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Wymagania edytorskie

Informacje ogélne

Wymagania etyczne Badania prowadzone na ludziach,
musza by¢ przeprowadzone zgodnie zwymogami Dekla-
racji Helsinskiej, co nalezy zaznaczy¢ w opisie metodyki.
Na przeprowadzenie takich prac Autorzy musza uzyskac

zgode Terenowej Komisji Nadzoru nad Dokonywaniem

Badan na Ludziach (Komisji Etycznej).

Odpowiedzialnos$¢ cywilna

Redakcja stara sie czuwad nad merytoryczng strong pisma,
jednak za tres$¢ artykutu odpowiada jego Autor. Wydawca
ani Rada Programowa nie ponoszg odpowiedzialnosci
za skutki ewentualnych nierzetelnosci.

Informacje szczeg6towe

Przestanie prac do redakg;ji jest rownoznaczne z oswiad-
czeniem, ze praca nie byta dotychczas publikowana
w innych czasopismach oraz nie byta wcze$niej ztozona
w innej Redakgji. Oddanie pracy do druku jest jedno-
znaczne ze zgoda wszystkich autoréw na jej publikacje,
z oswiadczeniem, ze Autorzy mieli petny dostep do
wszystkich danych w badaniu i biorg petng odpowie-
dzialnos¢ za catos¢ danych i doktadnos¢ ich analizy.
Dopuszcza sie druk prac juz opublikowanych ze wzgle-
déw waznych dla czytelnikdw, ale z adnotacja, ze jest to
przedruk i z jakiego zrédta.

Wersja elektroniczna prac
Redakcja wymaga nadsytania prac wytacznie w formie
elektronicznej na adres e-mail:

pielegniarstwospecjalistczne@gmail.com

Prace powinny by¢ napisane w edytorze tekstu Word
co najmniej 6", Czcionka Times New Roman o wielko-
$ci,, 12" Objetos¢ prac oryginalnych i poglagdowych nie
powinna by¢ wieksza niz 16 stron, a kazuistycznych 12
stron maszynopisu, tgcznie z pismiennictwem, rycinami,
tabelami i streszczeniami (standardowa strona: 1800
znakoéw). Prace powinny by¢ pisane w formacie A4 z za-
chowaniem podwdjnego odstepu, z lewej strony nalezy
zachowad margines 2cm, a z prawej margines szerokosci
3cm. Propozycje wyréznien nalezy zaznaczy¢ w tekscie
pismem poétgrubym (bold). Na pierwszej stronie nalezy
podac: tytut pracy w jezyku polskim i angielskim; petne
imie i nazwisko Autora (Autoréw) pracy. Przy pracach
wieloosrodkowych prosimy o przypisanie Autoréw do
osrodkoéw, z ktérych pochodzg; petng nazwe osrodka
(osrodkoéw), z ktérego pochodzi praca (w wersji oficjalnie
ustalonej); wskaza¢ Autora do korespondencji oraz ad-
res na jaki Autor zyczy sobie otrzymac korespondencje
(stuzbowy lub prywatny) wraz z tytutem naukowym,
petnym imieniem i nazwiskiem oraz z numerem tele-
fonu i adresem poczty elektronicznej. Jednoczesnie
Autor wyraza zgode na publikacje przedstawionych
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danych adresowych (jesli Autor wyrazi takie zyczenie,
numer telefonu nie bedzie publikowany); stowa kluczowe
w jezyku polskim i angielskim, zgodne z aktualna lista
Medical Subject Heading (MeSH) nie wiecej niz 5. Na
drugiej stronie pracy powinny by¢ opisane wszelkie
mozliwe konflikty intereséw oraz informacje o zrédtach
finansowania pracy (grant, sponsor), podziekowania,
ewentualnie powinna sie tutaj pojawi¢ nazwa kongresu
na ktérym praca zostata ogtoszona oraz zgoda pacjenta
na publikacje jesli jest wymagana.

Streszczenie i stowa kluczowe

Do artykutu nastepnie nalezy dotaczy¢ streszczenie, jed-
nobrzmiace zaréwno w jezyku polskim, jak i angielskim.
Streszczenie prac oryginalnych powinno zawiera¢ do 200
stéw i powinno sktadac sie z czterech wyodrebnionych
czesci, oznaczonych kolejno nastepujacymi tytutami:
Cel pracy, Materiat i metodyka, Wyniki, Wnioski/Podsu-
mowanie. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu
powinny by¢ wyjasnione. Streszczenia prac poglado-
wych i kazuistycznych powinno zawiera¢ do 200 stéw
i zawiera¢ cel pracy oraz podstawowe zatozenia. Po
streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wiecej niz piec stow
kluczowych w jezyku polskim i angielskim, zgodnych
z aktualnag listg Medical Subject Reading (MeSH). Jezeli
odpowiednie terminy MeSH nie sg jeszcze dostepne
dla ostatnio wprowadzonych poje¢, mozna stosowacd
ogolnie uzywanych okreslen.

Ukfad pracy

Ukfad pracy powinien obejmowac wyodrebnione czesci:
Wprowadzenie, Cel pracy, Materiati metodyka (w ramach

czesci metodyka— Informacja o stanowisku Komisji Bio-
etycznej), Wyniki badan, Omoéwienie/Dyskusja, Wnioski/
Podsumowanie, Pismiennictwo, Tabele, Ryciny. Materiat
i metodyka musi szczegétowo wyjasnia¢ wszystkie za-
stosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione

w wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych

i oprogramowania zastosowanych do opracowania wy-
nikow.

Tabele

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, jedna
wersja w tekscie, druga w oddzielnym pliku. Tytuty tabel
oraz ich zawartos$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku
polskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty powinny by¢
wyjasnione pod tabela. Tabele powinny by¢ opisane nad
tabela i ponumerowane cyframi arabskimi.

Ryciny

Ryciny nalezy nadsyta¢ w dwdéch egzemplarzach jedna
wersja w tekscie, druga tabela w oddzielnym pliku. Ry-
ciny nalezy opisa¢ pod rycing i ponumerowac cyframi
arabskimi. Wszystkie uzyte pod rycing skréty powinny
by¢ wyjasnione pod rycing. Skréty i symbole Nalezy



uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne
wyjasnienie pojecia lub symbolu powinno poprzedza¢
pierwsze uzycie jego skrétu w tekscie, a takze wystepo-
wac w legendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest
stosowany.

Pismiennictwo

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejno-
$cig cytowania prac w tekscie, tabelach, rycinach (w przy-
padku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach
obowiazuje kolejnos¢ zgodna z pierwszym odnosni-
kiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cytowanych
prac w przypadku prac oryginalnych, pogladowych
nie powinna przekracza¢ 20 pozycji, w przypadku prac
kazuistycznych 10 pozycji. Pismiennictwo powinno za-
wiera¢ wyfacznie pozycje opublikowane. Przy opisach
bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy podac¢:
nazwisko autora wraz z inicjatem imienia (przy wiekszej
niz 4 liczbie autoréw podaje sie tylko pierwszych trzech
i adnotacje ,et al” w pracach w jezyku angielskim oraz
SWysp.” w pracach w jezyku polskim) tytut pracy, skrot
tytutu czasopisma (zgodny z aktualng listg czasopism
indeksowanych w Index Medicus, dostepnym m.in. pod
adresem: ftp://nlmpubs.nim.nih.gov/online/journals/
ljiweb.pdf, rok wydania, numer tomu (rocznika) oraz
numery stron, na ktérych zaczyna i konczy sie artykut, np.:

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 1999;2 (43): 346.

Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢:
nazwisko(a) Autora(éw) wraz z inicjatem imienia, tytut,
ew. numer kolejnego wydania, nazwe wydawcy, miej-
sce i rok wydania przy pracach zbiorowych nazwisko(a)
Redaktora(6w) odpowiedzialnego podaje sie podtytule
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ksigzki i skrécie ,(red.)’, a przy opisach rozdziatéw ksia-
zek nalezy podac: Autora(ow) rozdziatu, tytut rozdziatu,
nastepnie po oznaczeniu,[w:]"tytut catosci, Autora(éw)
(Redaktora/6w) catosci, oznaczenie czesci wydawniczej,
nazwe wydawcy, miejsce i rok wydania oraz numery stron,
na ktérych zaczyna sie i konczy utwér, np.:

Kulik TB, Wronska I. red Koncepcja zdrowiaw medycynie
i naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL; 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska |, red. Koncepcja zdrowia w medycynie i naukach

spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL;

2000.5.128159.

Konieczne jest uzywanie interpunkgcji $cisle wedtug po-
wyzszych przyktaddw opisu bibliograficznego. Odnosniki
do publikacji internetowych sa dopuszczalne jedynie
w sytuacji braku adekwatnych danych w literaturze opu-
blikowanej drukiem. W przypadku korzystania ze zrédet
informacji elektronicznej wymagany jest petny adres
strony internetowej wraz z data korzystania z niej.

Prawa i obowigzki autorskie

Jesli Autorzy nie zastrzegaja inaczej w momencie zgta-
szania pracy, Wydawca nabywa na zasadzie wytgcznosci
0go6t praw autorskich do wydrukowanych prac (w tym
prawo do wydawania drukiem, na nosnikach elektro-
nicznych, CD i innych oraz w Internecie). Bez zgody
Wydawcy dopuszcza sie jedynie drukowanie streszczen.
Autorzy otrzymuja 1 egzemplarz czasopisma. Tytutem
powyzszego wykorzystania utworéw, Autorom nie s3
wyptacane honoraria. Po akceptacji pracy do druku autor
zostanie poinformowany droga elektroniczna



Editorial requirements

The editorial office requires papers to be sent only in
electronic form to the following e-mail adres:

pielegniarstwospecjalistyczne@gmail.com

Papers should be written with the use of at least 6.0

version Word’s word processor, with size,, 12" Times New

Roman font. The volume of original and supported with

research examples papers should not exceed 16 pa-
ges and casuistic papers should not exceed 12 pages

of typescript, including references, figures, tables and

summaries (standard page 1800 characters). The works

should be written in A4 format with double spacing, on

the left side a margin of 2cm should be kept, the right
margin should be 3cm wide. Proposals for distinctions

should be marked in the text with a semi bold font. The

first page should contain: the title of the work in Polish

and English; full name and surname of the Author(s)

of the work. For multicentre papers, please assign the

authors to the centers from which they come; give the

full name of the centre (centres) from which the paper
originates (in the officially fixed version); indicate the

Author for correspondence and the address for which

the Author wishes to receive correspondence (business

or private) together with the academic title, full name

and surname and telephone number and email address.
At the same time, the Author agrees to the publication of
the address data provided (if the Author wishes so, the

telephone number will not be published); keywords in

Polish and English, consistent with the current Medical

Subject Heading (MeSH) list no more than 5. On the

second page of the work all possible conflicts of interest
and information about the sources of financing the work
(grant, sponsor), thanks should be written and described,
if need be here should appear the name of the Congress

on which work was announced and the patient’s consent
for publication if required.

Summary and key words

The article should be followed by a unanimous summary,
both in Polish and English. The summary of original

works should contain up to 200 words and should con-
sist of four separate parts, marked successively with the

Paper layout

Paper layout should include separate parts: Introduction,
Aim of the study, Material and methodology (as part
of the methodology Information about the position of
the Bioethics Committee) Research results, Discussion,
Conclusions/Summary, Literature, Tables, Figures. The
material and methodology must explain in detail all
applied research methods that are included in the re-
sults. Provide the names of the statistical methods and
software used to compile the results.

Tabels

The tables should be sent in two copies, one in the text
the second in a separate file. Table titles and their con-
tents should be written in Polish. All abbreviations used
in the tables should be explained below the table. Tables
should be described above the table and numbered with
Arabic numerals.

Figures

The figures should be sent in two copies, one in the text
the second in a separate file. Figures should be described
below the figure and numbered with Arabic numerals. All
abbreviations used below the figure should be explained
below the figure.

Abbreviations and symbols

Use only standard abbreviations and symbols. A full

explanation of the concept or symbol should precede

the first use of its abbreviation in the text, and also ap-
pear in the legend to each figure and table in which it is

used. Literature The literature should be arranged in

accordance with the order of quoting works in the text,
tables, figures (in the case of items cited only in tables

and figures, the order is in line with the first reference to

the table or figures in the text). The number of quoted

works in the case of original and review papers should

not exceed 20 items, in the case of casuistric studies 10

items. The literature should only contain published items.
In the bibliographic descriptions of journal articles, the

following data should be provided: author’s surname

together with the initial of the name (with more than 4

authors only the first three are given and the annotation

following titles: Aim of the work, Material and metho- et al”in the papers in English and i wsp.” in the papers

dology, Results, Conclusion/Summary. All abbreviations
used in the summary should be clarified. Summaries of
review and casuistic papers should contain up to 200
words and include the purpose of the work and the
basic assumptions. After the summary, no more than
five keywords in Polish and English should be given.
Keywords must be in accordance with the current Me-
dical Subject Reading (MeSH) list if the relevant MeSH
terms for recently introduced terms are not yet available,
generally used terms may be used.
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in Polish) title of the thesis, abbreviation of the journal’s
title (in accordance with the current list of magazines
indexed in Index Medicus, available, among others, at
ftp://nImpubs.nim.nih.gov/online/journals/ iweb.pdf,
year of publication, volume number (year) and the page
numbers on which the article begins and ends, e.g.

