenia zawatu serca. Udo-
wodniona skutecznos$¢ sprawia, iz stosowana jest w celu rewa-
skularyzacji zmienionego naczynia, ktérego niedroznos$¢ moze
prowadzi¢ do $mierci.

WNIOSKI

1. Pomimo catodobowego funkcjonowania pracowni hemody-
namicznych oraz wprowadzenia jednostopniowego trans-
portu pacjentéw czas dotarcia chorych do pracowni, zgod-
nie z badaniem wiasnym, w wiekszosci przypadkoéow jest
zbyt dtugi.

2. Im dalsza odlegto$¢ od miejsca zamieszkania do szpitala
i pracowni hemodynamicznej, tym dtuzszy czas transpor-
tu.

3. Zaburzenie funkcji poznawczych nie wptywa istotnie na
czas transportu do pracowni hemodynamiki.
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STRESZCZENIE

Wstep. Ocena jakosci w ochronie zdrowia stanowi wazny element kom-
pleksowego i zarazem skutecznego kierowania zaktadem opieki zdro-
wotnej.

Cel pracy. Ocena jako$ci $wiadczen zdrowotnych w szpitalu uniwersy-
teckim w opinii pacjentéw.

Material i metody. Badanie przeprowadzono anonimowo wsréd 800
pacjentéw 16 oddzialéw uniwersyteckiego szpitala klinicznego w Ka-
towicach w 2015 r. Postuzono sie kwestionariuszem ankiety zawieraja-
cej 13 pytan zamknietych dotyczacych pobytu w szpitalu oraz 3 pytan
otwartych dotyczacych rekomendacji szpitala, odczu¢ negatywnych
oraz odczu¢ pozytywnych dotyczacych hospitalizacji. Pytania zam-
kniete byty ocenianie przez respondentéw z zastosowaniem skali od 1
do 5, gdzie wzrost liczby punktéw odpowiada wyzszej ocenie.

Wyniki. 95% pacjentéw ocenito, iz zostato uwaznie wystuchanych, komu-
nikaty personelu lekarskiego byty zrozumiate dla 93% pacjentdow, a zycz-
liwos¢ jako wysoka zostata oceniona przez 93% respondentéw. Réwnie
wysoka ocene otrzymato zapewnianie poczucia intymnosci przez personel
-91%. Opieke pielegniarska jako bardzo dobra ocenito 78% pacjentdw, jako
dobra - 19%. Personel pielegniarski nie uzyskat ocen negatywnych, jedynie
3% pacjentéw opieke pielegniarek ocenito jako raczej dobra. Wszyscy pa-
cjenci uczestniczacy w ocenie jako$ci opieki poleciliby szpital innym chorym.
Whioski. Wyniki dorocznej ankiety potwierdzaja bardzo wysoki sto-
pien zadowolenia pacjentéw z jako$ci ustug medycznych oferowanych
w analizowanym szpitalu. Poprawy wymaga poziom znajomosci przez
pacjentéw personaliéw lekarza prowadzacego.

Stowa kluczowe: jakos¢ opieki medycznej, akredytacja, zespdt tera-
peutyczny.

WSTEP

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), jako$¢ staje
sie najwazniejszym priorytetem w opiece zdrowotnej. Jakos¢
w opiece zdrowotnej wyznacza cel, do ktérego powinny dazy¢
podmioty lecznicze, aby usatysfakcjonowaé pacjenta, a tak-
Ze nieustannie podwyzsza¢ standard $wiadczonych przez nie
ustug. Jakos$¢ i jej rola nieustannie rosnie, jest to zwigzane z po-
stepujaca standaryzacjg oraz przybierajacym na znaczeniu in-
dywidualnym podejsciu do pacjenta, a takze ciaggtym wzrostem
jego wymagan. Wzrost zainteresowania jako$cia §wiadczonych
ustug medycznych zwiazany jest rdwniez z ciggtymi transfor-
macjami i stopniowym urynkowieniem systemu ochrony zdro-
wia [1-3].

Ustugi medyczne maja duzo cech wspoélnych z szeroko pojetymi
ustugami - chodzi o ich niematerialno$¢ i nieuchwytno$¢, ale
jednoczesnie sg potaczone z ryzykiem i brakiem gwarancji sku-
tecznosci. Dlatego ustugi medyczne naleza do do$¢ specyficz-
nych oraz wyroézniajacych sie ustug i traktowanie ich w sposéb
szczeg6lny jest w pelni uzasadnione, poniewaz w zadnej innej
instytucji nie wystepuja w takim natezeniu czynniki zaburza-
jace: obawa i nadzieja, poczucie, ze jest sie samym w cierpieniu
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SUMMARY

Background. Assessment of quality in health care is an important ele-
ment of a comprehensive and the effectively management of health care
facility.

Objectives. The aim of the study was to assess the quality of health
services in the University Hospital in the opinion of the patients.
Material and methods. The study was conducted anonymously among
800 patients of 16 wards of the University Hospital in Katowice in 2015.
Survey questionnaire, containing 13 closed questions regarding the
hospital stay and 3 open questions regarding the recommendation of
the hospital was used. Negative and positive feelings related to hospi-
talization were also analyzed. Closed-type questions have been evalu-
ated by the respondents using a scale of 1 to 5, where an increase in the
number of points equal to the higher evaluation.

Results. 95% of patients rated that was carefully listened to, the mes-
sages of medical personnel were understood by 93% of patients and
kindness was rated as high by 93% of respondents. High assessment
was given for a sense of intimacy by staff - 91%. Nursing care estimated
was estimated as very good by 78% of patients and as a good 19%. The
nursing staff did not receive negative assessments, only 3% of patients
rated the care of nurses as rather good. All patients participating in the
study would recommend the hospital to other patients.

Conclusions. The results of the annual survey confirm a very high level
of patient satisfaction with evaluation of the quality of medical services
offered in the reporting hospital. Improvement is require for the level
of knowledge of hospitalized patients about the personal data of leader
doctor.

Key words: quality of health service, accreditation, therapeutic team.

i oczekiwaniu na gest, dobre stowo i pomoc drugiego cztowieka.
Nalezy réwniez podkresli¢, ze ich jako$¢ ma bezposrednie prze-
tozenie na zdrowie i Zycie pacjenta [4-6].

Zdefiniowanie pojecia jako$ci ustug medycznych nie jest spra-
wa prosta. Wynika to ze specyficznego charakteru ustug me-
dycznych bedacych sktadowa nastepujacych cech: spoteczny
charakter, nieoczekiwany odbiér ustugi, przymus oddzielenia
funkcji ptatnika i ustugobiorcy, niepewnos$¢ i wspomniane wy-
zej ryzyko. Zestawiajac zebrane sktadowe, mozna termin jako-
$ciustug medycznych rozwazac jako: zgodno$¢ z wyznaczonymi
standardami oraz uzyteczno$¢ dla odbiorcy zdeterminowang
jego wyszczeg6lnionymi wymaganiami [6-8].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena jakosci $wiadczonej opieki medycz-
nej w uniwersyteckim szpitalu klinicznym w opinii pacjentéw
przez zastosowanie autorskiego kwestionariusza ankiety.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono anonimowo wsréd 800 pacjentéw
uniwersyteckiego szpitala klinicznego w Katowicach. Objeto
nim pacjentéw z 16 oddziatéw (po 50 ankiet na oddziat). Ba-
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dania zostaty przeprowadzone w okresie od marca do sierpnia
2015 r. Nie podlegaty nim, ze wzgledu na specyfike, oddziaty
intensywnej terapii (OIT).

Do oceny jakosci opieki medycznej postuzono sie autorskim
kwestionariuszem - ankieta. Zawierata ona 13 pytan zamknie-
tych dotyczacych pobytu w szpitalu podzielonych na grupy:

- ocena zachowania personelu lekarskiego, pielegniarskiego,

- przestrzeganie praw pacjenta,

- udzielenie informacji o chorobie oraz przeprowadzeniu edu-

kacji terapeutycznej

oraz 3 pytan otwartych dotyczacych rekomendac;ji szpitala, od-
czu¢ negatywnych oraz odczué pozytywnych dotyczacych ho-
spitalizacji. Pytania zamkniete zostaty ocenianie przez respon-
dentéw z zastosowaniem skali Likerta (od 1 do 5), gdzie wzrost
liczby punktéw odpowiada wyZszej ocenie analizowanych pa-
rametrow. Uzyskane dane poddano analizie statystyczne;j.

WYNIKI

Pierwszym poddanym analizie parametrem dotyczacym satys-
fakcji pacjenta z hospitalizacji byta ocena uprzejmosci persone-
lu izby przyjec. Analizie poddano personel lekarski, pielegniar-
ski oraz personel zajmujacy sie rejestracja pacjentéw. Pierwszy
kontakt z pacjentem podejmowany przez personel izby przyjec
realizowany jest przez rejestratora medycznego. Wysokie za-
dowolenie z ich pracy wykazato 94% respondentdw, natomiast
w sposéb zadowalajacy - 3%. Satysfakcjonujaca ocene z opieki
lekarskiej na izbie przyje¢ wystawito 90% pacjentéw, nato-
miast opieki pielegniarskiej - 94%. Szczegétowy rozktad oce-
ny jakosci opieki lekarskiej i pielegniarskiej przedstawiono na
rycinie 1.
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Rycina 1. Ocena jako$ci opieki pielegniarskiej i lekarskiej w I1zbie Przy-
jec

Zarowno personel lekarski, pielegniarski, jak i pozostali czton-
kowie zespotu terapeutycznego w 98% posiadali identyfikato-
ry umozliwiajace ocene stanowiska pracy oraz identyfikacje
danych osobowych. Kolejnym elementem ocenianym, majacym
bezposredni wplyw na poczucie bezpieczenstwa pacjenta, jest
znajomos$¢ personaliéw lekarza prowadzacego na oddziale,
wykazato go 75% pacjentéw. Odsetek procentowy braku zna-
jomosci personaliow lekarskich jest uzalezniony od specyfiki
oddziatu.

Ocena dostepno$ci personelu lekarskiego dla pacjenta wykaza-
1a, iz dla 75% pacjentéw lekarz dostepny byt zawsze, 24% pa-
cjentéw wykazato, iz dostepny byt zazwyczaj, tylko 1% ankieto-
wanych wykazato, iz personel lekarski nie byt dostepny.

Jednym z elementéw skutecznej terapii jest nawigzanie kon-
taktu z pacjentem oraz umiejetne przekazanie zalecen tera-
peutycznych. W tym celu ocenie poddano takie parametry, jak:
uwazne stuchanie, zrozumiate wystawianie sie, zyczliwo$¢ oraz
zapewnienie intymno$ci przez lekarza prowadzacego. 95% pa-
cjentéw ocenito, iz zostato uwaznie wystuchanych, komunika-
ty personelu lekarskiego byty zrozumiate dla 93% pacjentéw,
a zyczliwo$¢ jako wysoka zostata oceniona przez 93% respon-
dentéw. Roéwnie wysoka ocene otrzymato zapewnianie poczu-
cia intymnoSci przez personel - 91%.

Udzielenie pacjentowi wyczerpujacych informacji o stanie zdro-
wia, sposobach leczenia oraz o skutkach ubocznych terapii jest
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elementem podstawowych praw pacjenta. Szczegétowe dane
dotyczace oceny tych parametréw przez respondentéw przed-
stawiono w tabeli 1. Informacje o przystugujacych prawach
w sposdb jasny i zrozumiaty w ocenie respondentéw zostaty
przedstawione przez 91% pacjentow.

Tabela 1. Ocena udzielenia pacjentowi informacji o stanie zdrowia,
sposobach leczenia oraz o skutkach ubocznych terapii przez respon-
dentéw

Udzielone Bardzo |Dobra |Raczej |Zia Bardzo
informacje dobra dobra zta
dotyczace

Stan zdrowia 63% 30% 6% 1% 0%
Sposoby lecze- | 63% 30% 6% 1% 0%

nia

Skutki uboczne |58% 31% 10% 1% 0%
terapii

Profesjonalna opieka nad pacjentem to skuteczna wspoétpraca
calego zespotu terapeutycznego. Istotnym elementem wysokiej
jakos$ci opieki jest rowniez ocena personelu pielegniarskiego.
Opieke pielegniarska jako bardzo dobrg ocenito 78% pacjentow,
jako dobra - 19%. Personel pielegniarski nie uzyskat ocen ne-
gatywnych, jedynie 3% pacjentéw opieke pielegniarek ocenito
jako raczej dobra.

Kontynuacja leczenia po wypisie ze szpitala w wysokim stopniu
wptywa na sukces terapeutyczny. Aby pacjent mégt sie podjac
przestrzegania zalecen terapeutycznych i wdrazania ich do co-
dziennego Zycia, musi uzyskaé niezbedne informacje przed wy-
pisem ze szpitala. Niezwykle istotne jest przeprowadzanie edu-
kacji terapeutycznych podczas hospitalizacji oraz nauka kontroli
podstawowych parametréw zyciowych przed wypisem do domu.

H Tak
Raczej Tak
W Nie

B Nie potrzebowatem

4%

Rycina 2. Poziom informowania pacjenta przed wypisem z oddziatu
o zalecanej diecie

Pelne informacje dotyczace kontynuacji leczenia uzyskato 88%
pacjentéw, 1% nie otrzymat zadnych informacji, taki sam odse-
tek pacjentéw nie potrzebowat informacji o kontynuacji leczenia.
0 podejmowaniu dziatan profilaktycznych stuzacych utrzyma-
niu zdrowia zostato poinformowanych 96% pacjentéw, 2% nie
potrzebowato dalszych informacji, natomiast u 2% responden-
tow zasady dziatan profilaktycznych nie zostaty przedstawione.

10%

14%
 Tak

Raczej Tak
H Nie

® Nie potrzebowatem

1%

Rycina 3. Poziom informowania pacjenta przed wypisem z oddziatu
o zalecanej rehabilitacji
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Ponad 70% pacjentéw przed wypisem do domu zostato poinfor-
mowanych o zaleceniach dietetycznych oraz koniecznosci podje-
cia rehabilitacji. Szczeg6towe dane dotyczace informacji o zale-
canej diecie i rehabilitacji przedstawiajq ryciny 2 i 3.

Ocena jakosci opieki podczas hospitalizacji wykorzystywana jest
rowniez do polecenia danej placéwki medycznej, jako tej, w kto-
rej sprawowana jest opieka wysokiej jakosci. Wszyscy pacjenci
uczestniczacy w ocenie jako$ci opieki poleciliby szpital innym
chorym. Tak wysoki wskaznik rekomendacji potwierdza, ze pa-
cjenci nie tylko sg zadowoleni z ustug szpitala, ale majg réwniez
wysoka sktonnos¢ do polecania rodzinie, bliskim, znajomym.

Negatywne odczucia podczas hospitalizacji wykazato 9% re-
spondentéw. Odczucia te dotyczyty gtéwnie niskiej oceny sani-
tariatow, wysokich optat za telewizje oraz mato urozmaiconych
positkow. Analiza pozytywnych odczu¢ pacjentéw wykazata, iz
bardzo wysoko oceniana jest kompetencja i fachowos$¢ perso-
nelu, nowoczesna infrastruktura szpitala, czystos$¢ i porzadek
oraz dobra organizacja pracy.

DYSKUSJA

W przeprowadzonym badaniu personel rejestrujacy izby przy-
je¢ oceniany byt bardzo wysoko. Az 70% respondentéw byto
bardzo usatysfakcjonowanych z przyjecia do szpitala w porow-
naniu do przeprowadzonych badan przez Waszkiewicz i wsp.,
gdzie 60% respondentéw bardzo dobrze ocenito zyczliwo$é
i rzetelnos¢ personelu recepcyjnego [10].

Poinformowanie o prawach przystugujacych pacjentowi jest
podstawowym obowiazkiem przy przyjeciu pacjenta do szpi-
tala. Znamienita wiekszo$¢ pacjentéw, bo az 91%, wykazato, iz
zostali poinformowani o przystugujacych im prawach. W ba-
daniach innych autoréw pacjenci byli informowani o prawach
pacjenta w roznym odsetku. W badaniu Grzebieluch i wsp.
ponad 70% pacjentéw zostato poinformowanych o przystu-
gujacych im prawach, natomiast 86% respondentéw potrafito
wskaza¢ miejsce wywieszenia praw pacjenta na oddziale [11].
Staszewska i wsp. wykazujg, iz personel, ktéry zna i informuje
pacjentéw o ich prawach jest bardziej wrazliwy na ich potrzeby.
W badaniach przeprowadzonych przez tych autoréw, az 46%
respondentéw wykazato, iz nie otrzymato informacji na temat
swoich praw [12].

Personalia lekarza prowadzacego sg niezwykle istotne dla pa-
cjenta i sa czynnikiem wpltywajacym na ocene ustug medycz-
nych. Z badan Waszkiewicz i wsp. wynika, ze 60% pacjentéw nie
zna nazwiska swojego lekarza prowadzacego [10]. W naszym
badaniu 75% respondentéw znato personalia lekarza prowa-
dzacego i wyniki naszych badan sg spdjne z badaniami Miller
i wsp. [13]. Ocena znajomosci personaliow lekarza jest zalezna
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od specyfiki oddziatu, w zaleznosci czy oddziat jest oddziatem
zabiegowym czy oddziatem o profilu zachowawczym [10].

Czynne uczestnictwo pacjenta w procesie terapeutycznym jest
niepodwazalnym prawem pacjenta, jednakze powoduje, iz na pa-
cjencie spoczywaja obowigzki podjecia dziatan majacych na celu
podtrzymanie lub poprawe wtasnego stanu zdrowia. Aby pacjent
moégt skutecznie uczestniczy¢ i podejmowac dziatania na rzecz
poprawy stanu zdrowia, konieczna wydaje sie edukacja oraz
stosowanie innych dziatan majacych na celu poszerzenie wiedzy,
umiejetnos$ci oraz systematycznosci pacjenta. Informacje o sta-
nie zdrowia przekazywane pacjentowi przez personel medyczny
powinny by¢ zrozumiate i przedstawiane w formie dostosowa-
nej do mozliwosci intelektualnych pacjenta. W naszym badaniu
zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw uzyskata wyczerpujace
informacje o stanie swojego zdrowia oraz o koniecznosci podej-
mowania dalszych dziatan profilaktycznych i rehabilitacyjnych.
Miller i wsp. wykazali, iz dla wiekszos$ci pacjentéw informacje
o zdrowiu byty zrozumiate. Zaskakujacy jest fakt, iz w wynikach
badan Millera i wsp. wiekszo$¢ pacjentéw nie byta zainteresowa-
na informacjami o zdrowiu i nie prosita o ich udostepnienie [13].
Jest to wynik odwrotny do uzyskanego w naszym badaniu, gdzie
tylko niewielki odsetek respondentéw nie byt zainteresowany in-
formacjami o stanie zdrowia oraz o zaleceniach terapeutycznych
po wypisie ze szpitala.

Jako$¢ ustug medycznych wptywa na komfort psychiczny pa-
cjenta: przekazywanie informacji o przebiegu leczenia, skut-
kach stosowanej terapii czy ewentualnych powiktaniach po
zabiegu. Przy ocenie komfortu psychicznego pacjenta waznym
aspektem, w ocenie respondentéw, jest zachowanie poczu-
cia intymnosci. W wiekszo$ci opracowan innych autoréw, jak
i w badaniach wtasnych respondenci oceniajg, iz personel dba
o zachowanie intymnosci oraz przestrzega praw pacjenta do
poszanowania ich intymnos$ci [9-13]. Wzrost swiadomosci pa-
cjentdow w powiazaniu z konkurencjg na rynku ustug medycz-
nych powoduje, ze rozwdj oraz przetrwanie placéwki zalezy od
oferowanej przez nia jakosci opieki.

WNIOSKI

Uzyskane wyniki potwierdzaja bardzo wysoki stopien zado-
wolenia pacjentéw z jakosSci ustug medycznych oferowanych
w analizowanym szpitalu. Poprawy wymaga poziom znajomo-
$ci przez pacjentéw personaliéow lekarza prowadzacego - wia-
zemy to z faktem, iZ sam proces prezentacji dokonywany jest
podczas pierwszego kontaktu pacjent-lekarz, co mozna uznaé
za sytuacje wysoko stresujaca dla pacjenta. Waznym elemen-
tem wymagajacym takze poprawy jest czas oczekiwania na
Izbie Przyje¢ od przybycia do przyjecia.
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STRESZCZENIE

Wstep. Choroba nowotworowa uposledza realizacje celdow zawodo-
wych, rodzinnych i spotecznych. Niepokéj, lek i poczucie zagrozenia sa
naturalng reakcja na chorobe przewlekta. Ustalajgc plan opieki, poza
negatywnymi reakcjami na chorobe somatyczng, wymieni¢ nalezy po-
jecie pozytywne - akceptacje choroby.

Cel pracy. Ocena zwigzku miedzy lekiem i depresja a stopniem akcep-
tacji choroby (ACH) u pacjentéw objetych opieka hospicyjna.

Material i metody. Badania przeprowadzono wsrdéd 32 pacjentéw
(Srednia wieku 65 lat) przebywajacych w O$rodku Medycyny Palia-
tywnej i Hospicyjnej w Bedkowie. W badaniu wykorzystano: Inwentarz
Depresji Becka, Szpitalna Skale Leku i Depresji (HADS-M), Skale Akcep-
tacji Choroby (Acceptance of Iliness Scale - AlS).

Wyniki. Analiza objawéw depresyjnych w badanej grupie wykaza-
ta, ze 50% pacjentéw w hospicjum cierpi z powodu wysokiego, a 44%
umiarkowanego nasilenia objawéw depresji. Wedtug HADS-M, u 59%
badanych rozpoznano wysokie odczuwanie leku. Analiza poziomu ACH
wykazata wysoki poziom akceptacji u 53% ankietowanych i umiarko-
wang akceptacje u 41% badanych pacjentéw. Analiza korelacji wykaza-
ta dodatni zwiazek depresji i leku z ACH, co oznacza, ze im wyzszy lek
i depresja, tym wyzszy poziom ACH.

Whnioski. 1. W badanej grupie najcze$ciej wystepuje umiarkowana
lub ciezka depresja oraz graniczny lub wysoki poziom leku. 2. Badani
w zdecydowanej wiekszosci akceptuja chorobe w stopniu umiarkowa-
nym lub wysokim. 3. Istnieje istotny, umiarkowany i dodatni zwigzek
miedzy lekiem, depresja a akceptacja choroby.

Stowa kluczowe: depresja, akceptacja choroby, opieka hospicyjna.

WSTEP

Liczba zachorowan na chorobe nowotworowa stale wzrasta.
Wedtug informacji zawartych w krajowym rejestrze nowotwo-
réw w populacji polskiej w ciggu ostatnich trzech dekad wzrosta
dwukrotnie, by w 2010 r. osiagna¢ wynik 140 564 zdiagnozowa-
nych nowotworéw ztosliwych [1]. Te niepokojace dane sktaniaja
do przyjrzenia sie problematyce choréb nowotworowych, kté-
re przez pacjentdw postrzegane s3 jako najbardziej stresujace
i obcigzajace ze wszystkich choréb. Niosa ze sobg konsekwencje
w kazdej dziedzinie funkcjonowania cztowieka. Pojawiajaca sie
w zyciu cztowieka choroba jest sytuacja trudng, rodzaca stres.
Najogélniej mozna stwierdzi¢, ze choroba powoduje zaktécenia
w realizacji celéw zawodowych, rodzinnych, spotecznych [2].