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 1999;2 (43): 34-6
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Descriptions of non-serial publications (books) should

include: surname(s) of the author(s) along with the name

initial, title, possibly the number of the next edition,
name of the publisher, place and year of publication; for

collective works, the surname(s) of responsible editor(s)

should be given after the title of the book and the abbre-
viation,(red.)’, and in the descriptions of book chapters,
the following data should be specified: The author(s) of

the chapter, the title of the chapter, then after the ,[w:]”
the title of the whole book, Author(s) (Editor(s)) of the

whole book, designation of the part, name of the pu-
blisher, place and year of publication and page numbers

on which it begins and ends, e.g.

Kulik TB, Wronska I. ed. Koncepcja zdrowia w medycynie
i naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL; 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska |, red. Koncepcja zdrowia w medycynie i naukach
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spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL;
2000.5.128-159.

Itis necessary to use punctuation strictly according to the
above examples of bibliographic description. References
to online publications are only permitted if there are no
adequate data in the literature published in print. In the
case of using electronic information sources, the full
website address is required along with the date of using it.

Copyrights and obligations

If the Authors do not provide otherwise at the time of
submitting the work, the Publisher acquires, on an exc-
lusive basis, all copyrights to the printed ones (including

the right to publish in print, on electronic media, CD and

other media and on the Internet). Without the consent

of the Publisher, only abstracts are allowed. The authors

receive 1 copy of the journal. For the above use of works,
authors are not paid royalties. After accepting the work

for printing, the author will be informed by e-mail.



Redakéné poziadavky

Redakcia si vyzaduje posielanie prac len v elektronickej
podobe na emailovu adresu:

pielegniarstwspecjalistczne@gmail.com

Prace musia byt napisané v programe Word min.velkostou
pisma,6" a fontom Times New Roman, velkost,12". Ob-
jem origindlnych a ndhladovych neméze byt vacsia ako
16 stran, a 12 kazuistickych stran strojopisu, vratane
literatury, vytlackov, tabuliek a abstraktov ( Standardna
strana do 1800 znakov). Prace musia byt napisané vo
formate A 4 so zachovanim dvojitého riadkovania, na
[avej strane musite dodrzat okraj 2 cm a na pravej okraj
so Sirkou 3 cm. Ponuky zvyraznenia by mali byt oznacené
v texte polohrubym pismom (bold). Prva strana musi
obsahovat: ndzov prace v polskom a anglickom jazyku
celé meno a priezvisko Autora (Autorov) prace.

Pri viac strediskovych pracach prosime o uvedenie Au-
torov do stredisk, z ktorych pochadzaju cely nazov stre-
diska (stredisk), z ktorych pochadzaju prace (v oficidlne

urenej verzii); zadat Autora pre koreSpondenciu a jeho

koreSpondencnu adresu (firemnu, alebo sukromnu)

spolu s vedeckym titulom, celym menom a telefénnym

¢islom, ako aj emailovu adresu. Zaroven Autor suhlasi s

uverejnenim predlozenych udajov (ak Autor bude mat
také Zelanie, tak telefénne ¢islo nebude zverejnené);
klacové slovd v polskom a anglickom jazyku, v sulade s
aktudlnym zoznamom Medical Subject Heading (MeSH) -
nie viac, ako 5. Na druhej strane prace musia byt opisané

vietky potencidlne konflikty zdujmov, ako ajinformacie

o financovani prace (grant sponzor), podakovania, ¢i

tiez by sa tu mal objavit aj ndzov kongresu, na ktorom

bola praca vyhlasenj, a suhlas pacienta na uverejnenie,
ak sa vyzaduje.

Abstrakt a kltucové slova

Do ¢lanku by ste mali potom prilozit abstrakt, rovnako

znejuce v polskom, ako aj v anglickom jazyku. Abstrakt
originalnych prac by mal obsahovat do 200 slov a malo

by sa skladat zo Styroch samostatnych ¢asti, oznacenych

postupne s nasledujicimi titulmi: Ciel prace, Material

a metddy, Vysledky. Zaver/Zhrnutie. V3etky skratky

pouzité v abstrakte musia byt vysvetlené. Abstrakty
nahladovych kazuistickych prac by mali obsahovat do

200 slov a mali by obsahovat ciel prace a jej hlavné

predpoklady. Po abstrakte by ste mali pridat nie viac, ako
pat klucovych slov v polskom a anglickom jazyku, zhod-
nych s aktualnym zoznamom Medical Subject Reading

(MeSH). Ak vhodné terminy MeSH este nie su k dispozicii

pre nedavno zavedené nazvy, modzete pouzit bezne

pouzivané pojmy. Systém prace Systém prace by mal

obsahovat samostatné &asti: Uvod, Ciel prace, Material

a metddy, (v Casti technika Informacia o stanovisku Ko-
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misie Bioetiky) Vysledka vyskumu, Opis/ Diskusia, Zaver/
Zhrnutie, Literatura, Tabulky, Vytlacky. Materidl a metédy
musia podrobne vysvetlit vietky pouzité vyskumné
metddy, ktoré budu zahrnuté vo vysledkoch. Mali by
ste zadat ndzvy Statistickych metdd a programovania
pouzitého na ziskanie vysledkov.

Tabulky

Tabulky je potrebné odoslat v dvoch exemplaroch, pricom

jedna verzia bude v texte, druhd tabulka v samostatnom

subore. Nazvy tabuliek a ich obsah musia byt v polskom

jazyku. Vietky pouzité skratky v tabulkach by mali byt
vysvetlené nizsie pod tabulkou. Tabulky musia byt opi-
sané vyssie nad tabulkou a ocislované arabskymi Cislicami.

Vytlacky

Vytlacky je potrebné odoslat v dvoch exempléroch,
pricom jedna verzia bude v texte, druhd tabulka v sa-
mostatnom subore. Vytlacky by mali byt opisané pod
vytlackom a ocislované arabskymi ¢islicami. Vetky po-
uzité skratky pod vytlackom by mali byt vysvetlené nizsie
pod vytlackom.

Skratky a symboly

Pouzivajte iba standardné skratky a symboly. UpIné
vysvetlenie pojmu, alebo symbolu musi predchadzat prvé
pouzitie skratky v texte, ale tiez musi byt aj v legende
ku kazdému vytlacku a tabulky, v ktorej bola pouzita.

Literatura

Literatura by mala byt umiestnend v sulade s postupom
citovania prac v texte, tabulkach, vytlackoch (v pripade
citovanych pozicii iba v tabulkach a vytlackoch, plati
poradie zhodné s prvym odkazom na tabulku, alebo
vytlacok v texte). Pocet citovanych prac v pripade ori-
gindlnych, ndhladovych prac nesmie presiahnut 20 po-
zicii, v pripade kazuistickych prac 10 pozicii. Literattra
by mala obsahovat len zverejnené pozicie. Pri opise
bibliografickych ¢lankov z ¢asopisov, je nutné zadat:
priezvisko autora spolu s inicidlam mena (ak je viac, ako
4 autori, tak uvddzame len prvé tri a pozndmky et al”v
pracach v angli¢tine a i wsp.” v pracach v slovenskom
jazyku), ndzov prace, skrateny nazov ¢asopisu (zhodny
s aktualnym zoznamom casopisov indexovanych v In-
dex Medicus, dostupnych medzi inymi na adrese ftp://
nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ ljiweb.pdf, rok
vydania, ¢islo ro¢nika ako aj ¢isla stran, na ktord zacina
a konci ¢lanok, napr.:

Szulc W, Niewiadomska WE. Etnopielegniarstwo. Piel.
2000. 19992 (43): 346.

Opisy vydavatelstiev (knihy) by mal obsahovat:prie-
zvisko(a)Autora(ov), spolu s inicidlom mena, titul, ev. Cislo



dalSej publikacie, ndzov vydavatela, miesto a rok vydania
pri kolektvnych pracach priezvisko (4 zodpovedného
Redaktora(ov) zadajte v podtitule knihy av skratke,,(red.)’,
pri opise kapitol knih musi zadat: Autora (ov), ndzov
kapitoly, potom po oznaceni ,[w:]" ndzov celku, Autora
(ov), Redaktora/ov) v celku, oznacenie vydavatelskej ¢asti,
nazo vydavatela, miesto a rok vydania a ¢isla stran, na
ktorych sa zacina konci tvorba, napr.

Kulik TB, Wronska . Red. Koncepcja zdrowia w medycynie
I naukach spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk
Spot. KUL 2000.

Pigtkowski W. Zdrowie w socjologii. [w:] Kulik TB, Wron-
ska I., red. Koncepcja zdrowia medycynie i naukach
spotecznych. Stalowa Wola: Wyd. Wydz. Nauk Spot. KUL
2000.5.128159.
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Je potrebné pouzivat interpunkéné znamienka, prisne
sulade s vyssie uvedenymi prikladmi bibliografickych
opisov. Odkazy na internetové publikacie su pripustné
iba v pripade chybajucich udajov v literature uverejnenej
v tlacenejforme.V pripade pouzitia informacii zo zdrojov
v elektronickej forme sa vyzaduje kompletnd adresa
webovej stranky spolu s ddtumom jej pouzitia.

Autorské prava a povinnosti

A Autori neurcuju inak v okamihu nahlasenia prace, Vy-
davatel'nadobuda vieobecné autorské prava na zésade

vyhranenosti k vytla¢enym (vratane prava na vydanie

tlace, elektronickych médiach, CD, ako aj v Internete).
Bez suihlasu Vydavatela je povolené len tla¢ abstraktov.
Autori ziskaju 1 képiu Casopisu. Z titulu vyssieho vyuzitia

diel Autorom nebudu zaplatené honorari. Po prijati prace

na tla¢ bude autor informovany elektronicky
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Streszczenie

Wprowadzenie. Cukrzyca to choroba, ktéra zalicza sie do

grupy choréb cywilizacyjnych. Liczba chorych wzrasta

w bardzo szybkim tempie, co spowodowane jest niehi-
gienicznym trybem zycia spoteczenstwa, brakiem badz
ograniczong aktywnoscia fizyczng oraz mata $wiado-
moscig zagrozen wynikajacych z jej przebiegu. Cukrzyca

poniekad stafa sie epidemig a walka z nig to przede

wszystkim promocja zdrowia, edukacja i profilaktyka.
Tylko dzieki takim dziataniom jestesmy w stanie ustrzec
pacjentéw przed powiktaniami a co za tym idzie zmniej-
szy¢ smiertelnosc. Nie bez przyczyny okresla sie cukrzyce,
jako cichego zabdjce, poniewaz cukrzyca nie boli, to

czesto samokontrola jest lekcewazona przez chorych i do-
prowadza do wyniszczenia organizmu i dekompensacji.
Cel pracy. Celem pracy byta diagnoza znaczenia leczenia

dietetycznego w cukrzycy typu 2 oraz préba oceny wie-
dzy pacjentéw na temat choroby i zasad odzywiania oraz

odpowiedz na pytanie: czy sposéb odzywiania pacjenta

ma wplyw na przebieg cukrzycy typu 2, wyréwnanie

metaboliczne czy poziom BMI.

Materiat i metoda. Badania przeprowadzono w okresie

lipiec-wrzesien 2020 roku w grupie 80 0séb z rozpozna-
ng cukrzyca typu 2. Zastosowano metode ankietowg,
organizujac badania bezposrednie (ankieta w formie

papierowej), wrodd pacjentéw hospitalizowanych w od-
dziatach choréb wewnetrznych Szpitala Wojewo6dzkiego

w Poznaniu.

Wyniki. Z podsumowania czesci przeprowadzonych

badan wynika, iz kobiety posiadajg wiekszg wiedze na

temat zasad prawidtowego odzywiania. Stwierdzono

fakt, ze osoby leczone tylko dieta wykazujg najnizsze

wartosci BMI. Osoby okreslajace spozycie warzyw na

trzy razy dziennie najczesciej zachowuja wage w normie.
61% badanych (49 os6b z 80), okresla swoj stan wiedzy

na temat cukrzycy, jako dobry. Az 58% ma wiedze o mo-
zliwosci leczenia cukrzycy dieta i aktywnoscig fizyczna.
Prawidtowy wskaznik BMI ma tylko 27% kobiet i 6%

mezczyzn. Prawie 60% respondentéw deklarowato, ze

nie pije alkoholu a 74% nie spozywa w ogdle produktéow

typu fast-food. Lacznie 32% kobiet i tylko 15% mezczyzn
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Cukrzyca typu 2 - znaczenie leczenia dietetycznego

Type 2 diabetes - the importance of dietary treatment

kontroluje wartosci odzywcze positkdw. 22% mezczyzn
deklaruje, ze nie je regularnie. 11% mezczyzn podjada
miedzy positkami a kobiet tylko 6%. Niestety, az 41%
respondentéw nie ma informacji na temat wiasciwej
wartosci poziomu glukozy na czczo.

Whnioski. Na temat zasad prawidtowego odzywiania
znacznie wiekszy poziom wiedzy posiadajg kobiety.
W4rédd osob deklarujacych prawidtowe zachowania zdro-
wego stylu zycia wartosci BMI sa blizsze normom. Sposéb
odzywiania, wiedza na temat choroby oraz samokontrola
maja znaczny wplyw na wyréwnanie metaboliczne pa-
cjentéw z cukrzyca typu 2.

Stowa kluczowe: cukrzyca, pacjent, odzywianie, styl
zycia, leczenie

Abstract

Introduction. Diabetes mellitus is a disease that belongs

to the group of civilization diseases. The number of pa-
tients is still rising because of the unhygienic lifestyle of
the society, the lack or limited physical activity and low

awareness of the risks associated with its course. Dia-
betes, in a way, has become an epidemic and the fight
against it is primarily health promotion, education and

prevention. Thanks such actions we are able to protect

patients from complications and thus reduce mortality.
Itis not without reason that diabetes is described as a si-
lent killer, because diabetes does not hurt, self-control is

often ignored by patients and leads to the destruction

of the body and decompensation.

The aim of the study. The aim of the study was to dia-
gnose the importance of dietary treatment in type 2

diabetes. The aim of the study was to evaluate patients’
knowledge about the disease and the principles of
nutrition, and the answer to the question of whether
the patient’s diet has an impact on the course of type

2 diabetes, metabolic levels and BMI.

Materials and methods: The study was conducted in the

period July-September 2020 in a group of 80 people

diagnosed with type 2 diabetes.

The survey method was used, organizing direct rese-
arch (questionnaire in paper form) among patients



hospitalized in the internal medicine departments of
the Provincial Hospital in Poznan.

Results: The summary of some of the research carried
out shows that women have greater knowledge about
the principles of proper nutrition. It was found that
people treated only with diet showed the lowest BMI
values. People who specify their vegetable intake as
three times a day most often maintain normal weight.
61% of the respondents (49 out of 80) describe their
level of knowledge about diabetes as good. As many as
58% know about the possibilities of treating diabetes
with diet and physical activity. Only 27% of women
and 6% of men have a correct BMI. Almost 60% of the
respondents declared that they do not drink alcohol
and 74% do not eat fast-food products at all. A total
of 32% of women and only 15% of men control the
nutritional value of their meals. 22% of men declare
that they do not eat regularly. 11% of men and only
6% of women snack between meals. Unfortunately, as
many as 41% of respondents do not know the correct
fasting glucose value.

Conclusions: Women have a much greater level of know-
ledge about the principles of proper nutrition. Among
people declaring proper behavior of a healthy lifestyle,
BMI values are closer to the norms. Diet, knowledge
about the disease and self-control have a significant
impact on the metabolic control of patients with type
2 diabetes.

Key words: diabetes, patient, nutrition, lifestyle, treat-
ment

Wprowadzenie

Leczenie cukrzycy powinno by¢ kompleksowe i nie
dotyczy wylacznie leczenia farmakologicznego czy in-
sulinoterapii, ale powinno obejmowac takze leczenie
dietetyczne. Cukrzyca, obok otytosci i choréb uktadu
krazenia, jest plaga XXI wieku. Z jednej strony powoduje
skrocenie czasu zycia pacjentéw, z drugiej doprowadza
do pogorszenia jego jakosci. Chorzy na cukrzyce czesciej
przebywaja w szpitalach, czesciej sa niezdolni do pracy
a koszty leczenia wptywaja na ogdlng sytuacje zdro-
wotna zaréwno na $wiecie, jak i w Polsce. Przewiduje sie,
ze w ciaggu najblizszych 20 lat zwiekszy sie liczba os6b
chorych na cukrzyce, co spowodowane jest dtuzszym
czasem zycia, zmiang nawykoéw zywieniowych (spozy-
wanie wysokokalorycznych positkdw) oraz zmiana stylu
zycia na bardziej siedzacy. Dotyczy to w duzej mierze
rozwoju cukrzycy typu 2.

Przewiduje sie, ze w 2025 roku na $wiecie bedzie okoto
300 miIn chorych, odpowiednio 72 min oséb w krajach
rozwinietych i 228 min w krajach rozwijajacych sie, Ogolny
wzrost zachorowalnosci na cukrzyce na $wiecie do 2025
roku wyniesie 122-143% w krajach rozwinietych, a okoto
170% w krajach rozwijajacych sie [1].

Podstawa terapii cukrzycy typu 2 jest prawidtowe odzy-

wianie. Zalecenia dietetyczne dla diabetykow nie réznig
sie od ogdlnych zasad zywienia, ktérych powinny prze-
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strzegac¢ osoby zdrowe. Chorzy na cukrzyce powinni
jednak zwrdcic¢ szczeg6lng uwage na sktad produktéw
i rodzaj spozywanych weglowodanéw. Cukrzyca jest
jednostka chorobowg niejednorodnga, co powoduje, ze
niemozliwe jest opracowanie jednolitego sposobu le-
czenia wszystkich pacjentéw. Konieczna jest duza indy-
widualizacja terapii, dopasowana do aktualnego stanu
metabolicznego, zaawansowania p6znych powiktan oraz
wspotistnienia innych schorzen [2].

Cukrzyca typu 2 to 90% wszystkich przypadkéw cukrzycy
wieku dorostego. Okreslenie to odnosi sie do zaburzen
metabolicznych, ktére objawiaja sie hiperglikemia i skoja-
rzonymi przewlektymi zaburzeniami przemiany weglowo-
dandw, biatek i thuszczy. Ta postac cukrzycy czesto przez
wiele lat jest nierozpoznawalna, gdyz hiperglikemia nie
jest na tyle wysoka, by wywota¢ objawy. Cukrzyca typu
2 wystepuje najczesciej u oséb z otytoscig lub z innymi
zaburzeniami metabolicznymi [3]. We wspotczesnej me-
dycynie, a przede wszystkim w chorobach przewlektych,
najwazniejsza jest wczesna identyfikacja choroby najlepiej
przed rozwojem petnej postaci klinicznej. Tylko wdroze-
nie leczenia na wczesnym etapie w petni moze zapobiec
skutkom. Znajomosc¢ objawow klinicznych cukrzycy iich
wiasciwa interpretacja pozwalaja na ustalenie stanu pa-
cjenta bez dodatkowej diagnostyki. Postepowanie zatem
powinno zaktada¢ wczesne poszukiwanie czynnikéw ry-
zyka u 0s6b nie odczuwajgcych zadnych dolegliwosci [2].

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie i uzyskanie odpowiedzi na

pytanie: czy zywienie ma znaczenie w leczeniu cukrzycy

typu 2 na przykfadzie pacjentéw oddziatéw internistycz-
nych Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu.

W celu okreslenia szczegétowych hipotez badawczych

sformutowano nastepujace pytania badawcze:

1. Czy wiek, pte¢, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania
ma wptyw na sposdb odzywiania i SwiadomoscKX
zasad zdrowego odzywiania?

2. Czy wiedza kobiet i mezczyzn nt. zdrowego odzy-
wiania jest na tym samym poziomie?

3. Jaki jest poziom wiedzy na temat cukrzycy i zasad
zdrowego odzywiania?

4. Jaki jest poziom samokontroli pacjentéw z cukrzyca
typu 27

5. Jakksztattuje sie BMI u pacjentéw z cukrzyca typu 2?

Materiat i metodyka

Badaniem objeto 80 oséb, byli to pacjenci Szpitala Woje-
wodzkiego w Poznaniu, ktérzy przebywali w oddziatach
internistycznych w okresie od lipca do wrzesnia 2020 roku.
Ankietowani zostali poinformowani o celu przeprowa-
dzenia badan oraz zapewnieni o petnej anonimowosci
udzielanych odpowiedzi. Przekazano wskazéwki doty-
czace sposobu wypetniania ankiety. Kryterium wyboru
respondentéw byta przede wszystkim zdiagnozowana
cukrzyca typu 2. Udziat w badaniu byt dobrowolny.

Do przeprowadzenia badan, aby uzyskac informacje
uwzgledniajace cel pracy, zastosowano technike sondazu



diagnostycznego - kwestionariusza ankiety. Stworzony
zostat w taki sposéb, aby uwzglednic potrzeby badania
oraz zawarto w nim zagadnienia dotyczace tematyki

pracy.

Ankieta sktadata sie z 42 pytan gtéwnie zamknietych,
w ktoérych respondenci dokonywali jedno lub wielokrot-
nego wyboru w odpowiedziach. Zadaniem ankietowa-
nych byto uwzglednienie w nich najbardziej zblizonego
stanu dotyczacego wiasnego sposobu zycia. Kwestiona-
riusz ankiety zawierat pytania dotyczace sytuacji socjo-
demograficznej badanych, jak: pte¢, wiek, wzrost, waga,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie. Z danych obliczono
dla kazdego respondenta warto$¢ BMI, co pozwolito na
zweryfikowanie wielu zaleznosci. Kolejne pytania doty-
czyty aktywnosci fizycznej, znajomosci zasad zdrowego
zywienia (co stanowito podstawe badawcza dla tej pracy),
poziomu wiedzy na temat cukrzycy oraz samokontroli.

Wyniki przeprowadzonych badan opracowano i przed-
stawiono w formie wykreséw, rycin i tabel. Do prezentacji
graficznej wykorzystano arkusz kalkulacyjny Microsof
Exel 2007, analizy statystyczne autorskie. Zmienne zawie-
rajg zaréwno dane liczbowe, jak i procentowe. W przy-
padku zmiennych ilosciowych wyliczono mediane oraz
wartosci srednie arytmetyczne.

Badania przeprowadzone zostaty wsréd 80 pacjentow
hospitalizowanych w okresie od lipca do wrzesnia 2020
roku w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu, w trzech
oddziatach choréb wewnetrznych. Szpital ten pracuje
w systemie ostrodyzurowym dla miasta Poznania, jak
rowniez okolicznych miejscowosci, dlatego wsréd re-
spondentéw znalezli sie mieszkancy z samego Poznania,
mniejszych okolicznych miast, jak réowniez pobliskich wsi.
Badani trafiali na oddziaty z powodu réznych probleméw
internistycznych, jednak badaniu poddani zostali tylko
pacjenci z rozpoznang cukrzyca typu 2. W grupie badaw-
czej braty udziat 33 kobiety oraz 47 mezczyzn w wieku
od 33 do 83 lat. Sredni wiek badanych wyniost 63,5
roku. Najliczniejsza grupe, bo az 40% stanowity osoby
w wieku 61-70 lat. W badanej grupie potowe stanowig
mieszkancy miast powyzej 100 tys. mieszkancéw, ¢wierc
to mieszkancy wsi, a 23% to mieszkaricy miast do 100 tys.
mieszkancow. Prawie 60% ankietowanych oséb posiada
wyksztatcenie srednie, 25% podstawowe, 15% wyzsze.
Prawie potowa badanych wskazata, iz leczy cukrzyce
dieta i jednym lekiem doustnym przeciwcukrzycowym.

Wyniki badan

Mediana wieku w badanej grupie wynosi 65, a pierw-
szy i trzeci kwartyl odpowiednio 58 i 70,5 roku. Na tej
podstawie posegmentowano grupe badanych wedtug
wieku do dalszych analiz.

Sredni wskaznik BMI w badanej grupie wynosi dla kobiet
i mezczyzn odpowiednio 28,3 30,3, co oznacza, ze mez-
czyzni maja wiekszy problem z utrzymaniem prawidtowej
wagi. Wniosek znajduje potwierdzenie w prezentacji roz-
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kfadu procentowego kobiet i mezczyzn w odpowiednich
przedziatach BMI. Wida¢ wyraznie, ze co drugi mezczyzna
cierpi na otytosc¢ oraz,tylko” co trzecia kobieta.

Pytanie badawcze 1.,Czy wiek, pte¢, wyksztatcenie, miej-
sce zamieszkania ma wptyw na sposéb odzywiania i $wia-
domos¢ zasad zdrowego odzywiania?”

Respondentom postawiono pytanie:,Czy brat/a Pan/Pani
udziat w programie/ rozmowie edukacyjnej skierowanej
do pacjentéw z cukrzyca?”.

Az 55% kobiet wzieto udziat w programie/rozmowie.
Wsréd mezczyzn byto to tylko 45%. Osoby, ktére braty

udziat na pytanie,Czy przestrzega Pan/Pani zalecen zy-
wieniowych przekazanych podczas programu/rozmowy

edukacyjnej na temat odzywiania w cukrzycy typu I1?”
Widoczna réznica miedzy kobietami a mezczyznami

ponownie przemawia na korzys¢ kobiet: 90% z nich

stosuje sie do wszystkich zasad lub ich czesci, podczas

gdy u mezczyzn jest to 89%. Wyraznie widac¢ réznice

w grupie osob, ktére stosuja sie do wszystkich zasad:

u kobiet 48%, u mezczyzn tylko 43%.

Wiek w sposéb wyrazny wptywa na postrzeganie po-
ziomu wiedzy przez chorych. Na pytanie:, Jak ocenia Pan/
Pani swoj stan wiedzy na temat jednostki chorobowej
cukrzyca?’, odpowiadali w nastepujacy sposoéb:

W4réd najmtodszych respondentéw do 50 roku zycia
az 18% odpowiedzi okreslano jako ,zty”. Z wiekiem ten
odsetek spada, ale sporg jego czes¢ zawtaszczyta odpo-
wiedz,nie potrafie okresli¢”. Mozna wnioskowac, ze osoby
od 51 roku zycia zwiekszajg swojg swiadomos¢ w tym
zakresie, a w najgorszym wypadku sg bardziej Swiadome,
ze czegos$ nie wiedza (odpowiedz:,nie potrafie okresli¢”).