Niepokoj i lek towarzysza pacjentowi na kazdym etapie choroby,
w nasileniu zazwyczaj zaleznym od spodziewanych nastepstw
choroby. Lek moze by¢ spowodowany réznymi przyczynami, od
przewidywanych w przysztosci przykrych dolegliwosci, po lek
przed odrzuceniem, $miercia czy stratg bliskich. Poza psycho-
logicznymi powodami przyczyna leku moga by¢ inne czynniki,
jak: niedotlenienie moézgu, niektére leki lub ich nagte odsta-
wienie [5]. Depresja réwniez jest czestym zaburzeniem u pa-
cjentéw paliatywnych. Jej nasilenie w duzej mierze zalezy od
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SUMMARY

Background. Diagnosis of cancer has consequences et professional,
family and social life. Anxiety, fear and insecurity seem to be a natural
reaction to the disease. Together with the negative reactions should be
mention the positive concept of illness acceptance (14).

Objectives. The aim of this study was to evaluate the association be-
tween anxiety and depression and the degree of 1A in patients under
the care of hospice.

Material and methods. The study included 32 patients (av. age 65)
staying at the Centre for Palliative Medicine in Hospice in Bedkowo.
In the study we used the following questionnairies: Beck Depression
Inventory, hospital anxiety and depression scale (HADS), Illness Accep-
tance Scale (AIS).

Results. Analysis of depressive symptoms in the group of patients
showed that 50% of patients in hospice suffers from high and 44%
moderate symptoms of depression. In the HADS - 59% of patients di-
agnosed with high feeling of anxiety. Analysis of the level of IA showed
a high level of acceptance in 53% of the respondents and moderate ac-
ceptance in 41% of patients. Correlation analysis showed a positive
relation between depression, anxiety and 1A, which means depression
and anxiety is higher in patients with a higher IA.

Conclusions. 1. Most of patients is characterized by moderate and se-
vere depression and borderline or high levels of anxiety. 2. The respon-
dents mostly have IA at moderate or high level. 3. There is a significant,
moderate and positive relationship between anxiety, depression and
illness acceptance.

Key words: depression, acceptance of illness, hospice care.

rodzaju nowotworu czy stopnia jego zaawansowania. Badacze
podkreslaja, ze oprécz tych uczu¢ nie mozna zapomniec¢ o na-
dziei, ktora nie opuszcza chorych nawet w obliczu nadchodzacej
$mierci [3].

Piszac o reakcjach na chorobe, nie mozna pomina¢ opisywane-
go w ostatnich latach zjawiska ,resiliency”, rozumianego jako
skuteczne, tworcze i elastyczne radzenie sobie ze stresem o du-
zym nasileniu, w efekcie ktérego u chorych somatycznie moze
pojawi¢ sie pozytywne przewartoSciowanie, co wtérnie moze
prowadzi¢ do wiekszego pogodzenia sie z sytuacja choroby
i spokojniejszego, pelniejszego przezywania ostatnich chwil
zycia. U pacjentéw terminalnych ciezko moéwi¢ o obszarach
pozytywnych zmian stymulowanych chorobg, ale na ostatnich
etapach zycia choroba staje sie czasem motywem porzadkowa-
nia swoich spraw, przewarto$ciowan, naprawy relacji i zmian
w $wiatopogladzie [3].

Walden-Gatuszko u blisko potowy pacjentéw z chorobg nowo-
tworowa opisuje proces adaptacji do choroby, ktéry jest nasta-
wiony na przywrdécenie dobrego samopoczucia, a przykre uczu-
cia ulegajg zmniejszeniu [6].

Pojeciem zblizonym do adaptacji jest akceptacja choroby (ACH),
ktoéra oznacza emocjonalny wyznacznik sposobu funkcjonowa-
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nia i przystosowania do choroby. Stan akceptacji cechuje nie-
wielkie nasilenie emocji i reakcji negatywnych, ktére zwigzane
sa z aktualnym schorzeniem. Ponadto wiaze sie ze Swiadomym
uznaniem ograniczen, dzieki czemu dyskomfort psychiczny od-
czuwany przez pacjenta jest duzo mniejszy. Pacjent akceptujacy
to taki, ktory na chorobe reaguje znacznie tagodniej, poniewaz
rozpoznaje i rozumie ograniczenia oraz straty, ktére z danej
choroby wynikaja. Wielu badaczy zajmuje sie tym zagadnie-
niem, poniewaz poziom akceptacji wykazuje zwiazek z rézne-
go rodzaju formami aktywnosci zyciowych, ktére podejmuje
pacjent w okresie choroby [7]. Droga do osiggniecia akcepta-
cji choroby jest trudna i wieloetapowa. Wazne jest jednak, by
w miare mozliwos$ci pacjent byt §$wiadomy przezywanych przez
siebie emocji, by rozwazat szczegoélnie istotne kwestie i probo-
wal przewartoSciowac swoje cele, poniewaz to wtasnie akcep-
tacja choroby ma wptyw na subiektywnie odczuwang jakos$¢
zycia [8].

CEL BADAN

Celem badan byta ocena zwigzku miedzy lekiem i depresja
a stopniem akceptacji choroby (ACH) u pacjentéw objetych opie-
ka hospicyjna.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono wsréd pacjentéw przebywajacych
od stycznia do lipca 2014 r. w OSrodku Medycyny Paliatyw-
nej i Hospicyjnej w Bedkowie. Do badania zostaty zakwalifi-
kowane tylko te osoby, ktére wyraznie udzielity zgody ustnej
i wykazaty che¢ udziatu w badaniu. W przypadku probleméw
z pisaniem dopuszczona zostata pomoc badacza przy wypet-
nianiu kwestionariuszy, jednak z zachowaniem szczegélnej
uwagi, by zaznaczana odpowiedZ w petni zgadzata sie z zycze-
niem pacjenta. Ze wzgledu na wystepujace u chorych zmecze-
nie i dolegliwos$ci somatyczne, w razie potrzeby, badania byty
podzielone na cze$ci i wykonywane w pewnych odstepach
czasowych.

W badaniu wykorzystano: Skale Depresji Becka (BDI) autor-
stwa A. Becka, stuzaca do samodzielnej oceny stopnia nasile-
nia objawéw depres;ji. Sktada sie ona z dwudziestu jeden py-
tan, z czterema wariantami odpowiedzi (od 0 do 3), przy czym
zero $wiadczy o braku objawéw, a 3 - o ich duzym nasileniu.
Wyniki w BDI interpretuje sie nastepujaco: 0-10 punktéw brak
objawow depresji, 11-27 - umiarkowane nasilenie objawoéw,
a powyzej 28 punktéw méwimy o ciezkim nasileniu objawow
depreji [9].

Zmodyfikowana Szpitalna Skala Leku i Depresji HADS-M (The
Hospital Anxiety and Depression Scale) jest jedna z najczeSciej
stosowanych metod do przesiewowego badania leku i depresji
u pacjentéw hospitalizowanych. Sktada sie z oddzielnych skal,
dla ktérych punktacja ksztattuje sie nastepujaco: 0-7 punktow
- normalny poziom leku czy depresji, 8-10 punktéw - poziom
graniczny, 11-21 punktéw poziom wysoki, wtasciwy dla choro-
by [10].

Skala Akceptacji Choroby AlS (Acceptance of Illness Scale) autor-
stwa B.]. Felton, T.A. Revenson i G.A. Hinrichsen, zaadaptowa-
na do warunkéw polskich przez Juczynskiego, zawiera osiem
stwierdzen, ktére opisuja konsekwencje ztego stanu zdrowia.
Pacjenci na skali od 1 do 5 zaznaczaja stopien, w jakim na ak-
tualny moment zgadzaja sie ze stwierdzeniami, gdzie 1 oznacza
- zdecydowanie zgadzam sie, a 5 - zdecydowanie nie zgadzam
sie. Suma punktéw (zakres 8-40) jest miarg ogdlng stopnia
akceptacji choroby. Niski wynik §wiadczy o braku akceptacji
i przystosowania, za$ wysoki wynik oznacza akceptacje swo-
jego stanu chorobowego. Wedtug tego podziatu: 8-20 punktéw
- brak akceptacji lub niska akceptacja choroby, 21-30 punktéw
- umiarkowana akceptacja choroby, 31-40 - wysoka akceptacja
choroby [11].

Badania przeprowadzono za zgoda Komisji Bioetycznej Uniwer-
sytetu Medycznego we Wroctawiu (Nr KB-682/2014).

Poziom lgku i depresji a stopieni akceptacji choroby u pacjentéw...

WYNIKI

Badang grupe stanowity 32 osoby, w tym 15 kobiet (47%),
$rednia wieku 65 lat, zdecydowana wiekszos$¢ pacjentéw z roz-
poznaniem choroby nowotworowej (85%). Osoby pozostajace
w zwigzku matzenniskim stanowity ponad potowe ankietowa-
nych (59%), 28% badanych zyto samotnie z powodu $mierci
partnera we wczes$niejszych latach, natomiast 13% stanowity
osoby pozostajace w separacji lub rozwiedzione. Pod wzgledem
wyksztalcenia 59% oséb byto z wyksztatceniem $rednim, 31%
0s6b z wyksztatceniem wyzszym oraz 10% oséb z wyksztatce-
niem podstawowym. Analiza objawéw depresyjnych wykazata,
ze 50% pacjentéw cierpi z powodu wysokiego, a 44% - umiar-
kowanego nasilenia objawdw depresyjnych.

W Zmodyfikowanej Szpitalnej Skali Leku i Depresji HADS-M,
u 59% badanych rozpoznano wysokie odczuwanie leku, a wsréd
13% chorych zanotowano poziom graniczny. Analiza poziomu
akceptacji choroby wykazata wysoki poziom akceptacji u 53%
ankietowanych i umiarkowang akceptacje - u 41% badanych
pacjentow.

Zasadnicza cze$¢ badan dotyczyta okreslenia zwigzku miedzy
depresjg, lekiem a akceptacja choroby u pacjentéw objetych
opieka paliatywna. Postuzono sie w tym celu dwoma sposobami:
wspotczynnikiem korelacji rang Spearmana oraz jednoczynniko-
wa analizg wariancji ANOVA przy uzyciu testu Duncana.

Analiza korelacji przy uzyciu wspoétczynnika rang Spearmana
pokazata umiarkowane, zblizajace sie do wysokich, istotne i do-
datnie zwigzki miedzy analizowanymi zmiennymi (tab. 1).

Tabela 1. Depresja, lek i agresja a akceptacja choroby. Wspétczynnik
korelacji rang Spearmana, p < 0,05

Determinanty Akceptacja choroby
Depresja (BDI) 0,54
Depresja (HADS-M) 0,52
Lek 0,46
Agresja 0,54

Z tabeli tej wynika, Ze im wyzsza depresja, tym wyzsza akcep-
tacja choroby. Taki sam wynik uzyskano korelujac depresje i lek
mierzone za pomoca Zmodyfikowanej Szpitalnej Skali Leku
i Depresji HADS-M z akceptacja choroby. Tutaj rdwniez istnieje
umiarkowany, istotny i dodatni zwiazek, co oznacza, ze im wyz-
szy lek i depresja, tym wyzszy poziom akceptacji choroby.

Drugim sposobem sprawdzenia zwigzku miedzy depresja, le-
kiem a akceptacja choroby jest jednoczynnikowa analiza wa-
riancji ANOVA, przy uzyciu Testu Duncana. W tabeli 2 przedsta-
wiono wyniki tej analizy.

Tabela 2. Poziom depresji i leku a akceptacja choroby. Jednoczynniko-
wa analiza wariancji, Test Duncana

Osoby Osoby Osoby F p
stabo umiarkowanie | wyraznie
akceptujace | akceptujace |akceptuja-
chorobe chorobe ce chorobe
Nasilenie 11,00 23,08 32,05 5,41 (0,01
depresji
(BDI)
Nasilenie 8,00 8,83 12,66 7,51 (0,00
depresji
(HADS-M)
Nasilenie 6,00 10,00 13,61 3,95 (0,03
leku
(HADS-M)

Poszukujac zwiazku miedzy depresja, lekiem a akceptacjg cho-
roby wykonana zostata tez jednoczynnikowa analiza wariancji
ANOVA przy uzyciu testu Duncana (tab. 2). Osoby badane po-
dzielono na trzy grupy ze wzgledu na stopien akceptacji cho-
roby: osoby stabo akceptujace (8-20 AIS), umiarkowanie ak-
ceptujace (21-30 AIS) i osoby wyraznie akceptujace chorobe
(< 31 AIS). Z przeprowadzonej analizy wynika, Ze osoby stabo
akceptujace chorobe i wyraznie akceptujace chorobe majg de-
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presje istotnie wyzsza niz osoby akceptujace chorobe w stopniu
umiarkowanym. Analogicznie wyniki przedstawiaja sie w przy-
padku nasilenia leku. Grupa oséb, ktére stabo lub wyraznie ak-
ceptuja swoja chorobe, przezywa istotnie silniejszy lek od tych,
ktére chorobe akceptujg w stopniu umiarkowanym.

DYSKUSJA

Osiagniete wyniki badan nie sa zgodne z zaktadang hipoteza.
Spodziewano sie uzyskaé potwierdzenie ujemnej korelacji mie-
dzy depresja, lekiem a stopniem akceptacji choroby, tymczasem
badania pokazaty zaskakujacy wynik przeciwny. W badanej
grupie osoby o silnej depres;ji i leku istotnie bardziej akceptujg
swoja chorobe.

Rozwazajac, co moglo spowodowaé taki wynik, w pierwszej
kolejnos$ci nasuwa sie na mys$l niewielka grupa oséb badanych.
Interpretujac takie wyniki, nalezy zachowa¢ duza ostrozno$¢.
Jednak istotna, umiarkowana, a nawet rzec mozna, zmierzaja-
ca ku wysokiej korelacja miedzy zmiennymi, ktéra zostata po-
twierdzona przy uzyciu dwéch narzedzi, budzi zaufanie. Swiad-
czy to tez o wysokiej homogeniczno$ci badanej grupy.

Jak zauwazajg Zylicz i wsp., badania stanu psychicznego u pacjen-
toéw w zaawansowanym stadium choroby wykonuje sie znacznie
rzadziej niz u pacjentéw na wczesniejszych etapach choroby. Ma
to zwigzek z wieloma ograniczeniami, ktére towarzysza badaniu
0so6b objetych opieka paliatywng, m.in. z mozliwoscia wystepo-
wania w takiej grupie zespotéw psychoterminalnych, ostrych lub
przewlektych zaburzen psychicznych, ktére znieksztalcajag wy-
niki badania lub wrecz ograniczaja mozliwos¢ jego wykonania.
Duze trudnosci sg tez spowodowane samg metodologia (dtugie,
skomplikowane kwestionariusze itp.) [5].

Podobna kwestie porusza tez Majkowicz, ktdry poleca, by decy-
dujac sie na badanie pacjentéw chorych na nowotwory, mieé na
uwadze zachowanie szczegélnej wrazliwosci i wszelkich zasad
etycznych, poniewaz sytuacja fizyczna i psychologiczno-spo-
teczna takiej grupy oséb badanych jest wyjatkowo trudna. Kwe-
stionariusze, szczegdlnie te dotyczace leku i depresji, zawiera-
ja wiele pytan dotyczacych kwestii osobistych lub intymnych.
W zwiagzku z tym prawo odmowy udziatu w badaniu powinno
by¢ zaakceptowane przez badacza i przyjete z szacunkiem [13].

Ciekawe badania przy uzyciu Skali HADS-M przeprowadzita
Osmanska z wspoétpracownikami. Badata ona nasilenie leku
i depresji u pacjentéw ze ztosliwym zarodkowym nowotworem
jadra, w trakcie leczenia chemioterapia. Duzy odsetek badanych
z tym schorzeniem, bo az 40%, stanowili pacjenci z cechami leku
na pograniczu normy i leku patologicznego. W badaniach wta-
snych 72% ankietowanych cechuje wystepowanie leku granicz-
nego lub silnego, co prawdopodobnie zwigzane jest z odmienny-
mi rokowaniami i nadziejami pacjentéw z obydwu grup [14].

Wsroéd badanych pacjentéw nie udato sie zaobserwowac istot-
nych réznic pod wzgledem nasilenia leku i depresji w zaleznoS$ci
od pici, wieku czy wyksztatcenia. Podobnych zaleznosci poszu-
kiwata Stepien, oceniajac poziom leku i depresji przy uzyciu
kwestionariusza HADS-M, w kontek$cie wybranych zmiennych
demograficznych, u kobiet po mastektomii. Stepien uzyskata
wyniki zbiezne z badaniami wtasnymi. Zanotowata brak istot-
nych zalezno$ci miedzy lekiem a wyksztatceniem czy lekiem
a stanem cywilnym. Jedynie wiek u kobiet po mastektomii réz-
nicowat grupe. Starsze pacjentki charakteryzowat wyzszy po-
ziom leku w poréwnaniu z mtodszymi [15].

Majkowicz i wsp. réwniez zauwazyli, Ze starsze pacjentki z no-
wotworem piersi reaguja silniejszym lekiem i przygnebieniem,
co moze by¢ zwigzane ze zmniejszonymi mozliwo$ciami ada-
ptacyjnymi do sytuacji choroby [16].

Badania na zblizonej grupie, wséréd pacjentéw Hospicjum o.o.
Bonifratrow we Wroctawiu przeprowadzita Szwat i wsp. Pré-
bowano ustali¢ zwigzek miedzy depresjg, bélem a sposobami
radzenia sobie z choroba nowotworowa u pacjentéw objetych
opieka paliatywna. Uzyskano wyniki podobne do badan wta-
snych, jesli chodzi o nasilenie depres;ji i leku u chorych przeby-

Poziom leku i depresji a stopien akceptacji choroby u pacjentéw...

wajacych w hospicjum. Na podstawie skali HADS-M wykazano
u 30% pacjentéw stany graniczne depresji, a u kolejnych 30%
- wystepowanie zaburzen depresyjnych. Natomiast 46% popu-
lacji uzyskato wyniki §wiadczace o silnym leku i stanach gra-
nicznych. Badacze ci poszukiwali tez zwigzkéow leku i depresji
z bélem, ktore istotnie zostaly potwierdzone [17]. W literatu-
rze odnajdujemy wyrazne potaczenie odczuwanego leku i de-
presji z poziomem boélu. Czesto jest to sekwencja postepujgcych
po sobie zdarzen, ktére wzajemnie sie poteguja. Bl powoduje
wiekszy lek, co prowadzi do obnizenia tolerancji na bél i w kon-
sekwencji odczuwanie bdlu jeszcze sie zwieksza, co z kolei po-
teguje lek, a przerwanie tej samonapedzajacej sie machiny staje
sie bardzo trudne [18].

Nalezy zauwazy¢, Ze pacjenci z zawansowana choroba nowo-
tworowa odczuwaja wiele, czasem skrajnych emocji, a wzajem-
na eskalacja przyczyn i skutkéw moze utrudniaé¢ réznicowanie
zalezno$ci miedzy poszczego6lnymi objawami. Moze to by¢jedng
z przyczyn, dlaczego w badaniach wtasnych pacjenci odczuwa-
jacy silny lek i depresje jednoczes$nie charakteryzuja sie wyso-
kim poziomem akceptacji choroby.

Na akceptacje choroby ma wptyw bardzo wiele czynnikdow,
a kazdy cztowiek na swoje przewlekte dolegliwosci ma prawo
reagowac inaczej - jedni pogodza sie tatwiej, inni az do konca
beda walczy¢ i buntowac sie. I zaréwno jedni, jak i drudzy maja
do tego prawo. Droga do akceptacji bywa trudna i wieloetapo-
wa, a takze, co wykazaty Kurowska i Lach, rézni sie ona w za-
leznosci od stopnia zaawansowania choroby i czasu jej trwania.
Badaczki skupity sie na sposobach radzenia i akceptacji u pa-
cjentow chorujacych na cukrzyce typu 2. Wykazaty w badanej
grupie akceptacje choroby na poziomie przecietnym, przy czym
wyzsze wyniki osiggali pacjenci skoncentrowani na zadaniu,
w poréwnaniu z tymi skoncentrowanymi na emocjach [8]. Nie
wydaje sie by¢ uprawnione poréwnywanie pacjentéw cukrzy-
cowych z pacjentami w terminalnym stadium choroby, jednak,
co zauwazyty badaczki, chory, ktory lepiej zna i akceptuje swoja
chorobe, ma wiekszg motywacje do radzenia sobie w sytuacjach
trudnych. Akceptacja choroby nie jest tez cecha stata, moze
zmienia¢ sie w zalezno$ci od pogarszajacych sie warunkdéw fi-
zycznych, spotecznych czy psychicznych. Z postepem choroby
pacjenci staja sie coraz mniej samowystarczalni, czeSciej zda-
ni sa na pomoc innych, co moze mie¢ negatywne konsekwencje
w ich obrazie samego siebie.

Ciekawe badania na temat akceptacji choroby i poczucia satys-
fakcji z zycia przeprowadzity Kupcewicz i Wojtkowska, ktoére
analizowaty te dwie cechy w odniesieniu do chorych cierpigcych
z powodu dyskopatii. Wykazaty, ze stopien akceptacji choroby
nie byt determinowany przez czynniki socjodemograficzne, co
jest zbiezne z wynikami badan wtasnych dotyczacych chorych
paliatywnych - ani wiek, ani pte¢, ani pozostawanie w zwigzku
czy poziom wyksztalcenia nie réznicowaty chorych pod wzgle-
dem stopnia akceptacji choroby, co moze wskazywac na to, ze
akceptacja jest cechg bardzo indywidualng i wtasciwie , 0sobi-
sta”, a oprocz takich determinant, jak czas trwania choroby czy
odczuwane dolegliwo$ci somatyczne, wptyw na nig mogg mie¢
w duzej mierze czynniki osobowo$ciowe [20].