Na pytanie:,Jaka jest zalecana ilo$¢ positkow w ciggu dnia
u 0s6b chorujacych na cukrzyce typu I1?” w odniesieniu
do miejsca zamieszkania respondentéw: Na wsi zdecydo-
wanie czesciej wskazywano odpowiedz,nie wiem”oraz
3-4 positki dziennie. W miastach odpowiedzi,nie wiem
byto zdecydowanie mniej, a przewazaty odpowiedzi 4-5
positkéw dziennie.

”

Pytanie badawcze 2.,Czy wiedza kobiet i mezczyzn nt.
zdrowego odzywiania jest na tym samym poziomie?”
Réznice w poziomie wiedzy na temat zasad odzywiania
miedzy ptciami zaobserwowano w pytaniu:,lle zwykle
trwa przerwa pomiedzy kolejnymi positkami?”. Mezczyzni
czesciej deklaruja, ze nie jedza regularnie, maja przerwy
powyzej 4 godzin (facznie 22%). Kobiety za to czesciej
wskazuja na przerwy w granicach 2-3 godzin.

W badaniu pytano réwniez o dojadanie miedzy positkami:
»Czy dojada Pan/ Pani pomiedzy positkami?”.

Ogdlnie nie podjada podobny odsetek mezczyzn i kobiet
- 27-28%. Natomiast mezczyzni prezentuja wskaznik od-
powiedzi,tak, czesto” na poziomie 11%, wobec 6% kobiet.



Pytanie: ,Czy znasz wartos¢ odzywcza spozywanych
positkdw?".

Kobiety czesciej kontroluja wartosci odzywcze spozy-
wanych positkdw — czasem lub zawsze wskazato tgcznie
32% kobiet i tylko 15% mezczyzn. Kolejnym pytaniem na
temat zasad odzywiania byto w ankiecie pytanie:,Jakie
pieczywo spozywa Pan/ Pani najczescie;j?”.

Az 43% mezczyzn wobec 30% kobiet spozywa pie-
czywo petnoziarniste. Kobiety wybieraja najchetniej
pieczywo mieszane - 50% kobiet i 43% mezczyzn. Pie-
czywo pszenne wybiera odpowiednio 11% mezczyzn
i 10% kobiet.

Swiadomos$¢ zasad odzywiania obrazuje réwniez pytanie:
+Jak czesto spozywa Pan/Pani stodycze (np. ciasta, stodkie
butki, czekolady, ciastka)?".

Kobiety rzadziej spozywaja stodycze, tylko 3% kilka razy
dziennie i 12% codziennie. Pozostata cze$¢ kobiet w ba-
danej grupie to razem 75% - spozywaja stodycze 2 razy
w tygodniu lub rzadziej. U mezczyzn jest to mniej, bo
tylko 70%.

Pytanie badawcze 3.,Jaki jest poziom wiedzy na temat
cukrzycy i zasad zdrowego odzywiania?”

W pytaniu: W jaki sposéb jest Pan/Pani leczony/a na
cukrzyce?”’, prawie potowa respondentéw wskazata, ze
leczy sie dietg i lekiem jednocze$nie. Na uwage zastuguje
fakt, ze osoby leczace sie wylgcznie dietg maja najnizsze
$rednie BMI. Osoby, ktére pobieraja zastrzyki, maja sred-
nie BMI zdecydowanie najwyzsze.

Pytanie:,Jak ocenia Pan/ Pani swoj stan wiedzy na temat
jednostki chorobowej cukrzyca?”, daje nam wiedze o sa-
moocenie badanej grupy na temat choroby. Az 49 os6b
w badanej prébie 80 respondentéw, czyli 61% badanych,
okresla swoj poziom wiedzy, jako dobry, tacznie z oso-
bami oceniajacymi swoj stan wiedzy na bardzo dobry,
daje to facznie 69% badanych.

Powyzsze warto odnies¢ do kolejnych pytan, bardzo
mocno odzwierciedlajacych faktyczny poziom wiedzy,
np.: ,Jaka jest zalecana ilos¢ positkéw w ciagu dnia
u 0s6b chorujacych na cukrzyce typu II?”. Poprawnos¢
odpowiedzi wydaje sie satysfakcjonujaca i lepsza niz
samoocena badanych. Wiedze dotyczaca bezposrednio
jednostki chorobowej, odzwierciedla kolejne z pytan, tj.:
~Poczatkowo mozna efektywnie leczy¢ cukrzyce typu 2
za pomocg”. Dominuje odpowiedz, iz mozna leczy¢ za
pomoca diety i aktywnosci fizycznej - az 58%, czyli mniej
niz 69% badanych deklarujacych dobry lub bardzo dobry
poziom wiedzy o cukrzycy.

Zdecydowanie dobrze prezentuje sie portfolio odpo-
wiedzi respondentéw w pytaniu: ,Jak czesto spozywa
Pan/Pani produkty typu “fast-food” (frytki, hamburger,
hot-dog, kebab)” 3/4 odpowiedzi to ,wcale’, 1/5 odpo-
wiedzi to 1 raz na miesigc” Tylko 6% badanych zjada
positki typu fast food 1, 2 lub wiecej razy w tygodniu.
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Niestety az 41% respondentédw nie ma informacji na
temat wtasciwej wartosci poziomu cukru na czczo. Tylko
59% wskazuje poprawng wartos¢ z przedziatu 70-99
mg/dl.

Pytanie badawcze 4. ,Jaki jest poziom samokontroli

pacjentéw z cukrzyca typu 2”

Niestety, az 1 na 10. badanych nie zna swojego poziomu

cukru. Na pytanie: Jaki ma Pan/Pani poziom hemoglo-
biny glikowanej ?”’- az 30% (24 respondentéw) nie podato

odpowiedzi.

W pytaniu: ,Prosze podag, jakie ma Pan/Pani srednie
wartosci poziomu glukozy w ciggu dnia” zapytano re-
spondentéw o 3 wartosci:

+  naczczo

«  2godz. po positku

«  przed positkiem

Niestety wéréd badanych az 36 0séb nie potrafito poda¢
jednej lub wiecej z tych trzech wartosci, w tym 11 oséb
ani jednej.

Pytanie badawcze 5.,Jak ksztattuje sie BMI u pacjentow
z cukrzyca typu 2"

Sredni wskaznik BMI w badanej grupie wynosi dla ko-
biet i mezczyzn odpowiednio 28,3 30,3, co oznacza, ze
mezczyzni majg wiekszy problem z utrzymaniem pra-
widtowej wagi. W badanej grupie nie wystepuja osoby
zniedowaga. Tylko 27% kobiet i 6% mezczyzn ma prawi-
dtowy wskaznik BMI. Mediana wskaznika BMI w badanej
grupie wynosi BMI = 29,17, pierwszy kwartyl to BMI =
26,5, co o0znacza, ze 34 badanych ma BMI powyzej 26,5,
ktérego wartos¢ jest juz zdecydowanie powyzej wska-
znika prawidtowego.

Wida¢ wyraznie, ze w grupie badanych z miast do 100
mieszkancow wystepuje nadreprezentacja oséb otytych,
a biorac pod uwage osoby z nadwaga i otytoscia jest to
az 94%.

Z drugiej strony mamy mieszkancéw miast powyzej
100 tys. mieszkancéw. Mozna zatozy¢ z przekonaniem
graniczacym z pewnoscia, ze w badanej grupie s3 to
wylacznie mieszkancy Poznania. W tej grupie mamy zde-
cydowanie wiecej 0s6b z prawidtowym BMI niz w grupie
respondentéw z miast do 100 tys. Mieszkancéw cho¢
nadal jest to zaledwie 18% badanych

Dyskusja

Cukrzyca typu 2 jest chorobg przewlekta, ktéra bardzo
czesto rozwija sie podstepnie przez dtugie lata. W mo-
mencie rozpoznania towarzyszg jej rézne powiktania,
w tym powikfania mikro-, i makronaczyniowe. Niezwykle
waznym elementem leczenia pacjenta ze schorzeniem
przewlektym takim jak cukrzyca, jest edukacja oraz
zdrowe zywienie. Stanowi ona integralng czes¢ terapii.
W momencie rozpoznania cukrzycy pacjent powinien
nauczy¢ sie z nig zy¢ oraz przyswoic sobie informacje
na temat samokontroli, zywienia, aktywnosci fizycznej



i zachowania w réznych sytuacjach zyciowych. Pacjent
powinien wspotuczestniczy¢ w procesie leczenia i umied

reagowac w zagrazajacych sytuacjach. Tylko wtedy mo-
zliwe jest osiggniecie zadowalajacych wynikéw leczenia.
Diagnoza przewlektej choroby u wielu pacjentéw budzi

poczucie zagrozenia, utrudnia skuteczng terapie [3].

Pierwszym podstawowym krokiem w terapii cukrzycy
typu 2 jest poprawa stylu zycia pacjenta. Jej nieodzow-
nym elementem musi by¢ stosowanie odpowiednio
dobranej diety. Zaleca sig, aby uzyska¢ BMI ponizej 25,
zwiekszy¢ spozycie warzyw i owocéw do wiecej niz
400 g na dzien i zmniejszy¢ spozycie soli do mniej niz
6 g dziennie. Podtozem cukrzycy typu 2 jest dysfunkcja
komorek beta oraz insulinoopornos$¢. Najwazniejszym
warunkiem leczenia dietetycznego w cukrzycy typu 2
jest zmniejszenie masy ciata. Udowodniono, ze spadek
masy ciata o 10% znacznie poprawia tolerancje glukozy.
Pacjenci wymagaja zmniejszenia masy ciata powinni
zredukowac spozycie energii o okoto 30% w poréwnaniu
z osobami zdrowymi [4].

W przeprowadzonych badaniach wykazano, iz tylko 15%
respondentéw miato prawidtowe BMI. Osoby z nadwa-
g3 to 41% a otytych az 44%. W zwiazku z tym zgodne
jest stwierdzenie moéwigce o tym, ze spadek masy ciata
poprawia tolerancje glukozy a wiec wptywa na wyréw-
nanie metaboliczne pacjentéw. Wynik ukazujacy zwigzek
miedzy iloscig spozywanych warzyw a poziomem BMI
rowniez pokazuje nam, iz jak zauwazono w literaturze ma
toznaczenie, jako wazny element leczenia dietetycznego.
Z niniejszych badan wynika, ze mezczyzni nie spozywaja
regularnie positkdw (22%), kobiety (54%) zachowuja
zblizone do oczekiwanych przerwy miedzy positkami.
Natomiast E. Medrela-Kuder w swoich badaniach z2011
roku mowi, ze zdecydowana wiekszo$¢ chorych (71%)
konsumowata zalecang ilo$¢ positkéw na dobe, a regu-
larne ich spozywanie deklarowata 48% ankietowanych [5].

Biorac pod uwage wniosek z przeprowadzonych badan,
iz czynnikami réznicujacymi $wiadomos¢ zdrowego
odzywiania s wiek, pte¢, wyksztatcenie i miejsce za-
mieszkania, znajdujemy réwniez potwierdzenie tego
w rozwazaniach K. Witkowskiej i E. Kupcewicz jeden zich
whnioskéw to miedzy innymi, ze wyksztatcenie badanych
miato wptyw na poziom jakosci zycia w domenie socjalne;j.
Osoby posiadajgce wyksztatcenie zasadnicze zawodowe
ocenity jakos¢ ich zycia najnizej sposréd badanych [6].

Przeprowadzone badania miaty na celu stwierdzenie
czy zywienie ma znaczenie w leczeniu cukrzycy czy
nie jest istotne. Analizujac wyniki badan dochodzimy
do wniosku, iz leczenie dietetyczne jest bardzo istotne
w cukrzycy. Pacjenci odzywiajacy sie zgodnie z zasadami
zdrowego zywienia i stosujac sie do zalecen i piramidy
zywienia prezentujg znacznie lepsze wyniki wyréwnania
metabolicznego. Podstawg wyréwnania cukrzycy jest
niwelowanie nadwagi i dazenie do normalizowania wagi
ciata, co pozwala na utrzymanie organizmu w lepszym
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stanie a co za tym idzie zmniejszenie ryzyka powiktan.
Zgodnie z tym A.B. Niebisz, M. Jasik i W. Karnafel wysnu-
waja wniosek:,Dieta oraz zmiana stylu zycia jako element

terapii skutecznie poprawiajg wyréwnanie metaboliczne

cukrzycy, kontrole cisnienia tetniczego oraz parametry

lipidowe, przyczyniajac sie do rezygnacji z insulinote-
rapii, spadku masy ciata oraz unikniecia ostrych i prze-
wlektych powiktan zespotu metabolicznego”. Leczenie

cukrzycy (zespotu metabolicznego) to przede wszystkim

odpowiednia dieta, umiarkowana aktywnos¢ fizyczna

oraz dazenie do redukcji masy ciata. Dzieki temu mozna

ograniczyc ilos¢ stosowanych lekéw, zmniejszy¢ ryzyko

powikfan cukrzycy oraz zredukowac incydenty sercowo-
naczyniowe, ktore sa zwigzane z wystepowaniem zespotu

metabolicznego [7].