Biorac pod uwage poruszone wczes$niej kwestie czynnikéw so-
cjodemograficznych, wyniki przeciwne otrzymata Kaczmar-
czyk, ale skupita sie ona wylacznie na miejscu zamieszkania
0s06b starszych (Srodowisko domowe czy dom pomocy spotecz-
ne (DPS)). Postuzyta sie testem AIS, by oceni¢ stopien nasilenia
negatywnych reakcji i emocji zwigzanych z wtasng choroba.
Wykazata, ze pacjenci przebywajacy w domach pomocy spo-
tecznej czesciej odczuwaja negatywne skutki choroby, a takze
znacznie czeSciej uwazali siebie za ciezar dla swoich bliskich.
Mieszkancy DPS mieli tez trudno$ci z oceng poczucia wtasnej
wartos$ci, a takze cze$ciej wykazywali postawe $wiadczaca
o utracie wiary we wtasne mozliwosci, w poréwnaniu do pa-
cjentéw przebywajacych w srodowisku domowym [21]. Takie
wyniki powinny by¢ wskazéwka dla opiekunéw oséb objetych
opieka paliatywng w hospicjach, by w miare mozliwosci swo-
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ja postawg i szacunkiem okazywanym swoim podopiecznym,
mimo czesto ucigzliwych warunkéw pracy, z jakimi muszg sie
zmagacé, okazywali duzo ciepta i troski, co moze przyczynié sie
do wiekszej akceptacji choroby przez zaleznych od nich pacjen-
tow.

Tematem akceptacji choroby zajeta sie rowniez Basinska i wsp.,
badajac nastroj jako wyznacznik akceptacji choroby u pacjen-
tow dializowanych. Wykazano podobnie jak w badaniach wta-
snych, ze zmienne demograficzne nie wykazuja zwigzku istot-
nego statystycznie z akceptacjg choroby. Natomiast obserwuje
sie wystepowanie istotnego statystycznie zwigzku miedzy ak-
ceptacja choroby a wszystkimi wymiarami nastroju. Zwiazek
ten jest jednak (w przypadku nastroju negatywnego) korelacja
ujemna (odwrotnie do badan wtasnych, w ktérych stwierdzo-
no korelacje dodatniag depresji i akceptacji choroby). Znaczy to,
ze badani dializowani, ktérych nastrdj jest pozytywny, istotnie
bardziej akceptuja chorobe w poréwnaniu z pacjentami o ob-
nizonym nastroju [22]. Poréwnujac pacjentéw dializowanych
i terminalnych, réwniez nalezy zachowa¢ duzg ostroznos¢, nie-
mniej jednak wyniki tych badan wydajg sie bardzo ciekawe.

Przeglad powyzszych badan jest interesujacy, jednak w dal-
szym ciggu nie daje jasnosci, jesli chodzi o postawiona w bada-
niach wtasnych hipoteze i otrzymane wyniki. Jak wspomnia-
no wcze$niej, na poziom akceptacji, odczuwany lek i depresje
wptyw ma bardzo wiele czynnikdéw i istnieje konieczno$¢ sta-
tego pogtebiania tego tematu.

Mozliwe, Ze uzyskane wyniki spowodowane s3 specyficzna
grupa pacjentéw objetych badaniem. Zostato u nich zakoniczone
leczenie przyczynowe, medycyna zajmuje sie juz ,tylko” lecze-
niem objawo6w, co silnie wptywa na wyobrazenia na temat wta-
snej osoby, a w szczegdlnos$ci Swiadomos¢ zblizajacej sie Smier-
ci. Do osrodkdéw medycyny paliatywnej kierowani sg gtéwnie
pacjenci, ktorych stan okre$la sie jako ciezki lub terminalny.
Pacjenci, mimo odczuwania w wiekszosci silnego leku i ciezkiej
depresji, w duzej mierze zdaja sobie sprawe ze stanu swojego
zdrowia. Akceptacja w takiej sytuacji moze by¢ jak najbardziej
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wtasciwa i sprzyjajaca pacjentowi. Wazne, zeby nie myli¢ ak-
ceptacji z catkowitg rezygnacja. By¢ moze rzeczywiscie czes$¢
pacjentéw po prostu ,poddaje sie”, silna depresja i lek odbieraja
sity do walki o zycie i paradoksalnie w tescie dotyczgacym akcep-
tacji choroby osiagaja wysokie wyniki. Jednak prawdopodobnie
spora cze$¢ pacjentdw, dokonujac bilansu zycia na szpitalnym
t6zku, analizujgc osiagniete przez siebie cele, majac wsparcie
bliskiej rodziny i dobra opieke ze strony personelu, w petni
$wiadomie przyjmuje swoja sytuacje, powoli przygotowujac sie
do rozstania z najblizszymi. To wcale nie wyklucza do$wiad-
czania silnego leku i depres;ji, ktore w takiej sytuacji wydaja sie
zupetnie naturalne. Chory na takim etapie nie ma zwykle w so-
bie gniewu, potrzeby walki, a wrecz przeciwnie - poszukuje
spokoju i mozliwo$ci wstuchania sie w siebie, co oczywiscie nie
wyklucza odczuwania negatywnych emocji, bo przeciez liczba
strat, z jakg musi zmierzy¢ sie pacjent umierajgcy, jest wprost
niewyobrazalna. Dodatkowo warto pamietaé, ze u wszystkich
badanych pacjentéw stwierdzono zespét stabosci.

Patrzac z punktu widzenia etapéw chorowania opisywanych
przez Kiibler-Ross [23], mozna powiedzie¢, Ze badani pacjenci
znajduja sie w fazie miedzy depresja a akceptacja. Jak wiadomo,
granice miedzy tymi etapami sa ptynne, wzajemnie sie zaciera-
ja i chory moze jednocze$nie odczuwac akceptacje, by za chwi-
le pograzy¢ sie w depresji, a nattok i skrajno$¢ przezywanych
uczué wydaja sie odpowiedzig na otrzymane wyniki.

WNIOSKI

1. W badanej grupie wiekszo$¢ pacjentéw cechuje umiarko-
wana lub ciezka depresja oraz graniczny lub wysoki poziom
leku.

2. Badani w zdecydowanej wiekszosci akceptuja chorobe
w stopniu umiarkowanym lub wysokim.

3. Istnieje istotny, umiarkowany i dodatni zwiazek pomiedzy
lekiem, depresja a akceptacja choroby
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STRESZCZENIE

Wstep. Kazdego roku wzrasta liczba chorych z przewlekta niewydol-
noscia nerek. Szacuje sie, ze na Swiecie prawie 600 mln ludzi (w tym az
4 mln w Polsce) cierpi z powodu przewleklej choroby nerek. Z raportu
o stanie leczenia nerkozastepczego w Polsce wynika, Ze na koniec roku
2006 na milion mieszkancéw dializowano az 361 oséb. Wnioski ptyna-
ce z powyzszych danych sprawiaja, ze potrzeba doktadniej przyjrzeé
sie procesowi hemodializy i udoskonali¢ ja tak, aby powiktania moz-
na byto ograniczy¢ do minimum, a dzieki temu poprawié¢ jako$¢ zycia
u os6b dializowanych.

Cel pracy. Zbadanie stopnia aktywno$ci i agregacji ptytek krwi w krwi
pochodzacej z réznych etapdw procesu hemodializy u owiec.

Material i metody. W doswiadczeniu badano krew pochodzaca od
owiec posiadajacych nerkii poddawanych procesom hemodializy. Krew
byta pobierana na réznych etapach hemodializy, a nastepnie badana
z wykorzystaniem dwéch agonistow: ADP oraz kolagenu. Pomiary byty
wykonywane metoda impedancyjng z wykorzystaniem agregometru.
Wyniki i wnioski. Zauwazono, ze zaréwno dla ADP, jak i kolagenu spa-
dek aktywnosci ptytek krwi nastepuje po 15 minutach od rozpoczecia
dializy. Jest to prawdopodobnie czas, gdy ptytki krwi ulegty aktywa-
cji i nie moga reagowac z agonistg, a organizm jeszcze nie wyrzucit do
krwiobiegu $wiezych ptytek. Nastepnie wystepuje wyrzut $wiezych
ptytekiuzupetnia te, ktore zostaty zaktywowane, dzieki temu, jak wi-
da¢ pod koniec dializy, aktywnos$¢ ptytek pozostaje stata. Dodatkowo,
poréwnujac z soba wyniki dla dwdch agonistéw, mozna zauwazy¢, ze
ptytki krwi lepiej reaguja z ADP niz z kolagenem

Stowa kluczowe: hemodializa, badanie aktywacji i agregacji ptytek
krwi.

WSTEP

Kazdego roku wzrasta liczba chorych z przewlekta niewydolno-
$cia nerek. Szacuje sie, ze na Swiecie prawie 600 mln ludzi cierpi
z powodu przewlektej choroby nerek, w tym, az 4 mln w Polsce
[1-3]. Z raportu o stanie leczenia nerkozastepczego w Polsce
wynika, ze na koniec roku 2006 na milion mieszkancéw dia-
lizowano az 361 oséb. Wnioski ptynace z tych danych budza
niepokoj i potrzebe doktadniejszego przyjrzenia sie procesowi
hemodializy i udoskonalenia jej tak, aby powiktania mozna byto
ograniczy¢ do minimum. Dzieki temu bedzie mozna poprawié
jako$¢ zycia u os6b dializowanych.

Powstawanie moczu jest procesem etapowym. Krew doptywa-
jaca do ktebuszkéw naczyniowych, zanieczyszczona zbednymi
produktami przemiany materii, poddawana jest filtracji. Ptyn,
ktory wéwczas powstaje - mocz pierwotny - ulega nastepnie
obrobce polegajacej na resorpcji oraz sekrecji okreslonych sub-
stancji. Koncowym produktem jest mocz ostateczny, usuwany
drogami moczowymi na zewnatrz. W procesie filtracji wyko-
rzystywany jest bardzo prosty mechanizm: tetniczka doprowa-
dzajaca krew do ktebuszka naczyniowego jest szersza niz tet-
niczka odprowadzajgca. Krew nie ma sie gdzie ,wyla¢” i napiera
na $ciany naczyn wilosowatych. W kiebuszku naczyniowym
powstaje nadci$nienie hydrostatyczne, powodujace wyciskanie
ptynnych sktadnikéw krwi do $wiatta torebki nefronu (w na-
czyniach wtosowatych pozostaja natomiast wszystkie biatka

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Each year the number of patients with chronic kidney
disease is increasing. It is estimated that almost 600 million people
in the world suffer from chronic kidney disease, including 4 million in
Poland. The report on the condition of renal replacement therapy in Po-
land from 2006, shows that at the end of the year 2006, 361 patients in
a million were dialyzed. These figures are worrying and show that we
need to take a closer look at the process of hemodialysis and refine it so
that complications can be reduced to a minimum, and thus improve the
quality of life in patients on dialysis.

Objectives. Examine the degree of platelet activation and aggregation
in blood from different stages of the hemodialysis process in sheep.
Material and methods. In the experiment we examined the blood from
sheep with kidneys which underwent hemodialysis. The blood was col-
lected at different stages of hemodialysis, and then tested using two
agonists: ADP and collagen. The measurements were performed using
the impedance aggregometry.

Results and conclusion. It was observed that, for both ADP and colla-
gen, loss of activity of platelets occured after 15 minutes from the start
of dialysis. This is probably the time when the platelets were activated
and could not react with the agonist, but the organism have not yet sup-
plied fresh platelets to the blood stream. Then, the discharge of fresh
platelets occured and replenished those that have been activated, so
that as shown at the end of dialysis, the activity remains constant. In
addition, by comparing the results for two agonists, it can be seen that
the platelets respond better with ADP than collagen.

Key words: hemodialysis, examination of platelet activation and ag-
gregation.

oraz krwinki). Powstajacy w torebce nefronu mocz pierwotny
ma sktad chemiczny podobny do osocza krwi. Z przeptywajace-
go przez kanalik nerkowy moczu pierwotnego resorbowana jest
woda, niektore jony, tj. sdd i potas, aminokwasy oraz glukoza.
Szczegdlng role odgrywa tu dtuga petla nefronu, pozwalajaca
znacznie zwieksza¢ stezenie moczu. Dodatkowo do $wiatta ka-
nalika nerkowego wydzielane s3 m.in. jony wodorowe, barwniki
oraz niektdre leki przyjmowane w czasie choroby. Woda wchta-
niana jest zwrotnie réwniez z przewoddéw zbiorczych. Poniewaz
sam mocznik prawie nie ulega resorpcji, jego stezenie w moczu
ostatecznym bardzo wyraznie wzrasta.

W ciggu minuty przez nerki przeptywa okoto 1 dm? krwi, z tego
15% objetosci ulega przefiltrowaniu do $wiatta nefronéw.
Oznacza to, ze w ciaggu doby w nerkach powstaje ponad 200 dm?
moczu pierwotnego. Pozwala to na kilkunastokrotne przefil-
trowanie catej wody i soli mineralnych zawartych w naszym
organizmie. Wydajnos$¢ resorpcji przekracza 99%. Dzieki temu
przecietnie w ciggu doby powstaje 1,5-2 dm? silnie stezonego
moczu ostatecznego [4, 5].

Hemodializa jest najcze$ciej stosowang technika stuzaca do
usuwania produktéw przemiany materii, gléwnie matych
i $Srednich czastek, z krwi chorych na ostrg i przewlekta nie-
wydolno$¢ nerek. Metoda ta stosowana jest réwniez w przy-
padku zatru¢ lekami i innymi substancjami chemicznymi [6, 7].
W technice tej wykorzystuje sie blony pétprzepuszczalne, ktére
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umozliwiajg wymiane substancji miedzy krwia chorego a pty-
nem dializacyjnym. Klasyczna hemodializa opiera sie na dwéch
zjawiskach fizycznych: dyfuzji i ultrafiltracji.

Zjawisko dyfuzji polega na tym, ze czasteczki rozpuszczone
w roztworze przechodza przez btone pdtprzepuszczalng pod
wplywem samorzutnego ruchu cieplnego. Do czynnikéw wa-
runku]qcych szybko$¢ dyfuzji zalicza sie [6, 8]:
gradient stezen substancji rozpuszczonych po obu stronach
btony pétprzepuszczalne;j,
- mase czasteczkowa substancji rozpuszczonej,
- oporno$¢ blony pétprzepuszczalne;j.

Ultrafiltracja jest to zjawisko polegajace na wymuszonym
(przez cis$nienie hydrostatyczne lub osmotyczne) ruchu cza-
steczek wody przez btone péiprzepuszczalna. Podczas ultra-
filtracji przez btone pdiprzepuszczalng przechodza substancje
rozpuszczone w osoczu krwi. W hemodializie wykorzystywana
jest gtéwnie ultra filtracja hydrostatyczna [6, 9]. Jej efektyw-
no$¢ zalezna jest gtéwnie od:

- ci$nienia przezbtonowego, stanowigcego réznice miedzy ci-
$nieniem po stronie przeptywu krwii ci$nieniem po stronie
przeptywu ptynu dializacyjnego,

- wspo6tczynnika ultrafiltracji stanowiacego wtasciwosci bto-
ny dializacyjnej [6].

Klasyczny schemat do przeprowadzania hemodializy sktada
sie z dwéch obiegéw: krwi i ptynu dializacyjnego. Najwazniej-
szym miejscem w catym uktadzie jest dializator. Jest to miejsce,
w ktérym krew i ptyn dializacyjny kontaktuja sie z sobg przez
btone pétprzepuszczalng. W uktadzie krwi wazna role odgrywa
pompa perystaltyczna, wymuszajaca przeptyw krwi przez dia-
lizator oraz uktady monitorujace ci$nienie i zapobiegajace prze-
dostawaniu sie powietrza do krwi chorego. W uktadzie ptynu
dializacyjnego waznymi elementami s3: system nadzorujacy
wtasciwy sktad ptynu, pompa ultrafiltracyjna, system kontro-
lowanej ultrafiltracji i grzatka umozliwiajaca utrzymanie statej
temperatury [6].

Dializator jest najwazniejsza cze$cig uktadu do hemodializy.
Zbudowany jest z btony péiprzepuszczalnej (dializacyjnej),
ktéra jest odpowiednio uksztattowana. Najcze$ciej stosowa-
ne sg dializatory kapilarne, ktére zapewniaja maksymalnie
duza powierzchnie wymiany. W dializatorze kapilarnym btona
potprzepuszczalna przybiera forme bardzo cienkich kapilar,
przez ktdre przeptywa krew chorego. Kapilary te sg zamknie-
te w obudowie o ksztalcie walca, przez ktéra przeptywa ptyn
dializacyjny, omywajacy z zewnatrz kapilary. W dializatorach
kapilarnych uzyskuje sie powierzchnie wymiany rzedu 0,9-1,8
m?, przy objeto$ci krwi 50-140 ml [6]. Krew w dializatorze pty-
nie w przeciwpradzie w stosunku do ptynu dializacyjnego, co
przyspiesza wymiane czasteczek miedzy krwia a ptynem dia-
lizacyjnym.

Krew podczas procesu hemodializy przeptywa przez dializa-
tor zbudowany z bardzo cienkich kapilar. Krew zostaje oczysz-
czona ze zbednych produktéw przemiany materii. Jednocze-
$nie pod wptywem procesu hemodializy nastepuje aktywacja
i agregacja ptytek krwi, bedaca poczatkowym etapem kaskady
krzepniecia [10]. Konsekwencja tego sa:
* powstawanie skrzepow w dializatorze,
¢ zatykanie kapilar, powodujace zmniejszenie wydajnosci he-
modializy,
¢ spadki ci$nienia krwi u pacjenta,
» zakrzepica,
e zmniejszenie powierzchni wymiany krwi z ptynem dializa-
cyjnym [11].
Aby ograniczy¢ zatykanie sie dializatora podczas catego proce-
su hemodializy, do krwi podawana jest heparyna jako antyko-
agulant zmniejszajacy krzepniecie krwi [12].

Ptytki krwi biorg udziat w wielu réznych etapach procesu
krzepniecia krwi. Przede wszystkim uczestnicza we wstepnej
fazie krzepniecia. Po uszkodzeniu naczynia krwiono$nego ptyt-
ki kontaktujg sie z biatkami, ktére znajdujg sie w tzw. warstwie
podsrodbtonkowej, nastepnie przylegaja do niej i tworza bia-
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ty skrzep [14]. Dochodzi do aktywacji i agregacji ptytek krwi,
wraz z zapoczatkowaniem procesu krzepniecia na powierzch-
ni ptytek, ktére prowadzi do powstania czerwonego skrzepu
wzmacnianego fibryna.

Aktywacja ptytek krwi moze zosta¢ zapoczatkowana przez
réznych agonistow m.in.: kolagen, trombine, epinefryne, ADP,
TXA,, jony wapnia, a takze przez niektdre leki, ktére tacza sie
ze swoistymi receptorami znajdujagcymi sie na powierzchni
ptytek. Biatko G i nukleotydy guanylanowe biorg udziat w prze-
kazywaniu pobudzenia do wnetrza ptytki. W wewnatrzkomor-
kowej aktywacji ptytek krwi wazng role odgrywaja: szlak fos-
foinozytolowy, kaskada kwasu arachidonowego oraz stezenie
cyklicznego adenozynomonofosforanu (cAMP) [14, 15].

Podczas aktywacji ptytek krwi dochodzi do gwattownej zmia-
ny ich ksztattu z dyskoidalnego na kulisty. Tworzg sie takze
kroétkie i diugie pseudopodia, ktére zwiekszaja powierzchnie
ptytek i utatwiaja im wzajemny kontakt. W pobudzonej ptytce
krwi nastepuje potgczenie bton otaczajacych ziarnistosci z bto-
na powierzchniowa lub z uktadem kanalikéw otwartych na po-
wierzchni [14, 16]. Wazng role w adhezji i agregacji ptytek od-
grywaja uwolnione z ich ziarnisto$ci m.in.: fibrynogen, czynnik
von Willebranda, trombospondyna, witronaktyna i fibronek-
tyna, a we wspdtdziataniu z uktadem krzepniecia - czynnik V,
czynnik X oraz biatko S [13].

CEL PRACY

Celem pracy byto zbadanie stopnia i profilu aktywacji oraz
agregacji trombocytéw w owczej krwi, pochodzacej z réznych
etap6w procesu hemodializy.

MATERIAL I METODY

Dializy byty prowadzone na owcach. Stosowana metodg byta
hemodializa, ktéra trwata okoto 4 godzin. Dializowano na
zmiane 8 owiec. Kazda owca byta dializowana dziesieciokrot-
nie. Dializy odbywaty sie trzy razy w tygodniu. Podczas kazdej
dializy pobierano 5 prébek o nastepujacym oznaczeniu:

- 2-krew pobrana porozpoczeciudializy przed dializatorem,
- 3 -krew pobrana po rozpoczeciu dializy za dializatorem,

- 4 -Kkrew pobrana po 15 minutach od rozpoczecia dializy,

- 5-krew pobrana na koncu dializy przed dializatorem,

- 6 -krew pobrana na konicu dializy za dializatorem.

Krew byta pobierana na cytrynian, aby zapobiec krzepnieciu
w probdéwce [10]. Badanie aktywacji ptytek krwi zostato prze-
prowadzone z wykorzystaniem dwdéch aktywatoroéw, tj. kolage-
nu oraz ADP [16]. Do plastikowych kuwet, ogrzanych wczesniej
w agregometrze, przenoszono z pobranej wcze$niej prébki po
450 pl petnej krwi. W kuwetach znajdowaty sie mieszadetka
umozliwiajace ciggte mieszanie krwi podczas trwania pomiaru.
Przed przeniesieniem krew zostata doktadnie zmieszana przez
kilkakrotne odwrécenie probéwki do géry dnem. Do pomiaréw
uzywano tylko plastikowych kuwet, poniewaz szkto jest jed-
nym z czynnikéw aktywujacych ptytki krwi. Kuwety z krwia
byty poddawane inkubacji w agregometrze przez okoto 5 mi-
nut. Po tym czasie do kazdej z préobek dodano po 450 pl buforu
PBS i ponownie inkubowano. Po inkubacji kuwety byty umiesz-
czane w odpowiednim kanale agregometru. W kazdej z kuwet
umieszczono elektrody i podiaczono je do agregometru. Bada-
nie aktywacji z wykorzystaniem ADP i kolagenu odbywato sie
jednocze$nie. Pomiar byt wykonywany metoda impedancyjna.
Umozliwia ona pomiar aktywacji ptytek z wykorzystaniem pet-
nej krwi, bez konieczno$ci odwirowywania osocza. Po umiesz-
czeniu elektrod uruchamiano program zapisujacy przebieg
aktywacji ptytek krwi. Po uruchomieniu programu ustalano
linie bazowg. Nastepnie do kuwety, do ktérej miat by¢ dodawa-
ny ADP, dodawano 50 ul 25 mM r-ru CaCl, w celu odwrécenia
dziatania cytrynianu. Po ponownym ustaleniu linii bazowych
dodano po kolei do pierwszej kuwety 2 pl kolagenu oraz do dru-
giej 10 ul ADP. Czas trwania jednego pomiaru to okoto 16 minut.
Program obliczat wychylenie otrzymanej krzywej wzgledem
poczatkowo ustalonej linii bazowej i podawat ja w jednostkach
[omach]. Po zakonczonym pomiarze elektrody optukiwano
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woda destylowang i rozpoczynano nastepny pomiar. ADP oraz
kolagen byty przechowywane w lodéwce w celu zapewnienia
optymalnych warunkéw ich dziatania.