Wsrod badanych zauwaza sie, iz wraz z wiekiem wyra-
Znie spada umiejetnos¢ oraz zdolnos¢ organizmu do
utrzymania prawidtowego BMI. Swiadczy to o mniej-
szym poziomie wiedzy na temat zdrowego odzywiania
wsrdd oséb starszych. Podobne wnioski wyciggneta M.A.
Humanska, M. Felsmann i A. Wieczorek, méwig one, ze
na charakter i sposéb odzywiania oséb starszych ma
wptyw wiele czynnikéw- a przede wszystkim nabyte
nawyki zywieniowe.

Cukrzyca wystepowata czesciej u 0séb z nadwaga lub
otytoscig. Wykazano zaleznos$¢ wystepowania nadwagi
i otytosci od podjadania miedzy positkami i spozywania
stodyczy. Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy
podwyzszonym BMI, a zachorowalnoscia na cukrzyce [8].

Prawidtowy sposéb zywienia jest jednym z elemen-
téw majacych wptyw na zachowanie petnej sprawnosci
i zdrowia organizmu. Stosowanie zalecen dietetycznych
stanowi wazng cze$¢ zapobiegania i leczenia wielu cho-
réb, przede wszystkim choréb cywilizacyjnych jaka jest
cukrzyca. Bardzo wazna jest edukacja pacjenta, majaca
doprowadzi¢ do zaakceptowania i utrwalenia zmiany
modelu zywienia i wzrostu aktywnosci fizycznej. Wtas-
nie z powodu braku wiedzy w kwestii prawidtowych
nawykdéw zywieniowych upatruje sie przyczyne czestych
niepowodzen leczenia farmakologicznego czy chirurgicz-
nego osob otytych z cukrzyca [9]. Leczenie dietetyczne tak
naprawde ma istotny wptyw nie tyko w kwestii wyréw-
nania pacjenta z cukrzyca typu 2, ale réwniez w kwestii
prewencji zachorowalnosci jak réwniez powstawania
ewentualnych powiktan.

M. Gacek dochodzi do wniosku, iz pte¢ réznicuje rozktad
niektérych zachowan zywieniowych w grupie diabety-
kéw. Kobiety spozywajg positki regularnie, rzadziej siegaja
po stodycze i napoje alkoholowe, a czesciej po produkty
wysokobtonnikowe, a takze spozywajg mniej miesa wie-
przowego niz mezczyzni [10]. Catkowicie potwierdza sie
to réwniez w przeprowadzonych badaniach tejze pracy.
Kobiety prezentuja grupe, ktéra zdecydowanie lepiej
wypada w kwestii stosowania zasad zdrowego zywienia.



W zaleceniach zywieniowych dla oséb dorostych w Polsce,
wedtug Komitetu Zywienia Cztowieka Polskiej Akademii

Nauk, Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie oraz Pol-
skiego Towarzystwa Nauk Zywieniowych, gltéwny nacisk
ktadzie sie na spozywanie regularnie przynajmniej 3 posit-
kéw dziennie i rozpoczynanie kazdego dnia od sniadania.
Dieta powinna by¢ urozmaicona, a produkty zbozowe oraz

warzywa i owoce nalezy spozywac codziennie. Zaleca sie

spozywanie produktéw mlecznych dwa, a najlepiej 3 razy

dziennie. Produkty miesne nalezy spozywac 2 - 3 razy

w tygodniu, a ryby i rosliny strgczkowe w pozostate dni.
Nalezy ograniczy¢ sol i ttuszcze, zwihaszcza pochodzenia

zwierzecego, oraz zachowac umiar w jedzeniu stodyczy,
ktore najlepiej zastepowac warzywami [11].

Przeprowadzone badanie pozwolito zaobserwowac jak
waznym elementem w leczeniu cukrzycy jest leczenie
dietetyczne. Pacjenci z rozpoznang cukrzyca typu 2
w wiekszosci sg otyli badz majg nadwage, dlatego ele-
mentem istotnym doprowadzajacym do polepszenia
stanu ogdlnego jest przede wszystkim redukcja masy
ciata. Podstawowym dziataniem ukierunkowanym na
poprawe stanu ogdlnego pacjenta jest edukacja. Dzigki
niej chory moze pozna¢ sposoby zdrowego zywienia,
zmiany stylu zycia oraz uzyskac wsparcie psychologiczne.
Sa to elementy niezbedne do osiggniecia odpowiedniego
poziomu samokontroli a co za tym idzie poprawy stanu
zdrowia. Edukacja diabetologiczna to element, ktéry
w procesie leczenia powinien mie¢ state miejsce. Prowa-
dzona regularnie i stale prowadzi do lepszych efektéw
odzwierciedlajacych sie w stylu zycia pacjenta a co za
tym idzie przyczynia sie do wyréwnania metabolicznego
pacjenta.

Whnioski

1. Osoby deklarujace spozycie warzyw 3 razy dziennie
zdecydowanie zachowujg wage (BMI) w normie.

2. Mezczyzni majg wiekszy problem z utrzymaniem
prawidtowej masy ciata. Co drugi mezczyzna cierpi
na otytos¢ natomiast w przypadku kobiet jest to, co
trzecia osoba.

3. Wieksza liczba kobiet brata udziat w edukac;ji diabe-
tologicznej niz mezczyzn (55% vs 45%).

4. Do wszystkich zalecen zywieniowych stosuje sie Sred-
nio co druga kobiet (48%) i jeszcze mniej mezczyzn
(43%).To kobiety posiadajg wiekszg wiedze na temat
prawidtowego odzywiania.

5. Czynnikami réznicujgcymi sposéb odzywiania i $wia-
domos¢ zdrowego odzywiania sg wiek, pte¢, wyksztat-
cenie i miejsce zamieszkania.

6. Najczesciej stosowana aktywnos¢ fizyczna wsréd
respondentéw to spacer.

7. Kobiety czesciej niz mezczyzni (32% vs 15%) kon-
troluja wartosci odzywcze spozywanych positkéw.

8. Osoby leczace sie wytgcznie dietg maja najnizsze
$rednie BMI (26,9), natomiast osoby przyjmujace in-
suline maja srednie BMI zdecydowanie najwyzsze (31).

9. Ponad 2/3 respondentéw (69%) ocenia stan swojej
wiedzy na temat cukrzycy jako dobry, badz bardzo
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dobry, jednak tylko 59% badanych zna prawidtowy
poziom glukozy na czczo, a az 30% badanych nie zna
swojego poziomu hemoglobiny glikowane;j.

10. Tylko 15% badanych ma prawidtowe BMI, natomiast
85% badanych w catej grupie ma BMI wskazujace na
nadwage lub otytos¢.

11. Leczenie dietetyczne ma bardzo duze znaczenie
w utrzymaniu wyréwnania metabolicznego wsréd
chorych na cukrzyce typu 2.
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Streszczenie

Wstep: Zywienie pozajelitowe znane nam obecnie jest
odkryciem wspotczesnej medycyny. Mozliwos¢ wyko-
rzystania innej drogi zywienia niz przewdd pokarmowy
pozwala na stosunkowo normalne funkcjonowanie
szerokiej grupy pacjentéw. Dzieki wprowadzeniu pro-
cedury domowego zywienia pozajelitowego zwifaszcza
wsrdd chorych z zespotem jelita krétkiego o réznej
etiologii mamy mozliwo$¢ utrzymania prawidtowego
stanu odzywienia, zapobieganiu wielu powiktaniom czy
uzupetnianiu niedoboréw pokarmowych, ale przede
wszystkim wydtuzeniu zycia tych chorych. Leczenie
zywieniowe staje sie nieodtagcznym elementem kom-
pleksowej opieki nad pacjentem. Zywienie pozajelitowe
na poczatku stosowania terapii stanowi dla pacjentow
i ich opiekunéw pewnego rodzaju wyzwanie. To nie
leczenie zywieniowe, a choroba podstawowa oraz jej
postep wptywaja na jakosc¢ zycia chorego. Bardzo wazna
jest pomoc w rozwigzywaniu problemoéw oraz wsparcie
psychologiczne, ktére w duzej mierze moze pomoc
choremu w pogodzeniu sie z chorobg i wspomac nor-
malne funkcjonowanie w codziennym zyciu.

Celem pracy jest ocena jakosci zycia pacjentéw z ze-
spotem jelita krotkiego pozostajacych na zywieniu
pozajelitowym.

Materiat i metody: Badania zostaty przeprowadzone
w grupie 95 pacjentéw Osrodka Zywienia Klinicznego
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego przy ulicy
Koszarowej we Wroctawiu w okresie od grudnia 2023
do marca 2024 roku. Narzedziem standaryzowanym
do oceny jakosci zycia zastosowanym w pacy byt Kwe-
stionariusz SF-36.

Whnioski: W przeprowadzonej analizie nie wykazano
istotnych statystycznie réznic w jakosci zycia kobiet
i mezczyzn. Choroba podstawowa wsrdd pacjentow
zywionych pozajelitowo istotnie statystycznie wptywa
na funkcjonowanie fizyczne, powoduje ograniczenia
spowodowane zdrowiem fizycznym oraz ma wptyw na
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witalnosc tej grupy chorych. Nie wykazano wptywu cho-
roby podstawowej na jakos$¢ zycia w takich aspektach
jak wptyw emocji na zycie codzienne, og6lne zdrowie
psychiczne, funkcjonowanie spoteczne, odczuwanie
bélu oraz ogdlne poczucie zdrowia. Nie wykazano
istotnie statystycznego zwigzku pomiedzy rodzajem
jednostki chorobowej a zdolnoscig do prowadzenia
procedury domowego zywienia pozajelitowego oraz
uczestnic- twa w zyciu spotecznym. Zauwazalne jest
jednak to, ze wérdd przebadanych chorych znaczaca
wiekszos¢ nie jest zdolna do samoopieki i zywienie
pozajelitowe prowadzone jest przez opiekuna, oraz
ze ponad potowa pacjentéw nie uczestniczy wcale
w zyciu spotecznym.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, zywienie pozajelitowe,
zespot jelita krotkiego

Summary

Parenteral nutrition as we know it today is a discovery
of modern medicine. The ability to use a different route
of nutrition other than the gastrointestinal tract allows
for relatively normal functioning of a wide group of
patients. The introduction of home parenteral nutrition,
especially among patients with short bowel syndrome
of various etiologies, enables the maintenance of proper
nutritional status, prevention of many complications,
correction of nutritional deficiencies, and, most impor-
tantly, prolongation of life for these patients. Nutritional
therapy becomes an integral part of comprehensive
patient care. At the beginning of the therapy, paren-
teral nutrition presents a challenge for patients and
their caregivers. Itis not the nutritional therapy but the
underlying disease and its progression that affect the
patient’s quality of life. Assistance in problem-solving
and psychological support is crucial as it can greatly help
patients come to terms with their illness and support
normal functioning in daily life.



The aim of this study is to assess the quality of life of pa-
tients with short bowel syndrome on parenteral nutrition.
The study was conducted in a group of 95 patients from

the Clinical Nutrition Center of the Provincial Specialist
Hospital on Koszarowa Street in Wroctaw, during the

period from December 2023 to March 2024. The standar-
dized tool used to assess the quality of life in this study
was the SF-36 Questionnaire.

Conclusions: The analysis did not show statistically signi-
ficant differences in the quality of life between men and

women. The underlying disease among patients on pa-
renteral nutrition significantly affects physical functioning,
causes limitations due to physical health, and impacts the

vitality of this group of patients. No significant impact of
the underlying disease on aspects such as the influence

of emotions on daily life, general mental health, social

functioning, pain perception, and overall health per-
ception was found. There was no statistically significant
relationship between the type of disease and the ability
to perform home parenteral nutrition procedures and

participation in social life. However, it is noticeable that
the vast majority of the patients surveyed are not able

to self-care and that parenteral nutrition is provided by
a caregiver, and more than half of the patients do not
participate in social life at all.

Keywords: quality of life, parenteral nutrition, short bo-
wel syndrome

Wprowadzenie

Zywienie pozajelitowe znane nam obecnie jest odkryciem
wspotczesnej medycyny. Mozliwo$¢ wykorzystania innej
drogi zywienia niz przewdd pokarmowy pozwala na
stosunkowo normalne funkcjonowanie szerokiej grupy
pacjentéw. Dzieki wprowadzeniu procedury domowego
zywienia pozajelitowego zwtaszcza wéréd chorych z ze-
spotem jelita krétkiego o réznej etiologii mamy mozliwosc¢
utrzymania prawidtowego stanu odzywienia, zapobie-
ganiu wielu powiktaniom czy uzupetnianiu niedoboréw
pokarmowych, ale przede wszystkim wydtuzeniu zycia
tych chorych. Leczenie zywieniowe staje sie nieodtgcz-
nym elementem kompleksowej opieki nad pacjentem [1].