Do mierzenia agregacji ptytek krwi podczas przeprowadzonych
badan uzywano agregometru. Jest to urzadzenie ktére pozwa-
la mierzy¢ agregacje, wykorzystujac dwie metody pomiaru:
optyczna lub impedancyjna. Przy metodzie optycznej do badan
wykorzystuje sie PRP (osocze bogato ptytkowe), natomiast
przy metodzie impedancyjnej - petng krew. W badaniach wyko-
rzystywano metode impedancyjna. Metoda impedancji polega
na pomiarze oporu elektrycznego. W kuwecie, w ktdrej znajduje
sie probka petnej krwi, umieszcza sie elektrode. Elektroda zbu-
dowana jest z dwéch przewoddw bedacych metalami szlachet-
nymi. W obwodzie przeptywa prad zmienny, mierzony w mili-
woltach. Urzadzenie pomiarowe mierzy impedancje uktadu. Po
chwili réwnowagi na przewodach elektrody powstaje pojedyn-
cza warstwa plytek krwi. Dzieki temu uktad charakteryzuje sie
stata wartos$cig impedancji. Dodanie agonisty do probki skutku-
je powstaniem nastepnej warstwy, co z kolei powoduje wzrost
impedancji uktadu. Zmiana impedancji jest rejestrowana przez
odpowiedni program. Wyniki impedancji agregacji sa przedsta-
wione w omach (W) - okre$la sie to jako amplitude. Okresla sie
tez nachylenie - czyli styczng do najbardziej stromego nachy-
lenia krzywej. Nad osia czasu odpowiadajaca minucie powstaje
trojkat prostokatny. Wysoko$¢ tréjkata okresla stosunek zmia-
ny agregacji do czasu, co odpowiada nachyleniu [17].

WYNIKI BADAN

Tabele 1 i 2 przedstawiajg usrednione réznice oraz obliczone
mediany ze wszystkich dializ dla owiec 2-7 dla dwdch agoni-
stéw. Znak ,+” w tych tabelach oznacza warto$ci dodatnie, nato-
miast znak ,-” oznacza wartos$ci ujemne.

Oznaczenia wykorzystane w tabelach: 2-6 oznaczaja moment
pobrania krwi w czasie procesu hemodializy: 2 - krew pobra-
na po rozpoczeciu dializy przed dializatorem, 3 - krew pobrana
po rozpoczeciu dializy za dializatorem, 4 - krew pobrana po 15
minutach od rozpoczecia dializy, 5 - krew pobrana na koncu
dializy przed dializatorem, 6 - krew pobrana na koncu dializy
za dializatorem. Natomiast oznaczenia: 2-3; 2-4; 3-4; 5-6 ozna-
czaja réznice warto$ci miedzy momentami pobrania krwi pod-
czas hemodializy; gdzie odniesieniem dla 2-3 jest 2; dla 2-4 jest
2; dla 3-4 jest 3; dla 5-6 jest 5.

Tabela 1. Usrednione wyniki dla ADP

ADP

Moment | Srednia | Mediana | Domi- |Liczba |Liczba |Liczba
pobra- | [%] [%] nanta | wartosci | wartosci | wartosci
nia krwi [%] ot »0”

2-3 12 0 0 24 23 7

2-4 -7 -9 -9 19 35 3

3-4 1 -11,5 0 16 33 7

5-6 23 0 0 26 25 7
Tabela 2. Usrednione wyniki dla kolagenu

Kolagen

Moment | Srednia | Mediana | Domi- |Liczba |Liczba |Liczba
pobra- | [%] [%] nanta | wartosci | wartosci | wartosci
nia krwi [%] ot »0”

2-3 23 0 0 27 21 0

2-4 17 0 0 21 26 11

3-4 11 -9,5 0 16 30 7

5-6 10 0 0 23 20 14

W tabelach 1 i 2 przedstawione s3 usrednione wyniki dla
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pobrania krwi podczas dializy 2-3 oraz 5-6 dla ADP widag¢, ze
w obu tych przypadkach zaré6wno mediana, jak i dominanta
wynoszg 0, a liczba wzrostéw i spadkéow ptytek jest poréwny-
walna. Oznacza to, Ze po pierwszym przej$ciu przez dializator,
a takze na koniec dializy, aktywno$¢ ptytek krwi pozostaje bez
zmian lub zaktywowane ptytki krwi sg réwnomiernie uzupet-
niane przez wyrzut §wiezych ptytek. Dla warto$ci 2-4 zaréw-
no mediana, jak i dominanta wynosza -9, $rednia jest ujemna,
a liczba spadkéw aktywnosci jest wieksza niz wzrostéow. Po 15
minutach od rozpoczecia dializy nastepuje spadek aktywnosci
ptytek krwi, w poréwnaniu do aktywnosci ptytek w krwi po-
branej przed dializatorem. Spadek ten oznacza, ze ptytki krwi
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ba spadkéw aktywnoéci jest wieksza niz wzrostéw. Swiadczy to
o spadku aktywnosci, w poréwnaniu z aktywnoscig ptytek na
poczatku dializy po przejsciu przez dializator.

Tabela 2 przedstawia wyniki dla préb z wykorzystaniem kola-
genu jako agonisty. Dla wartos$ci 2-3, 2-4 oraz 5-6 warto$ci za-
réwno mediany, jak i dominanty wynosza 0, a liczba wzrostéw
i spadkéw aktywnosci jest porownywalna. Oznacza to, ze ak-
tywnos$¢ ptytek - po przejsciu przez dializator w poréwnaniu
z aktywnoscia przed przej$ciem przez dializator - jest stata lub
zaktywowane ptytki krwi sa réwnomiernie uzupetniane przez
wyrzut §wiezych ptytek. Dla tych wartosci takie same parame-
try charakteryzujg pomiar aktywnosci trombocytéw przed i za
dializatorem w przypadku krwi pobranej zaréwno po 15 minu-
tach od rozpoczecia dializy, jak i po jej zakonczeniu.

Dopiero dla wartos$ci 3-4 zauwazono spadek aktywnosci pty-
tek krwi. Spadek ten nastapit w krwi pobranej po 15 minutach
w poréwnaniu do aktywnosci na poczatku dializy po przejsciu
przez dializator.

WNIOSKI

Liczba ptytek krwi w organizmie zaréwno u cztowieka, jak
i u owcy jest zmienna. Zalezy ona od bardzo wielu czynnikow:
stanu zdrowia organizmu, przebytych urazdéw, trybu zycia, wy-
sitku fizycznego, stanu ,chwilowego” organizmu, przyjmowa-
nych lekéw, choréb przewlektych, a takze ptci.

Wida¢, ze zaréwno dla ADP, jak i kolagenu spadek aktywnosci
ptytek krwi nastepuje po 15 minutach od rozpoczecia dializy.
Jest to prawdopodobnie czas, gdy ptytki krwi sie zaktywowaty
i nie moga reagowac z agonistg, a organizm jeszcze nie wyrzu-
cit do krwioobiegu §wiezych ptytek krwi. Po tym czasie naste-
puje wyrzut §wiezych krwinek, ktéry uzupetnia zaktywowane
krwinki. Dzieki temu, jak wida¢ pod koniec dializy, aktywnos¢
pozostaje stata. Dodatkowo mozna zauwazy¢, ze ptytki krwi le-
piej reaguja z ADP niz z kolagenem.

Trzeba mie¢ na uwadze, ze hemodializa, mimo ze ratuje zycie
i daje szanse doczekania do przeszczepu, powoduje bardzo wie-
le powiktan i zaburzen w organizmie. Hemodializa dodatkowo
obcigza inne narzady, co zmniejsza komfort zycia oséb diali-
zowanych. Dodatkowe powiktania sg spowodowane podawa-
niem heparyny. Badania aktywacji oraz agregacji ptytek krwi
umozliwiag poznanie zachowania sie ptytek krwi podczas i po
zakonczeniu procesu hemodializy. Poznanie aktywacji ptytek
podczas hemodializy, moze pozwoli¢ na udoskonalenie dializy
i zapewnic¢ lepszy komfort zycia chorym.
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STRESZCZENIE

Wstep. Strategia ksztatcenia podyplomowego pielegniarek powinna
uwzglednia¢ wymagania kwalifikacyjne oséb, niezbedne do realiza-
cji $wiadczen zdrowotnych, potrzeby edukacyjne pielegniarek oraz
spetnia¢ oczekiwania ksztatcacych sie, tak w zakresie organizacji, jak
i pézniejszego wykorzystania wiedzy w pracy zawodowej. Biorac pod
uwage powyzsze oraz sytuacje demograficzng polskiego spoteczen-
stwa (wedtug danych GUS z 2013 r. w Polsce ludzie po 65 r.z. stanowili
15%, a w 2020 r. liczba ta wzroénie do 22,4% [1]) nalezy podja¢ dzia-
tania gwarantujace zapewnienie kompleksowej opieki geriatrycznej,
w tym réwniez przygotowanie kadry do sprawowania tej opieki. Jed-
ng z form realizacji tego zalozenia byto wprowadzenie kursu specja-
listycznego ,Kompleksowa pielegniarska opieka nad pacjentem z naj-
czestszymi schorzeniami wieku podesztego” wspétfinansowanego
z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyj-
nego Kapitat Ludzki (2013-2015), ktérego beneficjentem byto Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

Cel pracy. Przedstawienie oceny efektdw i oceny organizacji kursu
specjalistycznego , Kompleksowa pielegniarska opieka nad pacjentami
z najczestszymi schorzeniami wieku podesztego” w opinii uczestnikow
szkolenia.

Material i metody. Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety opracowanej
w Centrum, w okresie wrzesien-listopad 2014 r., w grupie 60 os6b (po
30 z Warszawy i Zamos§cia), ktére ukonczyty powyzszy kurs. Analize
wynikow przeprowadzono metoda statystyki opisowe;j.

Wyniki. W grupie respondentéw wystepowaty wytacznie kobiety
gtéwnie po 40. r.z. (76%), ze stazem pracy do 25 lat (65%) oraz z wy-
ksztatceniem Srednim (61%). Wiekszo$¢ badanych (95%) o mozliwo-
$ci ksztatcenia dowiedziata sie od swoich przetozonych. Wszystkie
badane stwierdzity, ze po ukonczeniu kursu ich wiedza i umiejetnosci
poszerzyly sie i beda im przydatne w aktualnie wykonywanej pracy.
Wiekszo$¢ z nich potwierdzita rowniez, ze szkolenie przyczynito sie do
wzrostu ich samooceny zawodowej i spotecznej oraz zainspirowato do
dalszego podnoszenia kwalifikacji i rozwoju zawodowego. Wszystkie
badane ocenity organizacje kursu na poziomie bardzo dobrym i do-
brym zaréwno w zakresie bazy, jak i przygotowania merytorycznego
prowadzacych. Uczestniczki kursu oceniajac bardzo wysoko jego or-
ganizacje i zawarto$¢ merytoryczng, podwyzszyty swoje kwalifika-
cje w zakresie opieki nad osobami starszymi, co przyczynito sie do
wzrostu ich samooceny. Zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikéw (mimo
informacji w prasie fachowej i w mediach) dowiedziata sie o mozliwo-
$ci ksztalcenia od swoich przetozonych. Sugeruje to niewystarczajace
zaangazowanie pielegniarek w samodzielne poszukiwanie mozliwosci
doksztatcania sie.

Stowa kluczowe: ocena, ksztatcenie, kwalifikacje, kompetencje.
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SUMMARY

Background. The strategy of post-graduate nursing education should
consider qualifications vital for health care provision, nurses’ educa-
tional needs and the requirements of students, both in terms of course’s
organization and further application of knowledge in professional
practice. Considering the above and demographics in Poland (according
to the 2013 data from the Polish Central Statistical Office, people over
65 comprised 15% of the Polish population and this number will have
grown to 22.4% in 2020 [1]) measures must be undertaken to guaran-
tee the provision of comprehensive geriatric care, including appropri-
ate staff training. One of the ways of achieving this objective was the
introduction of the “Comprehensive nursing care of patients with com-
mon conditions of the elderly age” specialist course, subsidized from
the European Social Fund as a part of the Human Capital Operational
Program (2013-2015), beneficiary of which was the Center of Post-
graduate Education for Nurses and Midwives.

Objectives. The purpose of the study was to present the participants’
assessment of the organization and outcomes of the “Comprehensive
nursing care of patients with common conditions of the elderly age”
specialist course.

Material and methods. The study was carried out using the diagnostic
poll method with a questionnaire developed in the Center, in the period
September-November 2014 in a group of 60 people (30 from Warsaw
and 30 from Zamo$¢) who had completed the training. The analysis of
the results was conducted using descriptive statistics.

Results. The respondent group comprised solely of women, mainly over
40 years of age (76%) with up to 25 years of professional experience
(65%) and with secondary education (61%). Most of the participants
(95%) learned about the course from their superiors. They all claimed
that completing the course broadened their knowledge and skills and it
would prove useful for their current job. The majority confirmed that
the training boosted their professional and social confidence, and in-
spired them to continue their professional development and gain new
qualifications. The organization of the course (both in terms of facili-
ties and the professional experience of the trainers) was evaluated as
“good” or “very good”.

The participants of the course positively evaluated both its organiza-
tion and content. They raised their geriatric care qualifications, which
boosted their confidence. Although the course had been advertised in
professional journals and the media, a significant majority of partici-
pants learned about it from their superiors. This would suggest that
nurses are insufficiently engaged in their individual pursuit of further
education.

Key words: evaluation, education, qualifications, competences.
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WSTEP

Postepujace zmiany demograficzne we wspétczesnym swiecie,
w tym takze w Polsce, prowadza do zwiekszenia liczebnosci
populacji ludzi starszych. Przewidywania GUS wskazuja, ze
w perspektywie najblizszych dwudziestu lat niemal co czwarty
mieszkaniec Polski przekroczy umowny prég starosci. Na wy-
dtuzanie zycia wptywa rozwoj spoteczno-gospodarczy, osig-
gniecia medycyny, wzrost Swiadomosci spoteczenstwa. Obec-
nie odsetek oséb po 65. roku zycia stanowi 15% spoteczenstwa.
Zgodnie z prognoza GUS na 2020 r., odsetek oséb po 60. roku
zycia ma osiagnac¢ poziom 22,4%, a co czwarta z tych oséb prze-
kroczy 75 lat [2].

Wzrost liczby ludzi starszych niesie za sobg wieksze zapotrze-
bowanie na opieke zdrowotng chociazby dlatego, ze nigdy nie
istniat ,ztoty wiek starosci” [3]. Osoby w podeszitym wieku
z powodu wielochorobowo$ci, niesprawnosci fizycznej, emocjo-
nalnej i poznawczej nalezg do najtrudniejszych i najdrozszych
pacjentéw w systemie opieki zdrowotnej [4].

WYZWANIA DLA SEKTORA ZDROWIA

Wzrost liczby os6b starszych skutkuje wzrostem zapotrzebowa-
nia na $§wiadczenia medyczne i wigze sie z koniecznos$cia popra-
wy szeroko rozumianej jako$ci zycia i funkcjonowania najstar-
szych obywateli. Zdrowe spoteczenstwo, a co jest z tym zwigzane
- zdrowe jednostki, to gtéwny cel opieki zdrowotnej. Za opieke
nad osobami starszymi odpowiadajg resort zdrowia oraz resort
pracy i polityki spotecznej. Samorzady terytorialne realizujg za-
dania z zakresu szeroko rozumianej opieki nad osobami starszy-
mi, wynikajacymi z regionalnej polityki spotecznej [5].

Osoby starsze w okoto 80% cierpia na minimum jedna chorobe
przewlekta i/lub nastepstwa przebytych wypadkéw lub ura-
z6w, ktére u co drugiej z nich prowadza do trwatego uposledze-
nia sprawnosci. Najczesciej wystepujacymi sg otepienie w prze-
biegu choroby Alzheimera, depresja, udary i stany poudarowe,
niewydolno$¢ serca, nowotwory, choroba zwyrodnieniowa sta-
wow z osteoporoza, niedozywienie kaloryczno-biatkowe, zaka-
zenia i wiele innych [6].

Badania epidemiologiczne wskazuja na pogarszajaca sie wraz
z wiekiem sprawno$¢ fizyczna, intelektualng oraz wystepowa-
nie szeregu dolegliwosci. Widoczne pogorszenie jakosci zycia
zwieksza ryzyko hospitalizacji i umieszczenia w zaktadzie opie-
ki leczniczej lub rehabilitacyjnej, a tym samym uzaleZnia od in-
nych oséb. Hospitalizacja oraz konieczno$¢ zapewnienia opieki
pociaga za sobg koszty, ktére stanowia obcigzenie dla systemu
ochrony zdrowia i opieki spotecznej [7].

Rosnaca liczba oséb samotnych, pozostajacych bez opieki
i wsparcia ze strony najbliZszego otoczenia, jest rdwniez wy-
nikiem ciggtych przemian, jakim podlega wspétczesna rodzina
[8]. Wynika to ze zmiany struktury rodziny, w tym ogranicze-
nia liczby rodzin wielopokoleniowych, a co jest z tym zwigzane
- zmniejszenia jej wielkosci [9].

Obserwowany spadek tzw. wspétczynnika potencjatu pielegna-
cyjnego, tj. stosunku liczby kobiet w wieku 45-64 lat (typowy
wiek cérek oséb sedziwych) do liczby oséb w wieku 80+, pod-
lega niekorzystnym tendencjom spadkowym i wptywa na ko-
nieczno$¢ zapewnienia opieki. W 2000 r. proporcje wynosity
odpowiednio: 5,1 kobiet/1 osobe w wieku 80+, za§ prognozy
wskazuja, ze w 2030 r. wskaznik ten wyniesie 3,6/1,a w 2050 r.
jedynie 1,7/1 osobe w wieku 80+ [10].

Przyczyna trudnosci w zapewnieniu systemowej opieki geria-
trycznej jest niz demograficzny oraz brak rozbudowanego syte-
mu opieki instytucjonalne;j.

Kolejna determinantg deficytu opieki nad osobg starszg jest fi-
zyczny brak cztonkdw rodziny oraz pogorszenie sytuacji mate-
rialnej, w zwigzku z koniecznoscia sprawowania opieki nad oso-
ba starsza niesamodzielna. WiaZe sie to z udzieleniem wsparcia
rodzinie osoby starszej w wypetnianiu funkcji opiekunczej [11].

Jednym z podstawowych zadan opieki geriatrycznej jest wcze-
sne wykrywanie czynnikéw ryzyka wptywajacych na uposle-

Ocena ksztatcenia podyplomowego pielegniarek w oparciu o realizacje...

dzenie zdolnos$ci oséb starszych do samodzielnego Zycia oraz
taki kierunek dziatan profilaktycznych i leczniczych, ktoéry
zapobiegatby narastaniu niesprawnosci i uzaleznienia od os6b
drugich. Priorytetem w polityce zdrowotnej wobec ludzi star-
szych jest dazenie do jak najdtuzszego utrzymywania ich w pet-
ni sprawnosci zyciowej umozliwiajgcej samodzielne funkcjono-
wanie w Srodowisku zamieszkania i poprawa jakosci ich zycia.

Idea podejscia geriatrycznego jest zespotowa i interdyscypli-
narna wspoétpraca lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty, psycho-
loga, opiekuna medycznego, terapeuty $srodowiskowego, pra-
cownika socjalnego, a w razie potrzeby réwniez logopedy czy
dietetyka.

Wystepowanie u oséb starszych ztozonych probleméw zdro-
wotnych, psychologicznych, spotecznych czy duchowych jest
ogromnym wyzwaniem dla catego sektora ochrony zdrowia,
w tym kadry pielegniarskiej. Sprawowanie opieki wymaga od
pielegniarki/pielegniarza znajomosci proceséw zwigzanych ze
starzeniem sie, specyfiki chorobowo$ci starszych oséb oraz zna-
jomoSci istniejacych w Polsce form opieki instytucjonalnej [12].

W odpowiedzi na niedobory wykwalifikowanej kadry piele-
gniarskiej w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego przy-
gotowano i zrealizowano projekt systemowy ,Rozwdj kwalifi-
kacji i umiejetnosci kadry pielegniarskiej w kontek$cie zmian
epidemiologicznych bedacych nastepstwem starzejacego sie
spoteczenstwa”, wspdtfinansowany przez Unie Europejska
z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki.

KSZTALCENIE PODYPLOMOWE PIELEGNIAREK I POLOZNYCH
ODPOWIEDZIA NA POTRZEBY EDUKACY]JNE KADRY PIELEGNIAR-
SKIE] REALIZUJACE] LUB PLANUJACE] OPIEKE NAD OSOBAMI
STARSZYMI

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
jestjednostka koordynujaca dziatania w zakresie r6znorodnych
form ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych re-
alizowanego na terenie catego kraju, w tym réwniez prowadze-
nie dziatan majacych na celu zapewnienie wysokiej jakosci tego
ksztatcenia.

Obecnie system ksztatcenia podyplomowego reguluje ustawa
z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U.
z 2014 r,, poz. 1435 z p6zn. zm.), ktéra okresla m.in. sposéb wy-
konywania zawodu pielegniarki i potoznej, jak réwniez prze-
bieg uzyskiwania zawodowych kwalifikacji podyplomowych.
Zgodnie z zapisami ustawy, pielegniarki maja obowiazek statej
aktualizacji swojej wiedzy i umiejetnosci zawodowych oraz
prawo do doskonalenia zawodowego w réznych rodzajach
ksztalcenia podyplomowego [13]. Obecnie oprécz ustawy sys-
tem ksztalcenia podyplomowego reguluja liczne akty prawne,
gtéwnie rozporzadzenia Ministra Zdrowia [14-18].

OFERTA SZKOLENIOWA DLA PIELEGNIAREK W RAMACH PRO-
JEKTU SYSTEMOWEGO ,,ROZWOJ KWALIFIKACJI I UMIEJETNOSCI
KADRY PIELEGNIARSKIE] W KONTEKSCIE ZMIAN EPIDEMIOLO-
GICZNYCH BEDACYCH NASTEPSTWEM STARZEJACEGO SIE SPOLE-
CZENSTWA”, WSPOLFINANSOWANEGO PRZEZ UNIE EUROPEJSKA
Z EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOLECZNEGO W RAMACH PRO-
GRAMU OPERACYJNEGO

Projekt zrealizowano w latach 2013-2015 w ramach Progra-
mu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Priorytet II Rozwdj zaso-
bow ludzkich i potencjatu administracyjnego przedsiebiorstw
oraz poprawa stanu zdrowia osdb pracujacych, Dziatanie 2.3.
Wzmocnienie potencjatu zdrowia osdb pracujacych oraz popra-
wa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, Poddzia-
tanie 2.3.2. Doskonalenie zawodowe kadr medycznych. Decyzja
o dofinansowaniu projektu Nr POKL 02.03.02-00-010/13 zosta-
ta podpisana przez Ministra Zdrowia w dniu 31 lipca 2013 r.

Celem gtéwnym projektu byta poprawa jakosci opieki piele-
gniarskiej nad osobami starszymi poprzez organizacje kursu
specjalistycznego ,Kompleksowa pielegniarska opieka nad pa-
cjentem z najczestszymi schorzeniami wieku podesztego”.
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Program kursu specjalistycznego zostat opracowany przez
Zespot ekspertow z dziedziny pielegniarstwa geriatrycznego
oraz geriatrii i stanowil podstawe ksztalcenia dla zaplanowa-
nej na wstepie grupy 4800 pielegniarek, pielegniarzy, ktérych
liczba wzrosta do okoto 12 120 os6b. Grupa docelowg byty
pielegniarki/pielegniarze posiadajacy prawo wykonywania
zawodu, stwierdzajace uprawnienie do wykonywania zawodu
oraz legitymujacych sie aktualnym zatrudnieniem w zawo-
dzie pielegniarki, pielegniarza na obszarze Rzeczypospolitej
Polskiej.

Program ksztalcenia [19] obejmowat 200 godzin dydaktycz-
nych, w tym 110 godzin zaje¢ teoretycznych i 90 godzin zaje¢
stazowych. Celem ogélnym ksztatcenia bylo przygotowanie
pielegniarki do sprawowania kompleksowej opieki nad osoba
starsza z najczestszymi schorzeniami wieku podesziego oraz
wspierania i edukowania jej rodziny/opiekunéw.

Zdobyta i pogtebiona wiedza teoretyczna dotyczaca m.in. or-
ganizacji opieki geriatrycznej, fizjologii starzenia, calo$ciowej
oceny geriatrycznej, komunikowania, odzywiania, wielkich ze-
spotéw geriatrycznych, schorzen uktadu krazenia, uktadu od-
dechowego, metabolicznych, uktadu nerwowego, psychicznych,
narzadu ruchu, pacjenta leczonego chirurgicznie zostata wyko-
rzystana w podmiotach leczniczych na ksztattowanie umiejet-
nosci praktycznych w odniesieniu do oséb starszych.

W zaktadzie opiekunczo-leczniczym uczestnicy w ciggu 30 go-
dzin nabywali umiejetnos$ci praktyczne dotyczace sprawowa-
nia kompleksowej opieki pielegniarskiej nad osobami starszymi
w ramach opieki instytucjonalne;j.

Uczestnicy realizujac zajecia stazowe w oddziale neurologii,
w wymiarze 30 godzin, ksztattowali i doskonalili umiejetno-
$ci w doborze metod, sposoboéw i technik wykorzystywanych
w opiece nad pacjentem w wieku podesztym ze schorzeniami
neurologicznymi. Natomiast w oddziale geriatrycznym/inter-
nistycznym pielegniarki/pielegniarze doskonalili umiejetno-
$ci w doborze metod, sposobdéw i technik wykorzystywanych
w opiece nad pacjentem w wieku podesztym.

Zgodnie z zatoZeniami projektu, kazdy uczestnik kursu otrzy-
mat materiaty dydaktyczne opracowane przez autoréw pro-
gramu kursu. Materiaty dydaktyczne przygotowane przez
Centrum w formie publikacji byty przekazywane uczestnikom
kursu za posrednictwem organizatoréw ksztatcenia.

Szkolenie byto catkowicie bezptatne dla uczestniczacych w nim
0s0b. Jego koszt w catosci pokrywany byt z Europejskiego Fun-
duszu Spotecznego. Dodatkowo uczestnicy kursu otrzymali
wsparcie m.in. w postaci zapewnienia wyzywienia w trakcie
trwania zajec teoretycznych i zwrotu kosztéw dojazdu do miej-
sca prowadzenia ksztatcenia.

Kursy prowadzone byty na obszarze catej Polski. W celu zapew-
nienia jak najwiekszej dostepnosci do ksztatcenia procedury
przetargowe byty tak przygotowywane, aby kursy mogty od-
bywac sie na obszarze dziatania poszczegdlnych okregowych
izb pielegniarek i potoznych. W okresie od IV kwartatu 2013 r.
do I kwartatu 2015 r. zaplanowano przeprowadzenie okoto 360
edycji kursu Okregowych Izb Pielegniarek i PotoZnych.

Realizacja kursu odbywata sie przez wyboér organizatora
ksztatcenia w drodze postepowania przetargowego prowadzo-
nego przez Zaktad Zamoéwien Publicznych, przy Ministrze Zdro-
wia z udziatem efektéw CKPPiP.

Na zakonczenie kursu kazdy uczestnik wypetniat ankiete, na
podstawie ktoérej oceniane sa efekty ksztalcenia i organizacja
zaje¢ w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych.

CEL PRACY

Celem badania byta ocena efektéw i ocena organizacji kursu
specjalistycznego ,Kompleksowa pielegniarska opieka nad
pacjentami z najczestszymi schorzeniami wieku podesztego”
w opinii uczestnikow szkolenia.
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MATERIAL I METODY

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Na-
rzedziem badawczym byl kwestionariusz ankiety, ktory zawie-
rat 11 pytan zamknietych i 2 pytania otwarte.

Badaniami objeto dwie grupy pielegniarek po 30 os6b (same
kobiety), w ramach bezptatnego kursu specjalistycznego ,Kom-
pleksowa pielegniarska opieka nad pacjentem z najczestszymi
schorzeniami wieku podesztego” realizowanego przez organi-
zatoréw ksztatcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych
wybranych w drodze przetargu. Organizatorem realizujagcym
ksztalcenie jednej grupy, w liczbie 30 os6b, na terenie Warszaw-
skiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych byt Warszaw-
ski Uniwersytet Medyczny w Warszawie, natomiast drugiej
grupy, réowniez w liczbie 30 oséb - na terenie Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Zamosciu, byto Medyczne Centrum
Ksztatcenia ,WIEDZA” w Sandomierzu. Ankiete przeprowadzo-
no w okresie od wrzesnia do listopada 2014 r.

Do badania wskazano dwie grupy osdéb z réznych osrodkéow
ksztalcenia ze wzgledu na réznice miejsca realizacji zaje¢ teo-
retycznych i praktycznych (wielkos¢ aglomeracji i podmioty
lecznicze).

Liczba badanych pielegniarek w wieku od 41 do 50 lat oraz
w wieku powyzej 50. roku zycia wynosita po 38%. Kobiety
w wieku 31-40 lat stanowity 17% badanych, tylko 7% grupy
stanowity pielegniarki w wieku 20-30 lat.

Wiekszos¢ badanych pielegniarek posiadata wyksztatcenie
Srednie (61%). Pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym na po-
ziomie licencjata stanowity 27%, natomiast na poziomie magi-
stra - 12% badanych pielegniarek.

W zawodzie powyzej 25 lat pracuje wiekszo$¢ badanych piele-
gniarek (65%). Kobiety pracujace od 16 do 25 lat stanowity 22%
badanych, pracujgce od 6 do 15 lat - 10% badanych oraz pracu-
jace do 5 lat - 3% badanych pielegniarek.

Wiekszos¢ respondentéw pracuje w dziedzinach pielegniar-
stwa nie zwigzanych z geriatrig (tab. 1).

Tabela 1. Rozktad dziedzin pielegniarstwa zwiazanych z zatrudnie-
niem badanych kobiet

Dziedzina Liczebnos$¢ | Procent ogotu
Pielegniarstwo geriatryczne 7 11,67
Pielegniarstwo opieki dtugoterminowe;j |4 6,67
Pielegniarstwo rodzinne 1 1,67
Pielegniarstwo zachowawcze 20 33,33
Pielegniarstwo psychiatryczne 2 3,33
Pielegniarstwo onkologiczne 0 0,00
Pielegniarstwo chirurgiczne 9 15,00

Inna 26 43,33

Wszystkie badane pielegniarki stwierdzity, ze ich wiedza w za-
kresie opieki nad osobami w podesztym wieku poszerzyta sie
po zakonczeniu kursu (100%). Identycznie badane ocenity
wzrost swoich umiejetnosci praktycznych. 100% responden-
tek odpowiedziato, ze ich poziom umiejetnosci praktycznych
podniést sie. Rdwniez 100% respondentek odpowiedziata, ze
nabyta wiedza i umiejetnosci beda przydatne w aktualnie wy-
konywanej pracy. Pielegniarki zapytano réwniez o poziom mo-
tywacji do rozwoju kariery zawodowej i dalszego uzupetniania
kwalifikacji po ukonczeniu kursu (tab. 2).

Tabela 2. Poziom motywacji do rozwoju kariery zawodowej i dalszego
uzupetniania kwalifikacji zawodowych u pielegniarek po zakonczo-
nym kursie

Odpowiedzi Liczebnos¢ | Procent ogétu
Wiekszy niz 80% 37 61,67

80% 22 36,67
Mniejszy niz 80% 1 1,67
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W tabeli 3 przedstawiono rozktad oceny poziomu wzrostu sa-
mooceny na gruncie zawodowym i spotecznym po zakonczo-
nym kursie wedtug badanych pielegniarek.

Tabela 3. Rozktad oceny poziomu wzrostu samooceny na gruncie za-
wodowym i spotecznym po zakonczonym kursie wedtug badanych pie-
legniarek

Odpowiedzi Liczebno$¢ | Procent ogotu
Wiekszy niz 80% 41 68,33

80% 16 26,67

Mniejszy niz 80% 2 3,33

Brak danych 1 1,67

Wszystkie badane pielegniarki stwierdzity, ze ukonczony kurs
bedzie miat wptyw na poprawe jakosSci sprawowanej przez nie
opieki nad osobami starszymi (100%).

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych pielegniarek stwierdzita, ze
o ksztalceniu w ramach ww. projektu dowiedziata sie od prze-
toZzonych (95%), nikt nie uzyskat informacji poprzez Internet
i od organizatoréw kursu (ryc. 1).

M Internet

3% 2%

W Prasa branzowa
W Kolezanki / znajomi

H Przetozeni

M Organizator
ksztatcenia
mOIPiP

95%

Rycina 1. Rozktad Zrédet informaciji, z ktérych badane pielegniarki do-
wiedziaty sie o ksztatceniu w ramach ww. projektu

Az 86% respondentek ocenita bardzo dobrze organizacje kur-
su. Wedtug 12% badanych pielegniarek kurs zorganizowany byt
dobrze, nikt nie ocenit Zle jego organizaciji (ryc. 2).
2% 12%
mZle
B Srednio
Dobrze

M Bardzo dobrze

86%

Rycina 2. Rozklad oceny organizacji kursu wedtug badanych pielegnia-
rek

Otrzymane materiaty szkoleniowe (materiaty dydaktyczne
i publikacje ksigzkowe) 90% badanych pielegniarek ocenita
bardzo dobrze. Wedtug 8% badanych kobiet materiaty byty
przygotowane na dobry poziomie. Tu takze nikt nie ocenit nega-
tywnie przygotowania organizatoréw (ryc. 3).

2% 8%

HZle

B Srednio
Dobrze

H Bardzo dobize

B Brak danych

90%

Rycina 3. Rozktad oceny materiatléw szkoleniowych wedtug badanych
pielegniarek

Zdecydowana wiekszo$¢ bo az 95% badanych pielegniarek
ocenita bardzo dobrze pakiet startowy (torba, dtugopis, no-
tes, USB). Dobrze pakiet startowy ocenito 5% badanych kobiet.
Przygotowanie merytoryczne wyktadowcow zdecydowana
wiekszo$¢ badanych pielegniarek ocenita bardzo dobrze (97%)

(ryc. 4).
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3%

n7e
B Srednio
Dobrze

B Bardzo dobrze

97%
Rycina 4. Rozktad oceny przygotowania merytorycznego wyktadow-
céw wedtug badanych pielegniarek

AZ95% badanych pielegniarek ocenita bardzo dobrze przygoto-
wanie merytoryczne opiekunéw stazu (ryc. 5).

5%

H7le

= Srednio
Dobrze

EBardzo dobrze

95%
Rycina 5. Rozktad oceny przygotowania merytorycznego opiekunéw
stazu wedtug badanych pielegniarek

Na pytanie o warunki i wyposazenie sal wyktadowych, wiek-
szo$¢ (64%) badanych pielegniarek ocenita je bardzo dobrze.
Wedtug 28% badanych kobiet, warunki i wyposazanie byty do-
bre, natomiast 8% badanych ocenito je jako $rednie (ryc. 6).

5%
m7le

B Srednio

28%

Dobrze
64%
EBardzo dobrze

Rycina 6. Rozktad oceny warunkéw i wyposazania sal wyktadowych
wedtug badanych pielegniarek

Wsparcie dodatkowe, jakim byt zwrot kosztéw dojazdu na kurs,
55% respondentek ocenito bardzo dobrze. Blisko 22% badanych
kobiet nie udzielito odpowiedzi na to pytanie, natomiast 17%
ocenito wsparcie dobrze, 3,3% wystawito ocene negatywna.

Wsparcie, jakim byto wyzywienie - jego jako$¢ - w czasie zaje¢
teoretycznych zdecydowana wiekszo$¢ badanych pielegniarek
ocenita bardzo dobrze (80%). Wedtug 16% badanych kobiet
wyzywienie byto przygotowane dobrze. Srednio i Zle wsparcie
ocenito po 2% respondentéw.

Niezaleznie od poziomu wyksztatcenia i stazu pracy wszyscy
respondenci dostrzegli poprawe jakosci sprawowanej opieki
nad osobami starszymi po zakoniczonym kursie. Analize prze-
prowadzono testem U Manna-Whitneya.

Pielegniarki ksztatcace sie w placéwce OIPiP w Warszawie nie
réznig sie od pielegniarek ksztatcacych sie na terenie OIPIP w Za-
mosciu pod wzgledem oceny poziomu wzrostu samooceny na
gruncie zawodowym i spotecznym po zakonczonym kursie. Ana-
liza testem niezalezno$ci chi? nie wykazata istotnych statystycz-
nie réznic: chi? (3) = 4,72; p = 0,111. Oznacza to, ze pielegniarki
ksztatcace sie w placéwce OIPiP w Warszawie cze$ciej niz piele-
gniarki ksztatcgce sie na terenie OIPIP w Zamo$ciu oceniaty po-
ziom wzrostu motywacji na gruncie zawodowym i spotecznym
po zakonczonym kursie jako mniejszy niz 80% oraz réwny 80%.
Natomiast pielegniarki ksztalcace sie na terenie OIPIP w Zamo-
$ciu oceniaty poziom wzrostu motywacji na gruncie zawodowym
i spotecznym po zakonczonym kursie jako wiekszy niz 80%.
Analiza testem niezalezno$ci chi? wykazata istotne statystycznie
réznice: chi?(2) = 5,95; p = 0,031.
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Wszystkie badane pielegniarki odpowiadaty twierdzaco na py-
tania dotyczace poszerzenia wiedzy i umiejetnos$ci w zakresie
opieki nad osobami w podesztym wieku po zakonczeniu kursu.
Nie ma réznicy miedzy pielegniarkami ksztatcacymi sie w Za-
mos$ciu i w Warszawie.

Niezaleznie od dziedziny zatrudnienia, wszystkie badane piele-
gniarki odpowiadaty twierdzaco na pytania dotyczace przydat-
nosci nabytej wiedzy i umiejetno$ci w aktualnie wykonywanej
pracy.

DysKusjA

Uzyskany materiat wskazuje, Ze zainteresowanie ksztatceniem
podyplomowym pielegniarek jest znaczne. W opinii pielegnia-
rek, ocena ksztatcenia daje informacje o jego efektach, sposobie
organizacji oraz wskazuje mozliwosci modyfikacji i ulepszania.
Podnoszenie kwalifikacji zawodowych przez ksztatcenie pody-
plomowe pielegniarek jest wymogiem stawianym przez ustawe
o zawodach pielegniarki i potoznej. Wymogi takie stawia row-
niez wspotczesny odbiorca ustug medycznych. Nowe trendy, po-
jawiajace sie nowe obszary dziatalno$ci i rosnace oczekiwania
wptywaja na konieczno$¢ wprowadzania zmian w §wiadczeniu
ustug zdrowotnych. Pielegniarki widzg konieczno$¢ podnosze-
nia kwalifikacji, maja do tego prawo i obowiazek [20]. Odbywa
sie to przez szkolenia specjalizacyjne, kursy kwalifikacyjne
oraz kursy specjalistyczne. Daje to wieksza samodzielno$¢,
wzrost kompetencji oraz poprawe opieki. Prezentowane bada-
nia dotyczyty grupy pielegniarek, ktére ukonczyty kurs specja-
listyczny w zakresie kompleksowej opieki nad osobami starszy-
mi. W literaturze odnaleZ¢é mozna wiele publikacji dotyczacych
podnoszenia kwalifikacji zawodowych przez pielegniarki, mo-
tywacji do podejmowania ksztatcenia, czy opinii wyrazonej
przez uczestnikow, a dotyczgcej realizacji ksztatcenia.

Ksztalcenie podyplomowe pociaga za soba réwniez utrudnie-
nia zwigzane z udziatem w ksztatceniu. Pielegniarki jako jedna
z przyczyn wskazuja kadre zarzadzajaca placowkami ochrony
zdrowia i pielegniarstwem, czynniki finansowe, ograniczony
dostep do szkolen i kurséw. Dyskusje prowadzone w $§rodkach
masowego przekazu, w szczegdlnosci dotyczace starzejacego
sie spoteczenstwa, zapotrzebowania na $wiadczenia piele-
gniarskie w opiece nad osobami starszymi oraz sytuacjanaryn-
ku pracy mogty stac sie motywacja do rozwijania umiejetnosci
zawodowych w tym obszarze i podniesienia kwalifikacji. Stad
tak duze zainteresowanie udziatem w szkoleniu zwigzanym
z opieka nad osobami starszymi. Zacheta do podejmowania
ksztalcenia przez pielegniarki sg nie tylko wyzej wymienione
czynniki, ale pozyskiwanie dodatkowych srodkéw finansowych
[21], co zwalnia uczestnikéw z jakichkolwiek optat. Dodatkowe
wsparcie, jakim byt zwrot kosztéw podroézy oraz materiaty dy-
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daktyczne otrzymywane bezptatnie przez uczestnikdw niniej-
szego kursu, byto motywacja do podjecia ksztatcenia przez tak
liczna grupe z 4800 na 12 200 os6b. Podnoszenie kwalifikacji
w obecnych uwarunkowaniach taczy sie z sytuacja demogra-
ficzna spoteczenstwa oraz sytuacjg na rynku pracy. Podniesio-
ne kwalifikacje zapewnia pozyskanie stanowiska pracy zgod-
nie z posiadanymi umiejetno$ciami i kwalifikacjami. Wedtug
Cison-Apanasewicz i wsp., ksztatcenie podyplomowe nie tylko
stuzy podniesieniu kwalifikacji zgodnie z wymogami Unii Euro-
pejskiej, ale wptywa na poprawe opieki [22].

W literaturze znalez¢ mozna wiele publikacji dotyczacych pod-
noszenia kwalifikacji zawodowych przez pielegniarki i potozne
oraz motywacji do podejmowania ksztatcenia. Z badan przepro-
wadzonych w Bydgoszczy w 2005 r. wynika, Ze zainteresowanie
ksztalceniem os6b niestudiujgcych jest mniejsze niz osdb stu-
diujacych [23].

Krupinska w badaniach przeprowadzonych na grupie 113 pie-
legniarek wykazata, zZe doksztalcanie jest istotnym elementem
podnoszacym poczucie wtasnej wartosci, a gtéwnymi przeszko-
dami w ksztatceniu podyplomowym s3a: wysoki koszt ksztatce-
nia, utrudnienia ze strony kadry kierowniczej, w tym szczebla
pielegniarskiego [24].

WNIOSKI

1. Ksztatcenie podyplomowe pielegniarek powinno odpowia-
da¢ na zapotrzebowanie spoteczne oraz spetnia¢ oczekiwa-
nia ksztatcacych sie tak w zakresie organizacji, jak i pézZniej-
szego wykorzystania wiedzy w pracy zawodowe;j.

2. Nauczanie pocigga za soba konieczno$¢ zorganizowania
opieki geriatrycznej oraz przygotowania kadry mogacej ja
sprawowac.

3. Ksztalcenie podyplomowe poszerzone o kurs specjalistycz-
ny ,Kompleksowa pielegniarska opieka nad pacjentem z naj-
czestszymi schorzeniami wieku podesztego” wspoétfinan-
sowany przez Unie Europejska z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki (2013-2015) spotkato sie z trzykrotnie wiekszym
zainteresowaniem niz zaktadat projekt systemowy.

4. Realizacja kursu w ramach projektu systemowego ,Kom-
pleksowa pielegniarska opieka nad pacjentem z najczest-
szymi schorzeniami wieku podesztego” podwyzszyta kwali-
fikacje pielegniarek w zakresie opieki nad osobami starszy-
mi, co wptyneto na wzrost ich samooceny.

5. Bardzo wysoka ocena organizacji ksztatcenia podyplomowe-
go w ramach kursu ,Kompleksowa pielegniarska opieka nad
pacjentem z najczestszymi schorzeniami wieku podesztego”.
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17.

18.

19.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 r. w spra-
wie wykazu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majacych za-
stosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych moze by¢ prowadzona
specjalizacja oraz kursy specjalizacyjne (Dz.U.z 2013 r., poz. 1562).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w spra-
wie zakresu i rodzaju $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniar-
ke albo potozna samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. nr
210, poz. 1540).

Program ksztalcenia kursu specjalistycznego ,Kompleksowa pie-
legniarska opieka nad pacjentami z najczestszymi schorzeniami
wieku podesztego”. Program przeznaczony dla pielegniarek. Opra-
cowany w ramach projektu systemowego ,Rozwdj kwalifikacji
i umiejetnosci kadry pielegniarskiej w kontek$cie zmian epide-
miologicznych bedacych nastepstwem starzejacego sie spoteczen-
stwa” - wspéifinansowanego przez Unie Europejska w ramach
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STRESZCZENIE

Nadci$nienie tetnicze stanowi wyzwanie dla rozwoju wspoétczesnej
medycyny. Dostepne dane epidemiologiczne podkreslaja, Ze wielu pa-
cjentéw z nadci$nieniem tetniczym w Polsce i na $wiecie, mimo leczenia
farmakologicznego, nie ma dobrze kontrolowanego ci$nienia tetnicze-
go krwi. Choroby przewlekle, w tym nadci$nienie tetnicze, wptywaja
na jako$¢ zycia chorego. Od kilkunastu lat obserwuje sie wzrost zainte-
resowania jako$cia zycia, ktdra stata sie istotnym wskaznikiem w oce-
nie skuteczno$ci leczenia. Uznaje sie, ze kluczowym elementem jako$ci
zycia jest szeroko rozumiane samopoczucie, ktére wptywa na postrze-
ganie wtasnego stanu zdrowia w wymiarze fizycznym, spotecznym
i psychicznym, oraz stosowanie sie chorego do zalecen lekarskich. Sku-
teczno$¢ leczenia hipotensyjnego warunkuje uzyskanie odpowiedniej
kontroli ci$nienia, zredukowanie ryzyka sercowo-naczyniowego oraz
wysokiej oceny og6lnej jakosci zycia chorych.

Stowa kluczowe: nadci$nienie tetnicze, jako$¢ zycia.