Choroba, niezaleznie od tego czy jest $wiezo rozpoznana
czy trwa juz od pewnego czasu, zawsze ma wptyw na
zmiane systemu wartosci. Wptywa zaréwno na strefe
fizyczna jak i psychiczna chorego. Pacjent bardzo czesto
staje przed koniecznoscig przeorganizowania swojego
dotychczasowego zycia. Ponadto rodzina chorego staje
w obliczu catkowicie nowej sytuacji. Bardzo czesto do-
chodzi do zamiany rél spotecznych, do wypracowania
odpowiedniego modelu wsparcia i pomocy choremu. Pa-
cjenciz zespotem jelita krétkiego objeci opieka osrodka
prowadzacego domowe zywienie pozajelitowe maja do-
datkowo inne wspotfistniejgce choroby, ktére powoduja
u nich koniecznos¢ skorzystania z pomocy 0s6b trzecich,
poniewaz nie sg zdolni do samoopieki [2].

Jakos¢ zycia zaczyna coraz czesciej stanowic temat badan
réwniez w medycynie. Zmiana podejscia do samego
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chorego z typowo biologicznego skupionego na ocenie
stanu pacjenta na podejscie holistyczne, uwzgledniajace
rowniez wptyw choroby i leczenia na funkcjonowanie
w réznych obszarach (fizycznym, psychicznym, spotecz-
nym). Do wskaznikéw jakosci zycia zalicza sie dwczesnie
takie aspekty zycia jak zdolnos¢ do przystosowania sie
do nowej sytuacji zyciowej, dobrostanu psychologicz-
nego oraz funkcjonowania w obrebie okreslonych grup
spotecznych. Zgodnie z definicja WHO jakos$¢ zycia to
indywidualny sposéb postrzegania przez jednostke jej
pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu
wartosci, w ktérym zyje oraz w odniesieniu do zadan,
oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunkowa-
niami srodowiskowymi. Nauki medyczne nieznacznie roz-
szerzyly powyzsza definicje, ktéra dodatkowo uwzglednia
pojecie zdrowia jako stan petnego dobrobytu fizycznego,
psychicznego oraz spotecznego [3,4].

Zywienie pozajelitowe na poczatku stosowania terapii
stanowi dla pacjentéw i ich opiekunéw pewnego rodzaju
wyzwanie.To nie leczenie zywieniowe, a choroba podsta-
wowa oraz jej postep wptywaja na jakosc zycia chorego.
Bardzo wazna jest pomoc w rozwigzywaniu probleméw
oraz wsparcie psychologiczne, ktére w duzej mierze moze
pomédc choremu w pogodzeniu sie zchorobg i wspomoc
normalne funkcjonowanie w codziennym zyciu.

W postepowaniu klinicznym z pacjentem leczonym po-
zajelitowym w domu powinno uwzgledni¢ sie rutynowe
badanie jakosci zycia i zaleznie od uzyskanej oceny nalezy
proponowac szczegétowe poradnictwo psychologiczne
oraz pomoc w radzeniu sobie z bélem fizycznym [3].

Cel

Celem gtéwnym pracy jest ocena jakosci zycia pacjentow
z zespotem jelita krétkiego pozostajacych na zywieniu
pozajelitowym.

Pytania badawcze na jakie postanowiono odpowiedzie¢

W pracy to:
«  Czypte¢ wptywa na jakos¢ zycia chorych w badanej
grupie?

«  Czy choroba podstawowa znacznie obniza jako$¢
Zycia pacjenta?

«  Czy choroba podstawowa wptywa na zdolnos¢ do
samoopieki u chorego.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone wsréd pacjentéw
Osrodka Zywienia Klinicznego Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego przy ulicy Koszarowej we Wroctawiu
w okresie od grudnia 2023 do marca 2024 roku.

Kryterium wigczenia do badan byt wiek chorego powy-
zej 18 roku zycia, stan pacjenta umozliwiajgcy samo-
dzielne odpowiedzi na pytania oraz Swiadoma zgoda
na udziat w badaniu. Do badania wtaczeni zostali tylko
ci chorzy, u ktérych rozpoznano zespo6t jelita krétkiego.
Chorzy wypetniali autorski kwestionariusz ankiety oraz



Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna n %
Pte¢ Kobieta 62 | 65,26
Mezczyzna 33 | 3474
Wiek Ponizej 30 lat 4 4,21
30-39 lat 7 7,37
40 - 49 lat 9 9,47
50-59 lat 10 | 10,53
Powyzej 60 lat 65 | 68,42
Wyksztatcenie Podstawowe 12 | 12,63
Zawodowe 29 | 30,53
Srednie 32 | 33,68
Wyzsze 22 | 23,16
Miejsce zamieszkania | Wie$ 20 21,05
Miasto 34 | 3579
Miasto powiatowe 11 11,58
Miasto wojewddzkie 30 | 31,58
Stan cywilny Wolna/wolny 1 11,58
Mezatka/zonaty 55 | 57,89
Zwiazek nieformalny 8 8,42
Wdowa/wdowiec 21 | 22,11
Zrédto utrzymania Praca 17 | 17,89
Renta/emerytura 76 | 80,00
Zasitek 2 2,11
Sytuacja finansowa Zta 8 8,42
Dostateczna 41 | 43,16
Dobra 41 | 43,16
Bardzo dobra 5 5,26
Powdd wprowadzenia | Chorobanowotworowa | 40 | 42,11
ApuliEile [peralfs lio- Choroby zapalne jelit 34 | 35,79
wego
Inne (zator tetnicy krez- | 21 22,11
kowej, martwica jelit,
endometrioza, resekcje
po urazach komunika-
cyjnych)

kwestionariusz SF - 36 samodzielnie lub przy pomocy
opiekuna, a wszystkie odpowiedzi pozostawaty w petni
anonimowe. Do analizy wtgczono 95 prawidtowo wypet-
nionych ankiet.Charakterystyka badanej grupy zostata
przedstawiona w tabeli 1.
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W badanej grupie wiekszos¢ stanowia kobiety 65,26%.
Najliczniejsza grupe wiekowa wsréd badanych stanowig
respondenci w wieku powyzej 60 lat (68,42%), 10,53%

grupy jest w przedziale wiekowym 50-59, 9,47% grupy ma

miedzy 40 a 49 lat, 7,37% jest w grupie wiekowej 30-39

lat, a tylko 4,21% badanych ma ponizej 30 lat. Najwie-
cej 0s6b z grupy badanej charakteryzuje wyksztatcenie

$rednie 33,68% i zawodowe 30,53%.

Jedynie 21,05% badanych mieszka na wsi, pozostali
w miastach o réznej liczbie mieszkancow, wiekszos¢
0s6b, ponad 67% pozostaje w zwigzku formalnym lub
nieformalnym.

Zdecydowana wiekszos¢ oséb, czyli 80%, utrzymuje sie
zrenty lub emerytury, a wiekszo$¢ oséb ocenia swoja sy-
tuacje finansowa, jako dostateczng lub dobrg (po 43,16%
wszystkich respondentéw). 8,42% ocenito swojg sytuacje
finansowg, jako zig, a tylko 5,26%, jako bardzo dobra.

Najczesciej wymieniang przyczyng wprowadzenia zy-
wienia pozajelitowego jest choroba nowotworowa, ktéra
wskazato 42,11% badanych. Kolejna grupa, ponad 35%
podata choroby zapalne jelit, a 22,11% wskazato inne
przyczyny (zator tetnicy krezkowej, martwica jelit, endo-
metrioza, resekcje po urazach komunikacyjnych).

W celu oceny jakosci zycia pacjenta z zespotem jelita
krétkiego zywionym pozajelitowo zastosowano autorski
kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz SF - 36 autor-
stwa profesora Jana Tylki oraz Ryszarda Piotrowicza [4].

Autorski kwestionariusz ankiety skfadat sie z pytan do-
tyczacych danych socjo-demograficznych, w dalszej zas
pytan dotyczacych zywienia pozajelitowego.

Kwestionariusz SF - 36 (Short Form Health Survey) jest
narzedziem do samooceny chorego jego stanu zdrowia.
Wszystkie pytania znajdujace sie w kwestionariuszu maja
za zadanie oceni¢ jako$¢ zycia chorego na poziomie
funkcjonowania fizycznego, ograniczen w petnieniu rol
z powodu zdrowia fizycznego, wystepowania dolegliwo-
$ci bélowych, ogdlnego poczucia zdrowia, witalnosci,
funkcjonowania spotfecznego, ale réwniez ograniczen
w petnieniu rél wynikajacych z problemoéw emocjonal-
nych i poczucia zdrowia psychicznego [4].

W celu prezentacji wynikéw otrzymanych w skali nomi-
nalnej i porzadkowej wykorzystano metody statystyki
opisowe;j tj.: liczebnos¢ (n) i odsetek (%). W analizie sta-
tystycznej wykorzystano test niezaleznosci x2 celem
oceny zaleznosci pomiedzy badanymi zmiennymi w skali
nominalnej i porzadkowe;j.

W celu prezentacji wynikéw otrzymanych w skali ilo-
sciowej wykorzystano metody statystyki opisowej tj.:
$rednia arytmetyczna (M), mediana (Me), odchylenie
standardowe (SD), rozstep kwartylowy (IQR), minimum



(Min), maksimum (Max). W celu oceny zgodnosci roz-
ktadu badanych zmiennych z rozktadem normalnym

zastosowano test Shapiro-Wilka. Przy braku rozktadu

normalnego zmiennych stosowano testy nieparame-
tryczne. Zastosowano test Manna-Whitneya celem oceny
réznicy pomiedzy dwoma grupami.

Do oceny istotnych statystycznie r6znic miedzy wieloma

grupami zastosowano test ANOVA rang Kruskala-Wallisa

i testu Dunn (test wielokrotnych poréwnan srednich rang

dla wszystkich grup), jako testu post-hoc, celem oceny
pomiedzy, ktérymi grupami zaszty istotne statystycznie
réznice. Przy- jeto 5% btad wnioskowania i zwigzany
znim poziom istotnosci (a) wynoszacy 0,05 (a=0,05). Na

podstawie wynikéw analizy przyjeto reguty prawdopodo-
bienstwa testowego: p < 0,05 -istotnos¢ statystyczna,
p < 0,01-silna istotnos¢ statystyczna, p < 0,001- bardzo

silna istotnosc statystyczna.

Analize statystyczng wykonano przy uzyciu programu

Statistica v.13.0 (StatSoft).

Do zbierania danych oraz wspomagania analiz statystycz-
nych zastosowano program MS Excel 2010 (Microsoft).

Wyniki
W celu odpowiedzi na pierwsze pytanie badawcze prze-
prowadzono analize oceniajacg poziom jakosci zycia

Tabela 2. Jakos¢ zycia badanych w zaleznosci od pici

kwestionariuszem SF36 w zaleznosci ptci respondentéw
w poszczegdlnych domenach. W tabeli 2 przedstawione
sg wyniki tych analiz.

W grupie mezczyzn w domenie funkcjonowania fizycz-
nego $rednia wyniosta 2,67+1,53, natomiast w grupie
kobiet 2,76+1,36. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w poziomie funkcjonowania fizycznego pomiedzy
kobietami i mezczyznami (p > 0,05).

W grupie mezczyzn w domenie $rednia ograniczen spo-
wodowanych zdrowiem fizycznym wyniosta 3,45+,98,
natomiast w grupie kobiet wyniosta srednia 2,76+2,11.
Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w pozio-
mie ograniczen spowodowanych zdrowiem fizycznym
pomiedzy kobietami i mezczyznami (p > 0,05).

W grupie mezczyzn $rednia wptywu emocji na zycie co-
dzienne wyniosta 2,98+2,35, natomiast w grupie kobiet
$rednia 2,15+2,08. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w poziomie wplywu emocji na zycie codzienne
pomiedzy kobietami i mezczyznami (p > 0,05)

W grupie mezczyzn srednia witalnosci wyniosta Srednia
2,52+1,06, w grupie kobiet 2,52+0,99. Nie wykazano

Domena SF36 Pte¢ n M Me | Min | Max IQR SD Test Manna- Whitneya
z p

Funkcjonowanie fizyczne Mezczyzna 33 2,67 | 2,80 | 0,00 | 5,00 2,20 1,53 -0,36 > 0,05
Kobieta 62 2,76 | 2,85 | 0,30 | 5,00 2,30 1,36

Ograniczenia spowodowane | Mezczyzna 33 3,45 | 5,00 | 0,00 5,00 2,50 1,98 1,45 > 0,05

zdrowiem fizycznym Kobieta 62 | 276 | 313 [ 000 | 500 | 500 | 211

Wptyw emocji na zycie Mezczyzna 33 298 | 500 | 0,00 | 5,00 5,00 2,35 1,71 > 0,05

codzienne Kobieta 62 | 215 | 167 | 000 | 500 | 333 | 208

Witalnos¢ Mezczyzna 33 2,52 | 2,50 | 0,00 | 4,75 1,25 1,07 0,27 > 0,05
Kobieta 62 252 | 250 | 0,25 | 4,75 1,25 0,99

Ogodlne zdrowie psychiczne Mezczyzna 33 1,75 | 1,60 | 0,00 | 3,80 1,60 1,02 -0,22 > 0,05
Kobieta 62 1,81 | 1,60 | 040 | 4,20 1,40 0,94

Funkcjonowanie spoteczne Mezczyzna 33 1,52 | 1,50 | 0,00 | 3,50 1,00 0,95 0,11 > 0,05
Kobieta 62 1,52 | 1,50 | 0,00 | 4,00 2,00 1,07

Odczuwanie bolu Mezczyzna 33 | 2,02 | 2,00 | 0,00 | 4,00 1,00 1,23 0,39 > 0,05
Kobieta 62 | 1,90 | 2,00 | 0,00 | 4,00 1,50 1,29

Ogédlne poczucie zdrowia Mezczyzna 33 2,61 | 2,80 | 0,20 | 3,60 1,00 0,76 0,53 > 0,05
Kobieta 62 | 2,53 | 260 | 0,60 | 4,00 1,20 0,83

Srednia arytmetyczna (M), mediana (Me), odchylenie standardowe (SD), rozstep kwartylowy (IQR), minimum (Min),

maksimum (Max), liczno$¢ (n), poziom istotnosci statystycznej (p),
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Tabela.3. Jakos¢ zycia w zaleznosci od choroby podstawowe;.

Domena SF36 Jednostka chorobowa n M Me Min | Max | IQR SD Test Kruskala- Wal-
lisa
H p
Funkcjonowanie fizyczne | Chorobanowotworowa | 40 | 2,95 | 3,25 | 030 | 500 | 2,70 | 1,41 7.13 <005
Choroby zapalne jelit 34 221 | 205 | 0,00 | 480 | 230 | 1,33
Inne 21 3,14 | 340 | 1,20 | 500 | 260 | 1,36
Ograniczenia spowodowane | corobanowotworowa | 40 | 3,16 | 375 | 000 | 500 | 438 | 212 [ 78 | <005
zdrowiem fizycznym
Choroby zapalne jelit 34 2,24 | 1,88 0,00 | 500 | 500 | 2,19
Inne 21 393 | 500 | 1,25 | 500 | 250 | 1,33
Wplyw emodji na Zycie co- | choroba nowotworowa | 40 | 2,29 | 250 | 0,00 | 500 | 500 | 212 | >28 | >005
dzienne
Choroby zapalne jelit 34 2,01 | 0,83 0,0 500 | 500 | 2,24
Inne 21 341 | 500 | 0,00 | 500 | 1,67 | 2,07
Witalnos¢ Choroba nowotworowa | 40 | 244 | 2,50 | 0,00 | 400 | 1,50 | 1,00 | ©72 | <005
Choroby zapalne jelit 34 230 | 225 | 050 | 475 | 1,50 | 1,02
Inne 21 302 | 275 | 2,00 | 475 | 1,00 0,87
Ogolne zdrowie psychiczne | chorobanowotworowa | 40 | 1,69 | 1,60 | 000 | 380 | 1,40 | 099 | 1,91 >0,05
Choroby zapalne jelit 34 1,74 | 1,50 | 040 | 400 | 1,40 | 0,90
Inne 21 2,07 | 200 | 080 | 420 | 1,40 | 098
Funkcjonowanie spoteczne | choroba nowotworowa | 40 | 1,54 | 1,50 | 0,00 | 3,50 | 1,75 | 1,08 3,54 >0,05
Choroby zapalne jelit 34 1,28 | 1,50 | 0,00 | 3,00 | 1,50 | 092
Inne 21 1,86 | 1,50 | 0,00 | 4,00 | 1,00 1,01
Odczuwanie bélu Choroba nowotworowa | 40 1,98 | 2,00 | 0,00 [ 400 | 1,75 | 1,31 1,69 > 0,05
Choroby zapalne jelit 34 1,74 | 1,75 | 0,00 | 400 | 1,50 | 1,16
Inne 21 2,21 2,50 | 0,00 | 400 | 2,00 | 1,36
Ogodlne poczucie zdrowia Choroba nowotworowa | 40 2,56 | 2,60 | 0,20 | 400 | 1,00 | 0,82 2,38 > 0,05
Choroby zapalne jelit 34 242 | 240 | 060 | 3,60 | 1,20 | 0,83
Inne 21 2,77 | 3,00 ( 1,20 | 3,80 | 0,80 | 0,71
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istotnych statystycznie réznic w poziomie witalnosci
pomiedzy kobietami i mezczyznami (p > 0,05).

W grupie mezczyzn $rednia ogélnego zdrowia psychicz-
nego wyniosta 1,75+1,02, natomiast w grupie kobiet
$rednia 1,81+0,94. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w poziomie ogdélnego zdrowia psychicznego po-
miedzy kobietami i mezczyznami (p > 0,05).

W grupie mezczyzn Srednia funkcjonowania spotecznego
wyniosta 1,52+0,95, natomiast w grupie kobiet 1,52+1,07.
Nie wykazano istotnych statystycznie r6z- nic w pozio-
mie funkcjonowania spotecznego pomiedzy kobietami
i mezczyznami (p > 0,05).

W grupie mezczyzn $rednia odczuwania bélu wynio-
sta 2,02+1,00, natomiast w grupie kobiet 1,90+1,5. Nie
wykazano istotnych statystycznie réznic w poziomie
odczuwania bélu pomiedzy kobietami i mezczyznami
(p > 0,05).

W grupie mezczyzn Srednia ogélnego poczucia zdrowia
wyniosta 2,61+0,76, natomiast w grupie kobiet 2,53+0,83.
Nie wykazano istotnych statystycznie r6z- nic w pozio-
mie ogdlnego poczucia zdrowia pomiedzy kobietami
i mezczyznami (p > 0,05).

W celu odpowiedzi na kolejne pytanie badawcze prze-
prowadzono analize oceniajacg poziom jakosci zycia
kwestionariusza SF36 w zaleznosci od jednostki chorobo-
wej, ktéra spowodowata konieczno$¢ zywienia pozajeli-
towego. W tabeli 3 przedstawione sg wyniki tych analiz.

Srednia arytmetyczna (M), mediana (Me), odchylenie
standardowe (SD), rozstep kwartylowy (IQR), minimum
(Min), maksimum (Max), liczno$¢ (n), poziom istotnosci
statystycznej (p),

W grupie oséb z chorobg nowotworowa $rednia funk-
cjonowania fizycznego wyniosta 2,95+1,41, dla oséb
z chorobami zapalnymi jelit srednia 2,21+1,33, a dla
0s6b z innymi chorobami $rednia 3,14+1,36. Wykazano
istotne statystycznie réznice w poziomie funkcjonowania
fizycznego pomiedzy grupami (p < 0,05). Wykazano, ze
funkcjonowanie fizyczne jest gorsze w grupie 0séb z in-
nymi jednostkami chorobowymi takimi jak zator tetnicy
krezkowej, martwica jelit, endometrioza oraz resekcje po
urazach komunikacyjnych w poréwnaniu do 0séb z cho-
robami zapalnymijelit (p <0,05). Pomiedzy pozostatymi
grupami nie wykazano istotnych statystycznie réznic.

W grupie oséb z chorobg nowotworowg $rednia ogra-
niczen spowodowanych zdrowiem fizycznym wyniosta
$rednia 3,16+2,12, dla 0s6b z chorobami zapalnymi jelit
$rednia 2,24+2,19, a dla 0séb z innymi chorobami $red-
nia 3,93+1,33. Wykazano istotne statystycznie réznice
w poziomie ograniczen spowodowanych zdrowiem
fizycznym pomiedzy grupami (p < 0,05). Wykazano, ze
ograniczenia spowodowane zdrowiem fizycznym sg
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bardziej nasilone w grupie oséb z innymi jednostkami
chorobowymi w poréwnaniu do 0séb z chorobami za-
palnymi jelit (p <0,05). Pomiedzy pozostatymi grupami
nie wykazano istotnych statystycznie réznic.

W grupie oséb z chorobg nowotworowa srednia wptywu

emocji na zycie codzienne wyniosta $rednia 2,29+2,12,
dla 0séb z chorobami zapalnymi $rednia 2,01+2,24, adla

0s6b z innymi chorobami srednia 3,41+£2,07. Nie wyka-
zano istotnych statystycznie réznic w poziomie wptywu

emocji na zycie codzienne pomiedzy badanymi grupami

(p > 0,05).

W grupie 0s6b z chorobg nowotworowa $rednia witalno-
$ci wyniosta 2,44+1,00, dla 0séb z chorobami zapalnymi
jelit srednia 2,30+1,02, a dla 0s6b z innymi chorobami
$rednia 3,02+0,87. Wykazano istotne statystycznie roznice
w poziomie witalnosci pomiedzy grupami (p < 0,05). Wy-
kazano, ze witalno$¢ jest nizsza w grupie 0s6b z innymi
jednostkami chorobowymi w poréwnaniu do 0s6b z cho-
robami zapalnymi jelit (p <0,05). Pomiedzy pozostatymi
grupami nie wykazano istotnych statystycznie réznic.

W grupie oséb z chorobg nowotworowg $rednia ogdl-
nego zdrowia psychicznego wyniosta 1,69+0,99, dla
0s6b z chorobami zapalnymi jelit srednia 1,74+0,90,
a dla 0séb z innymi chorobami $rednia 2,07+0,98. Nie
wykazano istotnych statystycznie réznic w poziomie
0golnego zdrowia psychicznego pomiedzy badanymi
grupami (p > 0,05).

W grupie 0séb z choroba nowotworowg srednia funk-
cjonowania spotecznego wyniosta 1,54+1,08, dla oséb
z chorobami zapalnymijelit $rednia 1,28+0,92, a dla 0s6b
zinnymi chorobami 1,86+1,01. Nie wykazano istotnych
statystycznie réznic w poziomie funkcjonowania spotecz-
nego pomiedzy badanymi grupami (p > 0,05).

W grupie 0séb z choroba nowotworowg $rednia odczu-
wania bélu wyniosta 1,98+1,31, dla 0s6b z chorobami
zapalnymi jelit srednia 1,74+1,16, a dla 0s6b z innymi
chorobami 2,21+1,36. Nie wykazano istotnych staty-
stycznie réznic w poziomie odczuwania bélu pomiedzy
badanymi grupami (p > 0,05)

W grupie oséb z chorobg nowotworowg $rednia ogdl-
nego poczucia zdrowia wyniosta 2,56+0,832, dla os6b
z chorobami zapalnymijelit $rednia 2,42+0,83, a dla 0s6b
zinnymi chorobami 2,77+0,71). Nie wykazano istotnych
statystycznie réznic w poziomie ogdélnego poczucia
zdrowia pomiedzy badanymi grupami (p > 0,05).

Kolejnym badaniem byta ocena zwigzku miedzy choro-
bami podstawowymi a zdolnoscig do samoopieki w ba-
danej grupie. Wyniki przedstawione sa w tabelach 4i 5.

Wyniki w tabeli 4. przedstawiaja zwigzek miedzy jed-
nostka chorobowg spowodowang koniecznoscig wpro-
wadzenia zywienia pozajelitowego, a 0soba prowadzaca



Tabela 4. Zwigzek miedzy jednostka chorobowa a osoba prowadzaca zywienie w domu

Jaka jednostka chorobowa spowodowata konieczno$¢ wprowadzenia zywienie pozajelitowego?
Choroba nowotworowa Choroby zapalne jelit Inne
n % n % n %

Kto prowadzi zywienie pozajeli- Samodzielnie 13 32,50 14 41,18 3 14,29
towe w warunkach domowych?

Opiekun 27 67,50 20 58,82 18 85,71

Ogdtem 40 34 21
X2 niezaleznosci X2 = 4,75 P > 0,05

to zywienie w warunkach domowych. W grupie oséb

cierpigcych na chorobe nowotworowa, 13 0s6b (32,50%)

prowadzi zywienie pozajelitowe samodzielnie, a 27 0s6b

(67,50%) jest zywionych przez opiekuna. W grupie os6b

zchorobami zapalnymi jelit, 14 oséb (41,18%) prowadzi

zywienie samodzielnie, a 20 oséb (58,82%) jest zywio-
nych przez opiekuna.W grupie oséb cierpiagcych nainne

choroby, ktére spowodowaty konieczno$¢ wprowadzenia

zywienia pozajelitowego, 3 osoby (14,29%) prowadza

zywienie samodzielnie, a 18 0séb (85,71%) jest zywionych

przez opiekuna. Z wszystkich przebadanych os6b wynika,
ze na 95 pacjentéw zywionych pozajelitowo tylko oséb 30

(31,58%) prowadzi zywienie pozajelitowe samodzielnie,
za$ 65 0s6b (68,42%) wymaga pomocy opiekuna.

Test chi-kwadrat wykazat, ze nie ma statystycznie istot-
nego zwigzku miedzy rodzajem choroby, a osoba prowa-
dzaca zywienie pozajelitowe w warunkach domowych (p

>0,05). Zaréwno osoby samodzielnie prowadzace zywie-
nie, jak i te, ktore sg zywione przez opiekuna, rozktadaja

sie rownomiernie miedzy rézne jednostki chorobowe

bez znaczacych réznic statystycznych.