WSTEP

Nadci$nienie tetnicze, mimo postepu medycyny dotyczacego
diagnostyki i leczenia, stanowi powazny problem medyczny,
spoteczny i ekonomiczny na catym $wiecie. Dane epidemiolo-
giczne wskazuja, ze liczba chorych w Polsce to okoto 9 mln oséb.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podkresla, ze nadciénie-
nie tetnicze, obok palenia tytoniu oraz hipercholesterolemii,
stanowi najczestsza przyczyne zgonéw na $wiecie. Prognozy
dotyczace liczby chorych sg niepokojace. Do 2025 roku liczba
chorych wzrosnie do 1,56 mld na catym $wiecie [1]. Niestety,
tylko u 12% chorych leczenie hipotensyjne przynosi pozada-
ne efekty [2]. Celem leczenia choréb przewlektych jest przede
wszystkim zmniejszenie $miertelnos$ci, ztagodzenie objawéw
i powiktan towarzyszacych chorobie, a takze poprawa funkcjo-
nowania organizmu. Zwracanie uwagi tylko na te parametry
wydaje sie by¢ jednak niewystarczajgce. Choroby przewlekte,
w tym nadci$nienie tetnicze, maja wptyw na wszystkie sfery
funkcjonowania cztowieka. Ze wzgledu na dtugo$¢ trwania cho-
roby oraz bezwzgledna koniecznos$¢ statego leczenia, do kry-
teridw jakosci jego wynikéw trzeba dodac ocene jakosci zycia.
Choroba staje sie sposobem zycia, dlatego pacjent ocenia jako$¢
zycia z punktu widzenia wptywu choroby. Konieczno$¢ zmie-
rzania do uzyskania optymalnej oceny jakos$ci zycia u chorego
z nadci$nieniem tetniczym wymuszaja: mozliwos$¢ wystapienia
powiktan, dyskryminacja spoteczna, negatywne wptywy so-
cjalne i obcigzenia ekonomiczne. Do czynnikéw, ktére motywu-
ja do oceny jakosci zycia, nalezg takze: dostepno$¢ do nowych
metod leczenia i konieczno$¢ ciggtego kontaktu z personelem
medycznym [3].

JAKOSC ZYCIA W MEDYCYNIE

Pojecie ,jako$¢ zycia” (Quality of Life - QoL) do dzi$ jest termi-
nem nieco zagadkowym, nad ktérym pochylato sie juz wielu ba-
daczy. Powstato wiele publikacji naukowych na ten temat, a licz-
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SUMMARY

Hypertension is a challenge for contemporary medicine. Available
epidemiological data clearly show that many hypertensive patients in
Poland and worldwide have poorly controlled hypertension, despite re-
ceiving pharmaceutical treatment. Chronic illness, including hyperten-
sion, affects the patient’s quality of life. In the last two decades, there
has been increasing interest in quality of life, which has become a sig-
nificant indicator in treatment effectiveness evaluation. The key aspect
in quality of life is the patient’s wellbeing, in the broad sense, which af-
fects their perception of their own health in the physical, psychological,
and social domain, as well as their compliance with treatment. Effective
hypotensive treatment is a prerequisite for adequate blood pressure
control, reduced cardiovascular risk and high overall quality of life.
Key words: hypertension, quality of life.

ba badan dotyczaca tego pojecia jest imponujaca. Nie ma jednak
jednoznacznej definicji wyjasniajacej pojecie ,jakosci zycia”. Ja-
kos¢ zycia okresla sie jako obszar zycia ludzkiego, ktéry jest dla
niego wazny i bezposrednio z nim zwigzany. Pojecie to mozna
rozpatrywac na wielu poziomach, biorac pod uwage rézne ob-
szary funkcjonowania i zachowania cztowieka. W ten sposéb
wyodrebniono kilka domen: fizyczng, ekonomiczna, socjalna,
psychologiczng i emocjonalng. Biorac pod uwage rézne obszary
nauki, podkreslany jest odrebny aspekt jako$ci zycia [4].

Pojecie ,jakosci zycia” towarzyszy nam od dawna. Poczatki
przypadaja na czasy starozytne. Hipokrates, Arystoteles i inni
mysliciele tej epoki w oparciu o filozofie oraz medycyne starali
sie dowiedzie¢, co jest fundamentem szczesliwego, satysfakcjo-
nujacego zycia [5]. Wspotczes$nie, w latach pie¢dziesiatych ubie-
gtego wieku wzrosto zainteresowanie jakoscig zycia w ekono-
mii, polityce spotecznej, medycynie, socjologii oraz psychologii.
W latach sze$¢dziesiagtych i siedemdziesigtych XX wieku coraz
czesciej badacze wykorzystywali pojecie jakoSci zycia wtasnie
w socjologii i psychologii. Wowczas zaczeto tgczy¢ jakos¢ zycia
ze stylem zycia, dobrostanem, zadowoleniem oraz zaspokaja-
niem najistotniejszych zyciowych potrzeb. Na przetomie lat
siedemdziesiatych i osiemdziesigtych XX wieku jako$¢ zycia za-
goscita w medycynie. Udowodniono, ze satysfakcjonujace cele
leczenia nie idg w parze z wysoka jakoscia zycia [5].

Rozwazajgc pojecie ,jakosci zycia” nalezy rozpatrywac je osob-
no, biorgc pod uwage poszczegdlne obszary nauki. W ekonomii
jako$¢ zycia rozpatrywana jest w ujeciu obiektywnych warun-
kéw zycia, ujmujac w tym takze dobra materialne. Socjologowie
badaja istote jakos$ci zycia w aspekcie stosunkéw spotecznych.
W tym ujeciu jakos$¢ zycia okre$la sposéb i stopien zaspokojenia
podstawowych potrzeb cztowieka, a takze osiggnietego stan-
dardu zycia. Pedagodzy natomiast poszukujg znaczenia jako$ci
zycia w wychowaniu i warto$ciach. W psychologii jako$¢ zycia
utozsamiana jest z dobrostanem, zdolno$cia do samorealizacji,
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w zalezno$ci od wyznawanego paradygmatu. Odzwierciedla to
poszukiwanie pozytywnych determinantéw szczescia i zado-
wolenia z zycia [6].

W medycynie jako$¢ zycia to dobrostan psychiczny, fizyczny
i spoteczny. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) okre$la ja-
ko$¢ zycia jako ,indywidualny sposdb postrzegania przez jed-
nostke jej pozycji zyciowej w konteks$cie kulturowym i systemu
warto$ci, w ktérym zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczeki-
wan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami §rodowi-
skowymi” [7].

Liczba instrumentéw mierzacych jako$¢ zycia juz dzi$ jest im-
ponujaca. Caty czas powstajg jednak nowe narzedzia przydatne
tej ocenie. Wedtug Berzona i wsp. liczba ta przekroczyta juz 500
(8]

]AKOéé ZYCIA UWARUNKOWANA STANEM ZDROWIA

Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (Health Related
Quality of Life - HRQoL) jest pomocna w okresleniu wptywu
zdrowia i choroby na rézne sfery funkcjonowania cztowieka:
sfere fizyczna, psychiczng i spoteczna. W efekcie daje obraz su-
biektywnej oceny jakoS$ci catego zycia. Odzwierciedla ona spo-
s6b widzenia przez chorego choroby uwzgledniajac jej przebieg,
skutki i wyniki leczenia, a takze poczucie bezpieczenstwa [9].

Wysoka ocena HRQoL oznacza, ze badany mimo schorzenia po-
strzega siebie jako dobrze funkcjonujacego w kazdym obszarze,
natomiast niska warto$s¢ HRQoL pokazuje, Ze choroba stanowi
ograniczenie i jest przeszkoda w prawidtowym funkcjonowa-
niu. Ocena HRQoL powinna by¢ waznym elementem branym
pod uwage w procesie leczenia razem z innymi medycznymi
wskaznikami zdrowia [10].

U oséb cierpiacych na choroby przewlekte, obok kosztéw fi-
zycznych zwigzanych z objawami choroby, pacjenci ponosza
rowniez koszty psychiczne. Choroba wiaze sie z utratg swobo-
dy i niezaleznosci, a takze modyfikacja zycia rodzinnego, za-
wodowego, spotecznego i kosztami finansowymi. W zwigzku
z tym ryzyko wystapienia zaburzen psychopatologicznych jest
o wiele wieksze niz u oséb zdrowych [6]. Poza objawami choro-
by zmniejszajacymi pozytywne odczucia pacjenta, towarzyszy
mu lek o wiasne zdrowie, niekiedy wtasne zycie. Chory moze
mie¢ obnizony nastréj, jak rowniez zmagac sie z depresja. Do-
legliwo$ci psychiczne sg bardzo powaznymi skutkami choroby
i czesto nalezg do najtrudniejszych. Niejednokrotnie od pacjen-
ta wymaga sie zmiany stylu zycia, co czesto wigze sie z modyfi-
kacja rol spotecznych, czy koniecznos$cig zmiany miejsca pracy.
Chory musi sobie poradzi¢ w nowej dla niego sytuacji i moze
by¢ to problemem nie tylko dla samej osoby chorej, ale takze dla
jego rodziny. Edukacja zdrowotna prowadzona jest rowniez dla
rodziny chorego. Pacjent wraz z najblizszymi uczy sie, jak zy¢
z chorobg oraz jak radzi¢ sobie w réznych sytuacjach zwigza-
nych z dang jednostka chorobowg [11].

Ocena jakos$ci zyciajest bardzo istotna przy opracowywaniu no-
wych, dotad nieznanych metod leczenia. Jest rowniez pomocna
przy ocenie skuteczno$ci podjetych form terapii.

JAKOSC ZYCIA CHORYCH NA NADCISNIENIE TETNICZE

W licznych badaniach dotyczacych jakosci zycia uwarunkowa-
nej stanem zdrowia nadci$nienie tetnicze w stopniu tagodnym
i/lub umiarkowanym nalezy do modelu asymptomatycznej
choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Wymaga wiec ono
dtugotrwatej terapii, ktéra pozwala unikna¢ lub op6zni¢ roz-
wdj péznych powiktan, a same efekty leczenia obserwuje sie
w okreslonym przedziale czasowym [12].

Liczne badania potwierdzaja, ze jako$¢ zycia chorych na nadci-
$nienie tetnicze jest nizsza w poréwnaniu z osobami zdrowy-
mi [13]. Gorsza jako$¢ zycia wynika z ograniczen w zakresie
funkcjonowania fizycznego, aktywnos$ci zwigzanej ze stanem
zdrowia, witalno$ci i ogélnej oceny zdrowia. Réznice te moze
zmniejszy¢ odpowiednio prowadzone leczenie. Wsréd chorych
leczonych nieefektywnie, poza wyzej wymienionymi ograni-
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czeniami, obserwuje sie réwniez nizszg ocene stanu emocjonal-
nego [14]. W badaniach Kwa$niewskiej zaobserwowano nizszy
poziom ogdlnej jakosci zycia niz w poréwnywalnej wiekowo
grupie z prawidtowymi warto$ciami ci$nienia [15]. Inne bada-
nia dowodza, ze nizsza ocena QoL u chorych z nadci$nieniem
tetniczym moze wigzac sie z samym faktem rozpoznania choro-
by przewlektej (tzw. efekt etykietowania, labelling effect). Ocena
ta wynika z wyzszego poziomu leku czy depres;ji, a takze mar-
twienia sie o wtasne zdrowie, nieobecnosci w pracy oraz wptyw
na zycie prywatne i zycie najblizszej rodziny [16]. Jako$¢ zycia
w populacji chorych z nadci$nieniem tetniczym, podobnie jak
u wszystkich ludzi, obniza sie wraz z wiekiem. W dostepnych
badaniach stwierdza sie wyzszy poziom jako$ci zycia w gru-
pie chorych do 40. roku zycia niestosujacych lekéw przeciw-
nadci$nieniowych niz u tych stosujacych farmakoterapie [17].
Czesciowo rdznice te mozna wyttumaczy¢ wptywem lekéw hi-
potensyjnych na pogorszenie funkcji seksualnych. Czesto$¢ wy-
stepowania tej dysfunkcji dotyczy nawet 55% mezczyzn i 60%
kobiet [18]. Do gtéwnych lekéw dajgcych skutki uboczne w tym
zakresie zaliczamy beta-adrenolityki i leki moczopedne, w tym
diuretyki tiazydowe. Z tego powodu, bioragc pod uwage aktual-
ne zalecenia, leki te powinno sie stosowa¢ w mozliwie matych
dawkach tak, aby nie obnizaé jakosci Zzycia chorych. Wydaje sie
natomiast, ze leczenie hipotensyjne z zastosowaniem inhibito-
réw konwertazy angiotensyny (angiotensin-converting enzyme
- ACE) i antagonistoéw receptora angiotensyny typu II (sarta-
néw) moze korzystnie wptywac na funkcje seksualne i nie obni-
zac QoL, a nawet poprawiac ogdlng jakos¢ zycia [19].

Do istotnych czynnikéw socjodemograficznych wptywajacych
na ocene QoL w okoto 30% zaliczamy przede wszystkim: wiek,
pte¢, poziom wyksztatcenia i wystepowanie nadci$nienia tetni-
czego u cztonkéw rodziny. U oséb bez nadci$nienia tetniczego
za okoto 60% zmienno$ci tej wartosci odpowiadaja: pte¢, wiek,
poziom edukacji i zatrudnienie [15]. Istotny wptyw na poziom
jakosci zycia u chorych z nadci$nieniem tetniczym maja na-
stepujace czynniki kliniczne: warto$¢ ci$nienia skurczowego
(gorsza jakos$¢ zycia przy wartosciach > 140 mm Hg) i rozkur-
czowego (lepsza jako$¢ zycia przy warto$ciach 74-90 mm Hg),
wystepowanie otytosci czy nadwagi, obecno$¢ powiktan narza-
dowych oraz liczba stosowanych lekéw (polipragmazja obniza
jakos$¢ zycia > 4 tabletki/dobe).

Dostepne badania wskazuja, Ze istotng przyczyna niskiej sku-
tecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego sg dziatania niepoza-
dane lekéw hipotensyjnych. Obok wspomnianych juz zaburzen
w sferze seksualnej, wymienia sie takze: zmeczenie, zawroty
gtowy, obnizenie codziennej aktywnosci, ktére przyczyniajg
sie do pogorszenia jakosci zycia [20]. Do gtéwnych grup lekéw
wplywajacych na jakos¢ zycia naleza: diuretyki (zmeczenie,
ostabienie, obnizony prég pobudzenia, chwiejno$¢ nastroju,
zaburzenia wegetatywne, pogorszenie jako$ci snu, zawroty
i bdle gtowy) [21] i beta-adrenolityki (zmeczenie, pogorszenie
funkcji seksualnych, obnizenie nastroju, pogorszenie funkcji
poznawczych) [22]. Natomiast do poprawy jakosci zycia w tej
grupie chorych przyczyniaja sie nastepujace grupy lekéw: an-
tagonistow wapnia, gtéwnie amlodipina, oraz inhibitory ACE
i sartany. Wykazano, ze poprawa jakos$ci zycia w czasie stoso-
wania amlodipiny wynikata z obnizenia poziomu leku i depres;ji
oraz ogolnego lepszego samopoczucia [23]. U chorych leczonych
amlodiping obserwowano takze poprawe funkcji poznawczych.
Inhibitory konwertazy angiotensyny korzystnie wptywaja na
funkcje seksualne [19], a niektére badania pokazuja poprawe
funkcji poznawczych podczas stosowania tej grupy lekéw [24].
Prawidlowo prowadzona farmakoterapia hipotensyjna powin-
na wydtuzac¢ zycie chorego i utrzymywac na odpowiednim po-
ziomie og6lne samopoczucie pacjenta oraz sprawne funkcjono-
wanie na wszystkich ptaszczyznach.

Istotny wptyw na ocene jakos$ci zycia wywieraja przekonania
i postawa wobec choroby. Chorzy z nadci$nieniem tetniczym
czesto zmagaja sie z obnizeniem nastroju oraz wystepowa-
niem depresji [25]. Na og6lna jako$¢ zycia chorych z nadcisnie-
niem tetniczym wptywa takze obecno$¢ powiktan oraz choréb



Anna Chudiak, Katarzyna Lomper

wspétistniejacych (choroby niedokrwiennej serca, zaburzen
krazenia mézgowego, cukrzycy, astmy, przewlektej choroby
nerek, zaburzen czynno$ci watroby, choréb zapalno-zwyrod-
nieniowych stawéw, stanéw lekowych, depresji). Z tego po-
wodu istotng role przypisuje sie zapobieganiu i wczesnemu
wykrywaniu powiktan nadci$nienia tetniczego oraz choroéb
wspotistniejacych [26]. Liczng grupe chorych z nadci$nieniem
tetniczym stanowig chorzy w wieku podesztym (> 75 r.z.).
W tej grupie chorych istotnym czynnikiem pogarszajacym ja-
kos¢ zycia jest zdolno$¢ do samoobstugi w zakresie prac domo-
wych, mobilnos$¢, dobra jako$¢ snu i wypoczynku oraz interak-
cje spoteczne.

W aspekcie poprawy kontroli ci$nienia tetniczego i jako$ci zycia
populacji z nadci$nieniem tetniczym nie mozna zapominac tak-
ze o niefarmakologicznych metodach leczenia hipotensyjnego,
a wiec: redukcji masy ciata, zwiekszeniu aktywnosci fizycznej,
modyfikacji diety, ograniczeniu spozycia soli i alkoholu oraz za-
przestaniu palenia tytoniu. Niejednokrotnie to wtasnie zmiana
stylu zycia nalezy do najczestszych i najtrudniejszych do wy-
eliminowania czynnikéw modyfikowalnych wptywajacych na
rozwoj nadcis$nienia tetniczego krwi.

Aktualnie trudno rozstrzygna¢, czy korzystny wpltyw leczenia
hipotensyjnego na QoL zalezy wytacznie od osiggniecia doce-
lowych warto$ci ci$nienia, czy moze jest takze szczegélnym
efektem stosowanej farmakoterapii. W badaniu Klocek i Ka-
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wackiej-Jaszcz [17] wartosci ci$nienia tetniczego tylko w 17%
wplywaty na ogélng QoL, ale stanowity najwazniejszy czynnik
kliniczny zwigzany ze zmiennos$cig oceny jako$ci zycia. Dostep-
ne badania podkreslaja, Ze QoL chorych z nadci$nieniem tetni-
czym wiaze sie gtdwnie ze stopniem kontroli ci§nienia tetnicze-
go [27, 28]. Istnieje wiec koniecznos$¢ statej kontroli wartosci
ci$nienia tetniczego i obnizenie go < 140/90, r6wniez ze wzgle-
du na poprawe jako$ci zycia chorych [29].

PODSUMOWANIE

Dzieki systematycznej i rzetelnej ocenie jako$ci zycia u chorych
z nadci$nieniem tetniczym mozna uzyskac cenne informacje
dotyczace tych obszaréw funkcjonowania, w ktdrych jest ko-
nieczne wprowadzenie istotnych zmian. Ocena jako$ci zycia
jest réwniez szczeg6lnie istotna przy opracowywaniu nowych
metod leczenia i edukacji chorych oraz przy okreslaniu ich sku-
teczno$ci. Prawidtowo prowadzona edukacja powinna przygo-
towac pacjenta do prozdrowotnych zachowan oraz wspotpra-
cy w procesie pielegnacji, leczenia, rehabilitacji i samoopieki.
Wszystkie te dziatania majg wptynaé na poprawe zdrowia i sze-
roko rozumianej jako$ci zycia pacjenta. Warto pamietac, Zze czas
przezycia oraz jako$¢ zycia s3 dwoma kluczowymi celami lecze-
nia w terapii hipotensyjnej [30].
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STRESZCZENIE

Wstep. Ekspozycja zawodowa na czynniki biologiczne to problem do-
tyczacy personelu medycznego, ktérego praca zwigzana jest w bezpo-
$redni sposéb z pacjentem. Przestrzeganie zasad postepowania z mate-
riatem potencjalnie zakaZznym jest podstawowa metoda zapobiegania
zakazeniom krwiopochodnym i zmniejsza ryzyko tego zjawiska. Do-
stepnos¢ sSrodkéw ochrony przed zawodowym narazeniem na zakaze-
nie nie eliminuje wszystkich przypadkéw ekspozycji. Dlatego profilak-
tyka poekspozycyjna, ktérej celem jest ocena ryzyka zakazenia, jego
wczesne wyKkrycie, ustalenie procedury postepowania poekspozycyj-
nego oraz obserwacja po ekspozycji, jest bardzo istotna. Stanowi ona
bardzo wazny aspekt z uwagi na wymiar spoteczny i ekonomiczny tego
zjawiska.

Stowa kluczowe: ekspozycja zawodowa, postepowanie poekspozycyj-
ne, materiat potencjalnie zakaZny, personel medyczny.

Ekspozycja zawodowa na patogeny krwiopochodne stanowi
bardzo powazny problem dotyczacy pracownikéw opieki zdro-
wotnej wykonujgcych §wiadczenia zdrowotne w bezposred-
nim kontakcie z pacjentem. Personel ten jest nieustannie na-
razony na ryzyko ekspozycji zawodowej z udziatem materiatu
potencjalnie zakaznego. W grupie wirusowych zakazen krwio-
pochodnych najwazniejsza role odgrywaja wirusy zapalenia
watroby typu B i C oraz wirus HIV. Transmisja zakazenia jest
mozliwa w wyniku przeniesienia materiatu zakaznego przez
naktucie lub skaleczenie skazonym narzedziem medycznym
lub w wyniku bezposredniego kontaktu materiatu zakaZnego
z btonamia $§luzowymi lub uszkodzong skérg. Materiatem za-
kaznym moze by¢ krew, wydzielina, tkanki i ptyny ustrojowe
pacjenta. Niebezpieczenstwo zakazenia zwigzane z kontaktem
z moczem, katem, wymiocinami, $ling, plwocing, wydzieling
z nosa, fzami i potem zakaZonego pacjenta uznaje sie za zni-
kome, chyba Ze stwierdzono w nich obecno$¢ krwi. Wielkos¢
ryzyka zakazenia po kontakcie z ptynami ustrojowymi nie zo-
stata oceniona [1].

Do zakazenia wirusem HBV wystarczy wprowadzenie do organi-
zmu 0,00004 ml skazonej krwi z wirusem HCV i HIV - 0,1 ml [2].
HBV moze przetrwac na powierzchniach zabrudzonych krwia
lub ptynami ustrojowymi nawet tydzien. I tak u osoby zaktu-
tej igla zabrudzona krwia od pacjenta bedgcego nosicielem an-
tygenu HBs oraz przy réwnoczesnej obecno$ci antygenu HBe
ryzyko wystapienia zapalenia watroby wynosi 22-31%, przy
braku okresu zakazno$ci ryzyko wynosito tylko 1-6%. Ryzy-
ko serokonwersji oceniono natomiast odpowiednio na 37-62%
i 23-37%. W przypadku zranienia skdéry ostrym przedmiotem
zabrudzonym krwig pacjenta zakazonego wirusem HCV ryzyko
serokonwersji oceniono w przedziale 0-7%.

Ocena ryzyka zakazenia pracownika HIV w przypadku zranie-
nia tym narzedziem zabrudzonym krwig seropozytywnego pa-
cjenta oscyluje wokdt wartosci 0,3%, a w przypadku kontaktu
bton sluzowych z krwig wynosi 0,09%. Wzrost ryzyka nastepu-
je w przypadku widocznego zabrudzenia krwia, kiedy skazona
igta zostata wprowadzona do zyty lub tetnicy, zranienie byto
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SUMMARY

Background. Occupational exposure to biological agents is a concern
for all medical staff working in direct contact with patients. The pri-
mary method for blood-borne infection prevention and risk reduction
involves proper handling of potentially infectious materials. The avail-
able protective measures do not eliminate all cases of occupational ex-
posure to pathogens. Hence the importance of post-exposure prophy-
laxis, involving assessing the risk of infection, early identification of
infection, determining post-exposure procedures, and post-exposure
observation. This is very significant due to the social and economic as-
pects of the problem.

Key words: occupational exposure, post-exposure procedures, poten-
tially infectious materials, medical staff.

gtebokie, dtugi byt czas ekspozycji oraz przy wysokim poziomie
wiremii u pacjenta z HIV [2-4].

Osoby wykonujace zawdd medyczny, uczniowie i studenci szkét
medycznych podlegaja obowigzkowi szczepienia przeciwko
wzw B. Poziom przeciwciat anty-HBs ponad 10 IU/I u pracow-
nika wskazuje na skutecznos$¢ szczepienia. Dzisiaj u zdrowych
pracownikéw, ktorzy przeszli peten cykl szczepien, nie zaleca
sie rutynowego okreslania poziomu przeciwciat anty-HBs [5].
Pozim przeciwciatl anty-HBs okresla sie po ekspozycji na ma-
terial potencjalnie zakazny. W przypadku stwierdzenia u pra-
cownika poziomu anty-Hbs ponizej 10 UI/I uwaza sie go za
niezabezpieczonego przed zakazeniem HBV. W tym przypadku
w postepowaniu poekspozycyjnym bezwzglednie wymagane
jest podanie swoistej immunoglobuliny anty-HBs.

W 2010 r. w Polsce stwierdzono 2933 choroby zawodowe,
w tym choroby zakazne lub pasozytnicze albo ich nastepstwa,
ktore stanowity 24,9% ogétu, zajmujac drugie miejsce na liscie
choréb spowodowanych warunkami pracy [6]. Brak polskich
danych o liczbie zdarzen zwigzanych z przypadkowym przer-
waniem ciggtosci tkanek. Brak ten powoduje, iZ nie jest znana
w Polsce skala problemu i zwigzane z nig nastepstwa. Centrum
Zwalczania i Zapobiegania Choro6b (Centers for Disease Control
and Prevention - CDC) informuje, ze kazdego roku u personelu
szpitalnego w Stanach Zjednoczonych dochodzi do 385 000
takich przypadkéw zwigzanych z wykonywang praca [7]. Na-
lezy jednak pamieta¢, ze takie wypadki majg réwniez miejsce
w innych placéwkach ochrony zdrowia, tj. w przychodniach le-
karskich, gabinetach stomatologicznych i w domach opieki.

Nalezy tutaj przypomnie¢, ze w panstwach Unii Europejskiej
zastosowanie ma Dyrektywa Rady 2010/32/UE z dnia 10 maja
2010 r. w sprawie wykonywania umowy ramowej dotyczacej za-
pobiegania zranieniom ostrymi narzedziami w sektorze szpita-
li i opieki zdrowotnej [8] zawartej miedzy HOSPEEM (European
Hospital and Health care Employers’ Association, Europejskie Sto-
warzyszenie Pracodawcow Szpitalnictwa i Opieki Zdrowotnej
- sektorowa organizacja reprezentujaca pracodawcéw) a EPSU
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(European Public Services Union, Europejska Federacja Zwiaz-
kéw Zawodowych Stuzb Publicznych - europejska organizacja
zwiazkéw zawodwych). Dyrektywa ta zobowigzuje pracodaw-
c6w i pracownikéw do wspétpracy w celu eliminowania ryzyka
i zapobiegania mu. Chodzi tu o ochrone zdrowia i bezpieczen-
stwa pracownikéw ze szczeg6lnym uwzglednieniem bezpiecz-
nego $rodowiska pracy w kwestii stosowania bezpiecznego
sprzetu, oceny ryzyka na stanowisku pracy oraz opracowania
nalezytych procedur.

Bardzo istotna sprawa jest raportowanie zdarzen zwigzanych
z ekspozycja na material potencjalnie zakazny. Stworzenie re-
jestru pozwoli na monitorowanie tych zdarzen, tj. faktyczna
ocene liczby tych zdarzen, analize przypadkéw, a tym samym
pomoze opracowa¢ metody zmniejszenia, a dalej eliminacji
czynnikéw ryzyka (postugiwanie sie bezpiecznym sprzetem).
Wszystkie dziatania podejmowane na rzecz polepszenia bez-
pieczenstwa i higieny pracy na poszczegdlnych stanowiskach
powinny by¢ uzgadniane z pracownikami w sposéb aktywny.
Taka wspétpraca powinna obejmowac przede wszystkim:

e opracowanie i wdrazanie procedur bezpiecznego postepo-
wania z ostrymi narzedziami, w tym bedacymi odpadami
medycznymi, szczeg6lnie obejmujgce zakaz ponownego za-
ktadania ostonek na ostre narzedzia;

¢ eliminowanie przypadkéw zbednego stosowania ostrych
narzedzi, a w ich miejsce stosowanie bezpiecznego sprzetu,
ktory zawiera rozwigzania chronigce przed zranieniem;

e opracowanie i wdrozenie procedur uzywania $rodkéw
ochrony indywidualnej;

e analize raportu o bezpieczenstwie i higienie pracy w pod-
miocie leczniczym w zakresie zranien ostrymi narzedziami;

» okresowa weryfikacje procedur zgtaszania zranien ostrymi
narzedziami w potaczeniu z raporotowaniem zdarzen zwig-
zanych z ekspozycja zawodowa.

Samodzielnym obowigzkiem pracodawcy jest:

e organizowanie bezpiecznego miejsca pracy na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych;

» zapewnienie warunkéw do bezpiecznego zbierania, prze-
chowywania oraz usuwania odpadéw medycznych do do-
stepnych, bezpiecznych i oznakowanych pojemnikéw, ktére
s3 umieszczone w pobliZu miejsca przechowywania lub uzy-
wania ostrych narzedzi;

¢ wdrazanie odpowiednich srodkéw profilaktycznych;

e zapewnienie $srodkéw ochrony indywidualnej;

¢ informowanie pracownikéw o dostepnych szczepieniach
ochronnych. Takie szczepienia sg przeprowadzane na zasa-
dzach okre$lonych w art. 17 i 18 oraz art. 20 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
o charakterze zakaznym u ludzi (Dz.U.z 2008 r. nr 234, poz.
1570,z p6zn. zm.) [9];

e zapewnienie pracownikowi statego dostepu do instrukcji
i procedur o zasadach uzywania ostrych narzedzi i Srodkéw
ochrony indywidualnej;

» opracowanie i wdrozenie procedury postepowania poeks-
pozycyjnego;

¢ informowanie pracownika o ryzyku zwigzanym z naraze-
niem na zranienia ostrymi narzedziami i zasadach poste-
powania w przypadku narazenia zgodnie z przygotowana
wczesniej procedura poekspozycyjna;

e organizowanie systematycznych szkolen.

Pracodawca powinien zacheca¢ pracownika do zgtaszania swo-
ich uwag i spostrzezen w celu zapobiegania ryzyka ekspozycji
oraz samego zgtaszania wystapienia ekspozycji zawodowej. Na
pracodawcy spoczywa obowigzek podjecia dziatan profilak-
tycznych u pracownika, ktéry ulegt zranieniu lub ekspozycji
na krew lub inny potencjalnie zakazny materiat. Dlatego pra-
codawca musi mieé opracowang i wdrozong procedure umoz-
liwiajaca natychmiastowe udzielenie pomocy w takiej sytuacji.
Badania diagnostyczne, immunoprofilaktyka bierna i czynna,
profilaktyczne leczenie poekspozycyjne, to obowigzkowe ele-
menty takiej procedury.

,Ostry temat” - postepowanie w przypadku ekspozycji zawodowej

W przypadku ekspozycji na materiat zakazny, tj.
e naruszenia ciggtosci tkanek przez zaktucie, zadrapanie, ska-
leczenie narzedziem zabrudzonym materiatem zakaznym;
¢ kontaktu materiatu zakaznego z uszkodzong skoérg; otwarte
rany, skaleczenia, pekniecia, zadrapania, otarcia naskdrka;
o kontakt materiatu zakaznego ze $sluzéwka lub spojéwka; za-
chlapanie materiatem zakaZnym.
W tych sytuacjach nalezy natychmiast wdrozy¢ postepowanie
po ekspozyciji.

W przypadku kontaktu materiatu zakaznego z uszkodzong ské-
ra zaleca sie:
¢ nie tamowac krwawienia, ale takze nie wyciska¢ wyptywa-
jacej krwi,
e przemyc¢ skére woda z mydtem pod biezgca woda,
e zranione miejsce zdezynfekowac preparatem do dezynfekcji
skéry,
e zranione miejsce zabezpieczy¢ nieprzemakalnym opatrun-
kiem.

W przypadku kontaktu materiatu zakaznego ze $luzéwka lub
spojowka nalezy przeptukac¢ btony sluzowe i spojowki woda lub
0,9% NaCl (oczy ptuka¢ przy otwartych powiekach).

W przypadku dostania sie krwi do jamy ustnej nalezy wykona¢
ptukanie jamy ustnej wielokrotnie woda.

W przypadku zachlapania skoéry zalezy usuna¢ zanieczyszcze-
nie z powierzchni skéry przy uzyciu gazy nasgczonej $rodkiem
do dezynfekcji rgk, a nastepnie miejsce umy¢ i zdezynfekowac.

Kazdy przypadek ekspozycji zawodowej musi zosta¢ nie-

zwtocznie zgloszony przetoZonemu osoby poszkodowanej lub

innej osobie do tego wyznaczonej. W kazdym przypadku od oso-

by eksponowanej pobierana jest krew na badanie serologiczne

w kierunku zakazenia wirusami HCV, HBV, HIV. Z pobranej krwi

nalezy wykona¢ markery:

s testy przesiewowe w kierunku HIV,

¢ antygen HBs, a u 0séb szczepionych przeciw wzw B przeciw-
ciata anty-HBs,

e przeciwciata anty-HCV,

¢ ALAT, bilirubina.

Krew na badania u osoby eksponowanej nalezy pobra¢ przed
podaniem lekéw, szczepionek czy immunoglobuliny. Badanie
labratoryjne u osoby bedacej potencjalnym Zrddtem zakazenia
moze zosta¢ wykonane po uzyskaniu zgody na pobranie od niej
krwi. W tym wypadku wykonywane sg markery:

¢ testprzesiewowy w kierunku HIV,

e antygen HBs, a u 0séb szczepionych przeciw wzw B przeciw-

ciata anty-HBs,
e przeciwciata anty-HCV.

W przypadku ryzyka zarazenia wirusami HIV, HBV, HCV - do-
datni wynik badan, nieznane Zr6dto zakazenia, brak zgody na
pobranie krwi - lekarz podejmuje decyzje o skierowaniu osoby
do oddziatu choréb zakaznych.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 czerwca
2013 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy przy wykony-
waniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi na-
rzedziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
(Dz.U. z 2013 r., poz. 696) [10], ekspozycja zawodowa narze-
dziem ostrym uznana zostata za wypadek w pracy. Pracodawca
ma obowigzek opracowania procedur postepowania poekspo-
zycyjnego, wykazéw zranien ostrymi narzedziami i raportéw
sporzadzanych nie rzadziej niz raz na 6 miesiecy o bezpieczen-
stwie i higienie pracy w zakresie zranien ostrymi narzedziami
przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych. Jednak podstawowym
elementem tego zagadnienia wciaz pozostaje $wiadomos$¢ per-
sonelu medycznego.

Regulacje prawne w tym obszarze pomagaja wyznaczaé stan-
dardy dla wyrob6éw zawierajacych mechanizmy chronigce
przed zranieniami oraz szczegdtowo okresli¢ procedury poeks-
pozycyjne. Aby ograniczy¢ zagrozenie ekpozycja zawodowa, na
ktora narazeni sa pracownicy wykonujacy $wiadczenia zdro-
wotne, potrzebne jest dziatanie kompleksowe obejmujace:
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¢ wprowadzenie procedur dotyczacych eliminacji i usuwania
ostrych narzedzi medycznych w $rodowisku pracy i zaste-
powanie ich narzedziami bezpiecznymi,

¢ zapewnienie pracownikom narazonym na ekspozycje po-
stepowania poekspozycyjnego natychmiast po zdarze-
niu,

e przeprowadzenie cyklicznych szkolen przez specjalistow
z zakresu zakazen krwiopochodnych,

» wprowadzenie obowigzkowego rejestru ekspozycji zawo-
dowej.

Rejestrowanie ekspozycji zawodowych pracownikéw pozwala
na szybkie wdrozenie profilaktyki zakazen zawodowych, na
wykrycie pracownikdéw z niskim poziomem przeciwciat anty-
-HBs oraz podejmowanie dziatan profilaktycznych. Cyklicz-
ne szkolenie personelu w tym zakresie wptywa na §wiadome
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,0stry temat” - postepowanie w przypadku ekspozycji zawodowej

przestrzeganie zasad bezpieczenstwa pracy. Praca personelu
medycznego jest praca zespotowa, dlatego bardzo waznym ele-
mentem pozostaje §wiadomos$¢ bezpiecznego stanowiska pracy
takiego, aby chroni¢ siebie i pozostalty personel. Nalezy zatem
z jednej strony skutecznie redukowa¢ niebezpieczny kontakt
przez wiasciwg technike pracy i $rodki zapobiegawcze, z dru-
giej - szacowac ryzyko zwigzane z jej wystapieniem. Dlatego
w celu eliminowania ekspozycji na stanowisku pracy nalezy je
prawidtowo organizowac i stworzy¢ warunki pracy wyposa-
zone w bezpieczne narzedzia i $rodki ochrony indywidualnej,
czynno$ci zawodowe wykonywa¢ w sposéb zgodny z opraco-
wang i wdrozona procedura oraz na biezgco definiowa¢ poziom
ryzyka narazenia pracownika na ekspozycje.
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STRESZCZENIE

Wstep. Zty stan odzywienia lub utrata masy ciata jest czynnikiem nie-
korzystnie wptywajacym na jako$¢ zycia i rokowania oséb z przewle-
ktg obturacyjna choroba ptuc (POChP) i stanowi niezalezny czynnik
ryzyka zgondéw z przyczyn oddechowych.

Cel pracy. Ocena stanu odzywienia i probleméw pielegnacyjnych pa-
cjenta z POChP.

Material i metody. Badaniem objeto pacjenta w wieku 60 lat, ktéry zo-
stat przyjety na Oddziat Wewnetrzny SPZOZ w Bielsku Podlaskim z po-
wodu zaostrzenia objawéw POChP. Dane zebrano za pomoca obserwacji
i wywiadu pielegniarskiego. Analizie poddano dokumentacje medycz-
na chorego: historie choroby, indywidualng karte zlecen lekarskich,
karte goraczkowg oraz wyniki laboratoryjne i badan dodatkowych.
Oceny stanu odzywienia dokonano za pomoca standaryzowanych skal
pomiarowych SGA i NRS.

Wyniki. Przy przyjeciu na oddziat obserwowano duszno$¢ spoczynko-
wa spowodowana zaostrzeniem POChP. U pacjenta stwierdzono zwiek-
szone ryzyko wystapienia powiktan zwigzanych z dtugotrwatym unie-
ruchomieniem, kaszel z odksztuszaniem wydzieliny nagromadzonej
w drzewie oskrzelowym z powodu stanu zapalnego oskrzeli, okresowo
utrzymujace sie obrzek stép oraz niedozywienie o $rednim nasileniu.
WhiosKi. 1. Istotnym elementem opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z POChP jest wczesna diagnostyka zaburzen odzywiania za pomoca
standaryzowanych skal/narzedzi pomiarowych oraz profilaktyka
niedozywienia. 2. Pacjenta z POChP nalezy motywowac¢ do aktywne-
go uczestniczenia w procesie leczenia i przeciwdziatania negatywnym
skutkom choroby.

Stowa kluczowe: niedozywienie, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, problemy pielegnacyjne.

WSTEP

Niedozywienie jest to stan, ktéry rozwija sie z powodu niedosta-
tecznej podazy, przyswajania lub nadmiernych strat substancji
odzywczych, ktére sg niezbedne do prawidtowego funkcjono-
wania organizmu. Obecnie obserwuje sie wzrost wskaznika
0s6b z niedozywieniem jakoSciowym i ilo§ciowym w krajach
wysoko uprzemystowionych. Problem niedozywienia dotyczy
przede wszystkim os6b przewlekle chorych, z zespotem niedo-
boru odpornosci, schorzeniami przewodu pokarmowego, prze-
wlektymi infekcjami, cukrzyca, niewydolno$cig nerek, a takze
chorobami uktadu krazenia i oddechowego [1, 2].

Podczas przyjecia do szpitala okoto 30-40% pacjentéw wyka-
zuje objawy niedozywienia, a wéréd oséb w podesztym wieku
jest ich o wiele wiecej - okoto 80%. U okoto 30% pacjentéow
prawidtowo odzywionych niedozywienie rozwija sie w trakcie
hospitalizacji. Najgorszy jest stan odzywienia chorych przyjmo-
wanych na oddziaty intensywnej terapii [3].
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SUMMARY

Background. Poor nourishment and low body weight adversely affect
quality of life and prognosis in patients with chronic obstructive pul-
monary disease (COPD), and constitute an independent risk factor for
respiratory-related death.

Objectives. Assess the nutritional status of a COPD patient and the re-
lated nursing care issues.

Material and methods. the studied case is a 60-year old male admit-
ted to the Internal Medicine Unit of the independent public hospital in
Bielsk Podlaski, Poland, due to a COPD exacerbation. Data was collected
by means of observation and nursing health history. The analysis of the
patient’s medical records included his medical history, individual medi-
cal order sheet, temperature chart, laboratory results and other test
results. The patient’s nutritional status was evaluated using standard-
ized measurement scales: SGA and NRS.

Results. At admission, the patient experienced dyspnea at rest, related
to the COPD exacerbation. The patient was at increased risk of compli-
cations from long-term immobility. Other findings included produc-
tive coughing due to bronchial inflammation, intermittently persistent
swelling of the feet, and a moderate degree of malnutrition.
Conclusions. 1. Early diagnosis of eating disorders using standard-
ized scales or instruments and malnutrition prevention are important
aspects of nursing care for COPD patients. 2. COPD patients should be
encouraged to actively participate in their treatment and prevention of
negative outcomes.

Key words: malnutrition, chronic obstructive pulmonary disease,
problems in nursing.

Gtownym powodem pogarszania sie stanu odzywienia podczas
leczenia szpitalnego jest brak wiedzy o znaczeniu stanu odzy-
wiania i wptywie niedozywienia na wyniki leczenia [4].

Zaburzenia stanu odZywienia s3 jednga z najczestszych objawéw
POChP. Zaburzenia stanu odzywienia s3 jedng z najczestszych
pozaptucnych manifestacji przewlektej obturacyjnej choro-
by ptuc. Kacheksja nazywamy specyficzng utrate masy ciata
u czesci chorych z POChP, charakteryzujaca sie utrata masy
bezttuszczowej (fat free mass - FFM), przy braku zmian badz
wzglednym zwiekszeniu masy ttuszczowej (fat mass - FM). Ka-
cheksje w POChP stwierdza sie u 20-45% populacji chorych.
Czesto$¢ wystepowania stanu niedozywienia wzrasta wraz ze
stopniem zaawansowania choroby obturacyjnej ptuc [5, 6].

Problemy z oddychaniem charakterystyczne dla POChP utrud-
niaja pacjentom spozywanie positkéw. Prowadzi to do utraty
masy ciata, pogorszenia stanu odzywienia, a nawet do roz-
winiecia sie niedozywienia, ktére jest czestym powiktaniem
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POChP. Przedtuzajace sie niedozywienie jest $cisle powigzane
z obnizeniem skuteczno$ci leczenia i zwiekszonym ryzykiem
zgonu. Przestrzeganie zalecen zywieniowych w POChP odgry-
wa wazna role w catym procesie leczenia.

Wzmozony wysitek pacjenta przy oddychaniu przektada sie na
wieksze niz u ludzi zdrowych zapotrzebowanie na energie. Od-
powiednie zywienie pacjentéw z POChP pomaga poprawi¢ og6l-
ne samopoczucie oraz umozliwia wykonywanie podstawowych
codziennych czynno$ci. Dobry stan odzywienia pomaga réw-
niez w zwalczaniu infekcji drég oddechowych, ktére sg bardzo
czeste u chorych POChP [7, 8].

Istotnym elementem opieki nad pacjentem z POChP jest syste-
matyczne monitorowanie stanu odzywienia pacjentéw, wcze-
sne rozpoznawanie czynnikdw ryzyka niedozywienia, a tak-
ze samego niedozywienia. Leczenie zywieniowe u pacjentow
z POChP moze w istotny sposdb poprawi¢ jakos$¢ zycia pacjen-
tow, poprawic sprawno$¢ fizyczna oraz zmniejszy¢ ryzyko po-
wiktan infekcyjnych.

Nastepstwa niedozywienia sa wielokierunkowe i dotycza prak-
tycznie wszystkich narzadéw i uktadéw, w tym takze sfery
psychomotorycznej cztowieka. Wykazano, ze utrata okoto 25%
wyjSciowej masy ciata powoduje depresje, apatie, rozdraznie-
nie, utrate sity i masy miesniowej oraz zmniejszenie wydolno-
$ci fizycznej. Apatia i depresja powoduja utrate motywacji do
leczenia, a niemoznos$¢ koncentracji sprawia, zZe pacjenci nie sg
w stanie zrozumie¢, zapamietac i wykonac zalecen dotyczacych
leczenia. Ostabienie miesni oddechowych zwieksza podatnos¢
na zakazenia uktadu oddechowego i moze prowadzi¢ do dalszej
progresji choroby [4, 9].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia i probleméw piele-
gnacyjnych pacjenta z przewlekta obturacyjna chorobg ptuc.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 60-letniego pacjenta, z przewlekla obturacyj-
na choroba ptuc oraz z podejrzeniem niedozywienia, hospitali-
zowanego w Oddziale Wewnetrznym SPZOZ w Bielsku Podla-
skim z powodu infekcji gérnych drég oddechowych i znacznego
nasilenia dusznosci spoczynkowe;j.

Materiat zostat zebrany na podstawie obserwacji wtasnej i wy-
wiadu pielegniarskiego. Analizie poddano dokumentacje me-
dyczng chorego: historie choroby, indywidualna karte zlecen le-
karskich, karte goraczkowa oraz wyniki laboratoryjne i badan
dodatkowych. U chorego wykonano pomiary bezposrednie oraz
posrednie. Dane o stanie biopsychospotecznym pacjenta zosta-
ty zebrane na podstawie arkusza do gromadzenia danych o pa-
cjencie niedozywionym, wlasnego autorstwa, przygotowanego
na potrzeby niniejszego badania. Arkusz sktadat sie z 8 czesci
i uwzgledniat m.in.: dane demograficzne, odczuwane dolegli-
wosci, dysfunkcje poszczegdlnych narzadéw i uktadéw, stan
psychiczny, przyjmowane leki, wywiad rodzinny oraz wyniki
badan laboratoryjnych.

Stan odzywienia chorego oceniono za pomoca standaryzowa-
nych testéw: testu SGA oraz skala NRS.

Skala NRS (Nutritional Risk Screening) - obejmuje wywiad doty-
czacy zmiany masy ciata w czasie, poziomu pokrycia zapotrze-
bowania na substancje odzywcze w tygodniu poprzedzajacym
badanie i nasilenie ciezko$ci choroby. Pacjent za kazdy z ele-
mentéw badania otrzymuje od 0 do 3 punktéw (w sumie 0-9
punktéw). Uzyskanie 3 lub wiecej punktéw kwalifikuje pacjen-
ta do rozpoczecia leczenia zywieniowego. Jezeli wiek chorego
przekracza 70 lat, dodajemy do wyniku koicowego 1 punkt. Ry-
zyko niedozywienia ocenia sie na podstawie aktualnego stanu
odzywienia i mozliwo$ci pogorszenia stanu odzywienia z po-
wodu zwiekszonego zapotrzebowania w przebiegu choroby lub
operacji. Opracowanie planu opieki zywieniowej jest wskazane
u chorych, ktérzy sa: ciezko niedozywieni (3 pkt.), w ciezkim
stanie (3 pkt.), $rednio niedozywieni i lekko chorzy (2 pkt. + 1
pkt.), lekko niedozywieni i Srednio chorzy (2 pkt. + 1 pkt.) [10].

Opieka pielegniarska nad pacjentem niedozywionym...

Test SGA (Subjective Global Assessment, Subiektywna Globalna
Ocena Stanu Odzywienia, 1984) - obejmuje wywiad dotyczacy
zmiany masy ciata, zmiany przyjmowania pokarmoéw, pojawie-
nia sie patologicznych objawéw ze strony przewodu pokarmo-
wego, funkcjonowania pacjenta i stresu metabolicznego, a takze
badanie fizykalne. Na podstawie badania pacjenta kwalifikuje
sie do grupy dobrze odzywionych (A), umiarkowanie niedozy-
wionych (B) i ciezko niedozywionych (C) [11].

W celu postawienia diagnozy pielegniarskiej oraz ustalenia
postepowania pielegniarskiego postuzono sie metoda procesu
pielegnowania.

WYNIKI

Przy przyjeciu na oddziat 60-letni pacjent odczuwat silng dusz-
nos$¢ spoczynkowa, powiktang zakazeniem drzewa oskrzelowe-
go, ze znacznie uposledzong czynnoscig uktadu oddechowego
(FEV, - 36,2% warto$ci naleznej, FEV, /FVC - 42,1%). POChP
rozpoznano 15 lat temu. Pacjent w przesztosci palit okoto 60
papieroséw dziennie. Obecnie nie pracuje, przebywa na rencie
chorobowej, ma orzeczong niepetnosprawno$¢ z powodu powi-
ktan POChP. Opieke nad chorym w warunkach domowych spra-
wuja zona oraz cérka. W domu od roku byta stosowana domowa
terapia tlenem za pomocg koncentratora tlenu. Pacjent stosowat
tlen przez okoto 10-12 godzin/dobe. Prawdopodobng przyczy-
ng zaostrzenia choroby byt kontakt z osoba przeziebiona. Wiek-
szo$¢ czasu pacjent przebywa w pozycji lezacej. Wedtug relacji
zony, stan psychiczny pacjenta jest zty, jest zaniepokojony swo-
im stanem zdrowia, zdaje sobie sprawe z powaznego zagroze-
nia zdrowia, odmawia kontaktu z dalszg rodzina. Pacjent nie
stosuje gimnastyki oddechowej oraz drenazu utoZeniowego.
W celu ewakuacji wydzieliny z drég oddechowych stosowane
byly w domu inhalacje. Parametry zyciowe przy przyjeciu na
oddziat: temperatura ciata 38°C, przyspieszone i niemiarowe
tetno (80 uderzen/min.), ci$nienie tetnicze krwi 90/60 mm Hg,
oddech ptytki, przyspieszony z czestoscig 22/min.

W wywiadzie pacjent podaje wystepujaca od kilkunastu lat
dusznos$¢ wysitkowa, a od okoto 5 lat duszno$¢ spoczynkowa,
z nasilonym kaszlem oraz towarzyszacym odksztuszaniem wy-
dzieliny, w okresie zaostrzen nieprzejrzystej o zéttawym za-
barwieniu.

Na podstawie analizy zebranych danych za pomoca skali SGA
oraz wynikéw badan laboratoryjnych u pacjenta stwierdzono
niedozywienie o $rednim nasileniu. Pacjent wazyt 41 kg przy
wzroécie 168 cm (BMI: 14,5 kg/m?). Z wywiadu wynika, Ze
u chorego nastgpit spadek masy ciata w ciggu ostatnich 6 mie-
siecy okoto 15 kg, natomiast w szpitalu nadal obserwowano
postepujacy ubytek masy ciata. Od okoto 10 tygodni nie miat
apetytu i spozywat mniejsze ilosci pokarmu niz zazwyczaj. Nie
odczuwat nudnosci, wymiotéw, ale skarzyt sie na jadtowstret.
W badaniu fizykalnym stwierdzono obrzeki w obrebie koniczyn
dolnych, ubytek tkanki podskérnej nad mie$niem troéjgtowym
i na klatce piersiowej oraz zanik mie$ni.

Oceniajgc stan odzywienia pacjenta skalag NRS - pacjent uzyskat
4 punkty, co wskazywato na konieczno$¢ zastosowania zywie-
nia enteralnego.

Z powodu znacznego niedozywienia i utraty apetytu choremu
zatozono sonde do zotadka i wdrozono zywienie enteralne. Pa-
cjent sam 2-Kkrotnie usungt sonde z zotgdka. Po konsultacji chi-
rurgicznej pacjenta zakwalifikowano i wykonano zabieg przez-
skérnej endoskopowej gastrostomii (PEG).

Zaburzenia stanu odzywienia w POChP prowadza do negatyw-
nych nastepstw klinicznych. Zaburzenia fizjologii oddychania
powoduja ubytek masy ciata. U pacjentéow z niska masa ciata
zmniejsza sie pojemnos$¢ dyfuzyjna ptuc, co powoduje zwiek-
szenie dusznosci. Mniejsza masa mie$ni oddechowych, gtéwnie
przepony, skutkuje zmniejszeniem ich sity i czasu skurczu, co
w konsekwencji prowadzi do spadku efektywnosci. Podobnie
dzieje sie z mie$niami szkieletowymi. Zty stan odzywienia lub
utrata masy ciata jest czynnikiem niekorzystnie wptywajacym
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na jakos$¢ zycia oraz rokowanie. Stanowi niezalezny czynnik ry-
zyka zgondw z przyczyn oddechowych [7, 12, 13].

Fotografia 1. Przeskérna endokopowa gastrostomia (zrédto wtasne)

Stan odzywienia pacjentéw oraz wptyw diety na ryzyko cho-
roby i jej powiktan z POChP jest przedmiotem wielu badan kli-
nicznych. Z geneza POChP moze mieé zwigzek sktad iloSciowy
i jakoSciowy positkdw, a w szczegélnosci: niedob6r witamin an-
tyoksydacyjnych, niedobdr wielonienasyconych kwaséw ttusz-
czowych omega-3 oraz wyzsze spozycie kwaséw omega-6,
ktére maja potencjalny wptyw na reakcje zapalna, aktywnos¢
mieé$ni gtadkich drég oddechowych oraz reakcje enzymatycz-
ne zwigzane z transmisja nerwowo-mie$niowa. Witamina CiE,
beta-karoten, flawonoidy i selen zwalczajg wolne rodniki, ktére
moga przyczyniac sie do zapalenia [14].

Wyniki wielu badan wskazuja, ze wysokie spozycie warzyw
i owocoéw zmniejszaja ryzyko POChP [15-18]. Przeciwutlenia-
cze zawarte w zywno$ci moga chroni¢ ptuca przed wolnymi
rodnikami wystepujacymi w dymie papierosowym [16].

Zalecenia zywieniowe dla pacjentéw z POChP w zaawansowa-
nym stadium choroby nalezy ustali¢ indywidualnie, uwzgled-
niajgc stan zdrowia, odczuwane dolegliwosci, a takze stopien
niedozywienia.

Zgodnie z zaleceniem Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia
Poza- i Dojelitowego (ASPEN), 7-dniowe niewystarczajace zy-
wienie doustne jest maksymalnym, dopuszczalnym okresem,
ktéry pacjent moze tolerowaé bez leczenia zywieniowego. Row-
niez Narodowy Komitet Zywienia Danii zaleca podjecie leczenia
zywieniowego, jezeli podaz pozywienia wynosi ponizej 33% za-
potrzebowania przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie. We wszyst-
kich tych rekomendacjach podkresla sie, ze pokrycie zapotrze-
bowania na sktadniki odzywcze powinno by¢ traktowane jako
wazna cze$¢ leczenia. Mimo to codzienna praktyka wskazuje, ze
jatrogenne niedozywienie pozostaje nadal najczestszym, niepo-
zadanym efektem leczenia szpitalnego [19].

U pacjenta objetego badaniem dokonywano systematycznej
oceny stanu odzywienia za pomoca standaryzowanych skal po-
miarowych, tj. SGA i NRS, analizy wynikéw badan laboratoryj-
nych i badania przedmiotowego, tj. 1 raz w tygodniu. Zachecono
pacjenta i jego rodzine (zona, cérka) do wspotpracy z dietety-
kiem i opracowania indywidualnej diety. Przekazano pacjento-
wi i jego rodzinie informacje dotyczace niefarmakologicznych
metod poprawy apetytu (np. na 15-30 minut przed positkiem
zucia gumy, skorki od chleba, ssanie cukierka o mocnych za-
pachach, ptukanie jamy ustnej lub toaleta jamy ustnej przed
kazdym planowanym positkiem). Zastosowanie tych metod
powoduje draznienie zmystu powonienia aromatem positkow
i pobudzenie wydzielania enzymoéw trawiennych. W celu popra-
wy taknienia na zlecenie lekarza podawano glikokortykostero-
idy (Encorton) oraz syntetyczne progestageny (Megace).

Opieka pielegniarska nad pacjentem niedoZywionym...

Szczegblng uwage nalezy zwr6ci¢ na stan i higiene jamy ustnej
z powodu braku naturalnego mechanizmu samooczyszczania
i wysokiego ryzyka powstania zmian troficznych w jamie ustne;.

W zwiazku z zastosowang metoda odzywiania u pacjenta
wystapito ryzyko powiktan infekcyjnych i metabolicznych.
Dziatania pielegniarskie podjete wobec pacjenta polegaty na
prowadzeniu statej kontroli droznosci PEG, kontroli zalegania
tre$ci pokarmowej, utrzymywania czystosci skory wokaét PEG,
obserwacji skéry wokét PEG w kierunku powiktan. Zaleganie
pokarmu w zotadku sprawdzano przez potaczenie strzykaw-
ki z sonda i wykonanie aspiracji tresci zotadkowej: brak tresci
wskazuje na prawidtowe trawienie i przesuwanie sie pokarmu,
zaleganie tresci zotgdkowej informuje o nieprawidtowosci i ko-
nieczno$ci ponownego przeanalizowania sposobu odzywiania.
Poinformowano chorego o konieczno$ci pozostania w pozycji
wysokiej lub pétwysokiej do okoto 2 godzin po positku, aby po-
karm nie cofnat sie do drenu. Zachecono chorego do spozywa-
nia ptynéw droga doustna okoto 8-10 szklanek/dobe.

Przygotowujac pacjenta do samoopieki, nalezy poinformowac

go, aby:

- chronit gastrostomie przed urazami
zwlaszcza w czasie snu w nocy,

- unikat zbednego manipulowania wokét drenu,

- przed wszystkimi czynnoSciami zwigzanymi z pielegnacja
skéry wokét PEG oraz odzywianiem przez PEG starannie
myt rece, najlepiej mydtem antyseptycznym,

- obserwowatl skére pod katem zaczerwienienia, obrzeku,
przeciekania tre$ci pokarmowej,

- wykonywat toalete skdry ciepta woda z mydtem o pH 5,5,
nastepnie osuszat okolice stomii,

- skdre wokét PEG mozna przemywacé preparatem antysep-
tycznym (Skinsept Pur, Octenisept),

- wokodt drenu nalezy zabezpieczy¢ skére warstwa masci
ochronnej (Linomag, Alantan, Argosulfan),

- w celu kontroli przeciekania tre$ci pokarmowej pod ptyt-
ke nalezy zatozy¢ gazik. W przypadku podciekania tresci,
gazik zabezpieczony mascia nalezy zmienia¢ czeSciej, badz
nie stosowac opatrunkéw z gazy ze wzgledu na wchtanianie
i utrzymywanie wilgoci (tre$¢ Zotagdkowa), co sprzyja mace-
racji naskdrka, zaleca sie wéwczas naktadanie grubej war-
stwy masci ochronnej pod ptytke. Dren nalezy zabezpieczy¢
przed przesuwaniem sie, w tym celu mozna przyklei¢ dren
do skdry przylepcem. Opatrunek woko6t PEG nalezy zmie-
niac¢ raz dziennie lub czes$ciej, jesli zajdzie potrzeba [20].

mechanicznymi,

Powiktania zwigzane z zastosowaniem PEG s3a bardzo rzadkie
i dos¢ czesto wynikaja z nieprawidtowej pielegnacji. NajczeSciej
wystepuja: wyciekanie tresci zotadkowej wokét cewnika powo-
dujace infekcje i owrzodzenia skéry, odlezyny wokdt cewnika
w miejscu jego wktucia. Znacznie rzadziej moga wystapic: prze-
toki Zoladkowo-okreznicze, zapalenie otrzewnej, perforacja
przewodu pokarmowego, zapalenie powiezi [20].

Z powodu infekcji gérnych drég oddechowych u chorego nasi-
lita sie duszno$¢ spoczynkowa. Pacjent byt zmeczony, znuzo-
ny, miat obniZony nastréj. Celem opieki pielegniarskiej byto:
zmniejszenie nasilenia duszno$ci spoczynkowej oraz poprawa
wydolnosci psychofizycznej pacjenta. W tym celu zastosowano
tlenoterapie (przeptyw tlenu 4-5 1/min.) zgodnie ze zleceniem
lekarskim przez wasy tlenowe. U chorego monitorowano pod-
stawowe parametry zyciowe co 4 godziny: oddech, RR, tetno,
stan $wiadomosci oraz nasilenie duszno$ci. Wszystkie czynno-
$ci dnia codziennego pacjent wykonywat przy pomocy persone-
lu lub cztonkéw rodziny. W celu zmniejszenia objawéw obtura-
cyjnych ze strony drég oddechowych oraz rozszerzenia oskrzeli
choremu wykonano inhalacje z dodatkiem berodualu (12 kropli
+ 10 ml Na CI 0,9%, czas inhalacji 15 minut). Pacjentowi zale-
cono catkowite ograniczenie wysitku fizycznego. Wdrozone
czynnosci pielegnacyjno-lecznicze spowodowaty zmniejszenie
nasilenia dusznosci oraz poprawe samopoczucia chorego.

Pacjent zgtaszat silny kaszel z odksztuszaniem wydzieliny na-
gromadzonej w drzewie oskrzelowym z powodu stanu zapal-
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nego oskrzeli. Pacjent odkrztuszat duza ilo$¢ gestej, lepkiej,
biatawej wydzieliny. Celem opieki pielegniarskiej byto utatwie-
nie ewakuacji wydzieliny zalegajacej w drogach oddechowych,
poprawa droznosci drzewa oskrzelowego oraz zmniejszenie na-
silenia kaszlu. W zaawansowanym okresie choroby zalegajacy
w oskrzelach $luz utrudnia oddychanie i moZze powodowacé uczu-
cie dusznosci. Nalezy pamieta¢, ze u chorych z POChP nie nalezy
podawa¢ lekéw przeciwkaszlowych, poniewaz moga one nasi-
li¢ stan zapalny w drogach oddechowych. W celu zmniejszenia
dolegliwos$ci zastosowano: zabiegi utatwiajace odksztuszanie;
inhalacje, nauke efektywnego kaszlu. Efektywny kaszel polega
na wykonywaniu pojedynczych energicznych kaszlnieé¢ poprze-
dzonych kilkoma gtebokimi oddechami. Wprowadzone gteboko
do ptuc powietrze, podczas energicznego kaszlniecia, przesuwa
$luz w kierunku gardta. W celu rozrzedzenia zalegajacej wy-
dzieliny choremu zalecono picie cieptych ptynéw obojetnych
(niegazowanych, herbata owocowa, zielona, kompot, woda mi-
neralna) w ilosci okoto 8-10 szklanek/dobe. Zachecono pacjen-
ta do ptukania jamy ustnej po odkrztuszaniu wydzieliny z drég
oddechowych oraz zachowania szczegdlnej higieny jamy ustne;j.
Z powodu nasilonej dusznosci spoczynkowej nie byto mozliwe
zastosowanie pozycji drenazowych. Pacjentowi zaproponowano
inhalacje z pary wodnej w celu zmniejszenia gestosci wydzieli-
ny zalegajacej w drogach oddechowych. W zaleznosci od samo-
poczucia chorego po inhalacji wykonywano masaz wibracyjny
klatki piersiowej oraz oklepywanie plecéw i klatki piersiowe;.

Kolejnym problemem pielegnacyjnym, ktére stwierdzono u pa-
cjenta objetego obserwacja, byto zwiekszone ryzyko wystapie-
nia powiktan zwigzanych z ditugotrwalym unieruchomieniem
(odlezyny, odparzenia, zapalenie ptuc). Celem opieki pielegniar-
skiej byto zmniejszenie ryzyka powiktan zwigzanych z unie-
ruchomieniem chorego i niska aktywnoscia fizyczna. Pacjent
zostat poinformowany o mozliwo$ci powstania powiktan zwia-
zanych z dtugotrwatym unieruchomieniem, a takze sposobach
zapobiegania im. Motywowano pacjenta do codziennego i sys-
tematycznego wykonywania ¢wiczenn oddechowych. Choremu
zalozono karte profilaktyki odlezyn, w ktérej dokumentowano
wszystkie dziatania pielegnacyjne i lecznicze. Chorego utozo-
no na materacu przeciwodlezynowym zmiennoci$nieniowym.
W czasie codziennych czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych
prowadzono obserwacje skory w kierunku wystapienia odpa-
rzen/odlezyn. Zaproponowano pacjentowi pomoc fizykotera-
peuty i codzienne wykonywanie gimnastyki biernej w t6zku.

U pacjenta wystepowaty obrzeki koniczyn dolnych. Celem opie-
ki pielegniarskiej byto zmniejszenie obrzekéw. Pacjenta poin-
formowano o koniecznosci uktadania konczyn dolnych powy-
zej poziomu serca kilkakrotnie w ciggu dnia oraz zapoznano
z zasadami pielegnacji skéry w okolicy obrzekéw. Codziennie
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kontrolowano stan skoéry i obrzekéw za pomoca nastepujacych
metod: kontrola bilansu ptyndw, ocena przedmiotowa, badanie
fizykalne, pomiar obwodéw obrzekéw centymetrem. Po zasto-
sowaniu zalecen obrzeki u pacjenta zmniejszyty sie.

Stan psychiczny pacjenta w momencie przyjecia na oddziat byt
bardzo zty. Pacjent byt bardzo przygnebiony, zaniepokojony
konieczno$cia hospitalizacji i pogorszeniem stanu zdrowia. Ce-
lem opieki pielegniarskiej byto zmniejszenie niepokoju chorego
i zapewnienie poczucia bezpieczenstwa. Chorego motywowano
do aktywnej wspdtpracy w czasie wykonywania procedur lecz-
niczych, diagnostycznych, rehabilitacyjnych i pielegniarskich.
W celu zmniejszenia leku i niepokoju chorego uprzedzano i wy-
jasniano cel wykonywanych procedur. Rodzine chorego zaan-
gazowano do organizowania wolnego czasu i pomocy choremu
przy wykonywaniu wszystkich czynnosci dnia codziennego. Po
kilu dniach hospitalizacji nastréj pacjenta wyraznie poprawit
sie, pacjent zaczat chetniej wspétpracowacé z personelem piele-
gniarskim oraz fizykoterapeuta.

PODSUMOWANIE

Niedozywienie dotyczy duzej czesci pacjentéw chorujacych
na POChP. Wczesne rozpoznanie niedozywienia u pacjentéow
wydaje sie by¢ kluczowym dziataniem w leczeniu zywienio-
wym POChP. Zastosowanie wtasciwej diety wptywa korzyst-
nie na jako$¢ zycia chorych, a takze ogranicza czesto$¢ hospi-
talizacji.

Poczatkowe stadium niedozywienia to réwniez moment, kiedy
interwencja dietetyczna daje najlepsze rezultaty. Przywrdcenie
naleznej masy ciata u pacjenta ze znacznym niedozywieniem
jest bardzo trudne i nie zawsze mozliwe. W zwigzku z tym
istotnym elementem opieki nad pacjentem z POChP jest sta-
te monitorowanie stanu odzywienia oraz jak najwcze$niejsze
wdrozenie wtasciwego postepowania zywieniowego. Wtasciwe
odzywianie ma istotny wptyw na przebieg choroby, profilak-
tyke zaostrzen choroby, wydolno$¢ fizyczna, psychiczng i spo-
teczna chorego oraz jakos$¢ zycia chorego i jego rodziny.

WNIOSKI

1. Istotnym elementem opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z POChP jest wczesna diagnostyka zaburzen odzywiania
za pomoca standaryzowanych skal/narzedzi pomiarowych
oraz profilaktyka niedozywienia.

2. Pacjenta z POChP nalezy motywowac¢ do aktywnego uczest-
niczenia w procesie leczenia i przeciwdziatania negatyw-
nym skutkom choroby.
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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 Redakcji lub Czytelnikow
wptyw na merytoryczng strone pracy,
« role sponsora catoéci 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 odpowiedzialnosci 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 dwoch 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 rozdzielczosci 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 znakdw).

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,

« skrocony (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 osrodkéw, 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 wyjasnia¢ 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 SlI. 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 ksiazki; 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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