Wyniki w tabeli 5 przedstawiajg zwigzek miedzy jednostka
chorobowa spowodowang koniecznoscig wprowadzenia
zywienia pozajelitowego, a uczestnictwem pacjentéw
w zyciu spotecznym lub organizacjach. W grupie oséb
cierpigcych na chorobe nowotworowsa, 1 osoba (2,50%)
uczestniczy w zyciu spotecznym, 33 osoby (82,50%)
nie uczestniczy, a 6 oséb (15,00%) uczestniczy czasami.
Wsréd osob z chorobami zapalnymi jelit, 8 0séb (23,53%)
uczestniczy w zyciu spotecznym, 22 osoby (64,71%) nie
uczestnicza, a 4 osoby (11,76%) uczestniczg czasami.
W grupie 0séb zinnymi chorobami, 3 osoby (14,29%) sa
aktywne spotecznie, 14 0séb (66,67%) nie uczestniczy,
a 4 osoby (19,05%) uczestnicza czasami. Z wszystkich
przebadanych oséb wynika, ze na 95 pacjentéw zywio-
nych pozajelitowo tylko 12 (12,63%) aktywnie uczest-
niczy w zyciu spotecznym, 14 oséb (14,73%) czasami
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uczestniczy w zyciu spotecznym, a az 69 0s6b (72,63%)
nie uczestniczy wcale.

Test chi-kwadrat wykazat, ze nie ma statystycznie istot-
nego zwiazku miedzy rodzajem choroby, a uczestnic-
twem w zyciu spotecznym lub organizacjach (p > 0,05).
Pomimo réznic w procentach uczestnictwa miedzy gru-
pami chordb, statystyki te nie pokazujg istotnych réznic
statystycznych.

Dyskusja

Poprzez holistyczne podejscie do chorego na przestrzeni

lat zaczeto tworzy¢ kwestionariusze pomagajace w oce-
nie jakosci zycia. W ré6znych jednostkach chorobowych

uwzglednia sie takie domeny jak postrzeganie zdrowia

fizycznego i psychicznego. Szczegélnie istotne znaczenie

ma ocena jakosci zycia u pacjentéw z chorobami prze-
wlektymi. Zwykle s3 to choroby nieuleczalne i pacjent

czesto musi zmagac sie z chorobg i leczeniem do konca

zycia. Choroba przewlekta niesie za soba konsekwencje

ujemnie wptywajace na rézne wymiary zycia chorego,
ktére moga miec¢ charakter tymczasowy lub staty[6].

Subiektywng ocene jakosci zycia rozpatruje sie obecnie

w czterech podstawowych kategoriach takich jak:

« sprawnosc fizyczna - badania dotycza gtéwnie
wptywu samej choroby, ale takze procesu leczenia na
samodzielnosc¢ chorego oraz jego kondycje fizyczna,

«  samopoczucie psychiczne - badanie stanu psychicz-
nego, ktére ma bardzo duzy wptyw na podejscie
pacjenta do samej choroby, ale réwniez symptomy
psychiatryczne z niej wynikajace,

«  uczestnictwo w zyciu spotecznym - badanie przede
wszystkim podejscie chorego do odgrywania rél spo-
tecznych, utrzymania kontaktéw interpersonalnych
czy aktywny udziat w aktywnosciach spotecznych,

«  stan somatyczny — wptyw na jakos¢ zycia wystepu-
jacych objawéw zwigzanych z choroba.

Nalezy jednak zawsze mie¢ na uwadze, ze jakos¢ zycia



Tabela 5. Zwigzek miedzy jednostka chorobowa a uczestnictwem w zyciu spotecznym

Jaka jednostka chorobowa spowodowata konieczno$¢ wprowadzenia zywienie pozajelitowego?

Choroba nowotworowa Choroby zapalne jelit Inne
n % n % n %

Tak 1 2,50 8 23,53 3 14,29
Czy uczestniczy Pani/Pan w zyciu Nie 33 82,50 2 6471 14 66,67
spotecznym/organizacjach?

Czasem 6 15,00 4 11,76 4 19,05

Ogot 40 34 21
X2 niezaleznosci X2 = 8,84 p > 0,05

jest wartoscig subiektywnga. W niniejszej pracy podjeto
probe oceny jakosci zycia pacjentéw zywionych poza-
jelitowo w przebiegu zespotu jelita krotkiego.

Po analizie dostepnej literatury nie udato sie dotrze¢ do
materiatéw, ktére uwzgledniatyby doktadnie te sama
grupe pacjentow. Dostepny jest szereg badan rozgrani-
czajacy grupe chorych na tych zywionych pozajelitowo,
chorych z zespotem jelita krotkiego, choroba nowotwo-
rowg czy nieswoistymi zapaleniami jelit. Analiza poréw-
nawcza uzyskanych wynikéw badan odnosi¢ bedzie do
wymienionych publikacji oraz konkretnych grup pacjen-
tow w zaleznosci od jednostki chorobowej, przez ktérag
wdrazane jest zywienie pozajelitowe. W analizowanych
pracach znaleziono informacje, ze najczesciej zywienie
pozajelitowe stosowane jest u pacjentéw z nowotworem
jak w przypadku badania M.F. Winkler'a, czy w zespole
jelita krétkiego (w badaniach nie okreslono konkretnej
etiologii ZKJ) K.A. Schonenberger, E. Reber, V.V. Huwiler
i wsp., badaniu M.F. Winkler'a, badaniu J. Baxtera i wsp.,
czy badaniu S.T. Burden’a i wsp.[4, 7, 8, 9].

Poréwnujac dostepne pismiennictwo publikowane na
przestrzeni lat udato mi sie znalez¢ tylko jedng analize wy-
konana w Polsce autorstwa B. Murszczynskiej, G. Majew-
skiej, B. Baczewskiej i wsp. Pozostate publikacje dotycza
chorych zywionych pozajelitowo zinnych europejskich
panstw. W otrzymanych wynikach badan stwierdzono,
ze pte¢ nie ma znaczacego wptywu na jakos¢ zycia pa-
cjentéw zywionych pozajelitowo. Podobne wyniki do-
tyczace ptci znaleziono w publikacji S.T. Burden'a i wsp.
Stwierdzono dodatkowo, ze wszystkie aspekty dotyczace
jakosci zycia nie wykazaty réznic pomiedzy kobietami
i mezczyznami. Srednia wieku badanej grupy w niniej-
szym opracowaniu stanowita chorych powyzej 60 roku
zycia, za$ pacjentéw ponizej 30 roku zycia oraz miedzy
40 - 50 rokiem zycia byto najmniej. W badaniach J. Baxtera
i wsp., Burden’a i wsp. i M.Theilla i wsp. wiek pacjentéw
byt znacznie bardziej zré6znicowany, a wiekszo$¢ pacjen-
tow stanowita grupa chorych pomiedzy 41 - 50 rokiem
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zycia. Wykazano takze, iz pomimo tego, ze ponad 80%
badanych pozostaje na rencie lub emeryturze, oceniaja
oni swoja sytuacje finansowa jako dobrg lub bardzo
dobra. Badania wykazaty, ze wiekszos¢ chorych nie jest
zdolna do samoopieki, czyli prowadzenia domowego
zywienia pozajelitowego (obstugi i pielegnacji dostepu
do zywienia), co znaczaco rézni sie od wynikéw badan
przeprowadzonych przez PB. Jeppesen’a i wsp. i M.The-
illa i wsp., gdzie poréwnywalnie z pomocy opiekunéw
korzystato mniej niz 40% badanych chorych. Réznica ta
wynika¢ moze z tego, ze dostrzegalna jest réznica w ilosci
przebadanych oséb [3, 8,9, 10, 11].

Poréwnywalne wyniki jak w publikacjach J. Baxteraiwsp.,
M.Theillaiwsp.iS.T.Burden'ai wsp. dotyczg uczestnictwa
w zyciu spotecznym, ktére w badanej grupie réwniez jest
znacznie ograniczone.W pracy wykazano takze, ze samo
zywienie pozajelitowe nie ma jednoznacznego wptywu
na jako$¢ zycia, ale choroba podstawowa wptywa na nie
w znaczacym stopniu, zwlaszcza w sferze funkcjonowania
fizycznego [5, 6, 8].

Podsumowujac jako$¢ zycia chorych z zespotem jelita
krétkiego pozostajacych na zywieniu poza- jelitowym
nie jest uzalezniona od samej procedury zywienia, ale
przede wszystkim od choroby podstawowej. Niestety po-
mimo istotnosci badania jakosci zycia, ktéra jest waznym
czynnikiem decydujacym o skutecznosci terapii wciaz jest
niewiele pismiennictwa oraz badan dotyczacych jakosci
zycia pacjentéw otrzymujacych zywienie pozajelitowe
w domu, zwilaszcza na terenie naszego kraju.

Whioski
W przeprowadzonej analizie nie wykazano istotnych
statystycznie réznic w jakosci zycia kobiet i mezczyzn.

Choroba podstawowa wsréd pacjentéw zywionych po-
zajelitowo istotnie statystycznie wptywa na funkcjono-
wanie fizyczne, powoduje ograniczenia spowodowane
zdrowiem fizycznym oraz ma wptyw na witalnos¢ tej



grupy chorych. Nie wykazano wptywu choroby pod-
stawowej na jako$¢ zycia w takich aspektach jak wptyw
emocji na zycie codzienne, ogdlne zdrowie psychiczne,
funkcjonowanie spoteczne, odczuwanie bélu oraz ogdine
poczucie zdrowia.

Nie wykazano istotnie statystycznego zwigzku pomiedzy

rodzajem jednostki chorobowej a zdolnoscia do prowa-
dzenia procedury domowego zywienia pozajelitowego

oraz uczestnic- twa w zyciu spotecznym. Zauwazalne

jest jednak to, ze wérdéd przebadanych chorych zna-
czaca wiekszos¢ nie jest zdolna do samoopieki i zywienie

pozajelitowe prowadzone jest przez opiekuna, oraz ze

ponad poftowa pacjentéw nie uczestniczy wcale w zyciu

spotecznym.
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wodno-elektrolitowe;

Justyna Ilona Lamik
Wyzsza Szkota Zarzadzania w Czestochowie

Streszczenie

Homeostaza wodno-elektrolitowa to rownowaga miedzy
ilosciami wody, sodu, potasu, chloru i innych elektrolitéw.
Jest kluczowym aspektem utrzymania zdrowia, a jej za-
burzenia moga prowadzi¢ do powaznych konsekwengji
dla funkcji komérkowych, narzagdéw i uktadow.

Cel: Celem pracy jest swiadczenie najwyzszej jakosci
opieki pielegniarskiej dla pacjentéw, ich rodzin oraz
wspieranie systemu opieki zdrowotnej poprzez profe-
sjonalna dziatalno$¢ zawodowa.

Materiat o metody: W pracy zastosowano studium indy-
widualnego przypadku, metody badawcze zastosowane
w badaniu: wywiad z pacjentem i rodzing, badania ob-
serwacyjne, Skala Oceny Jakosci Zycia (WHOQOL - BREF),
analiza dokumentacji medycznej, badanie fizykalne.
Podsumowanie i wnioski: Za sprawg holistycznego po-
dejscia pielegniarki do pacjenta uzyskano réwnowage
ustrojowa. Podczas wnikliwej obserwacji i oceny stanu
pacjenta na czas zareagowano na istotne czynniki wpty-
wajace na zaburzenia wodno-elektrolitowe, w odpowied-
nim czasie podjeto leczenie i osiggnieto homeostaze
Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej, studium przypadku

Abstract

Water and electrolyte homeostasis is the balance be-
tween the amounts of water, sodium, potassium, chlorine
and other electrolytes. It is a key aspect of maintaining
health, and its disorders can lead to serious consequences
for cellular functions, organs and systems.
Objective: The aim of the work is to provide the highest
quality nursing care for patients, their families and to
support the healthcare system through professional
professional activity.

Material and methods: The work uses an individual case
study, research methods used in the study: interview with
the patient and family, observational studies, Quality
of Life Assessment Scale (WHOQOL - BREF), analysis of
medical records, physical examination.

Summary and conclusions: Thanks to the nurse’s holistic
approach to the patient, systemic balance was achie-
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Jako$¢ zycia pacjentéw z zaburzeniami gospodarki

Quality of life of patients with water and electrolyte disorders

ved. During careful observation and assessment of the
patient’s condition, important factors influencing water
and electrolyte disorders were responded to in a timely
manner, treatment was initiated in a timely manner and
homeostasis was achieved

Keywords: quality of life, water and electrolyte disorders,
case study

Wprowadzenie

Zaburzenia wodno-elektrolitowe to grupa schorzen cha-

rakteryzujacych sie nieprawidtowym bilansem ptynéw

i elektrolitdw w organizmie. Homeostaza wodno-elek-

trolitowa to rownowaga miedzy ilosciami wody, sodu,

potasu, chloru i innych elektrolitow. Jest kluczowym
aspektem utrzymania zdrowia, a jej zaburzenia moga
prowadzi¢ do powaznych konsekwencji dla funkcji ko-
morkowych, narzadow i uktadéw. Tego rodzaju zabu-
rzenia mogg obejmowac takie stany jak; odwodnienie

(nadmierna utrata wody), nadmierna retencja ptyndw,

hiponatremia czy hiperkaliemia [1]. Wptyw na homeos-

taze wodno-elektrolitowa moze miec szereg czynnikéw,
zaréwno endogennych (wewnatrzorganizmowych) jak

i egzogennych (zewnetrznych). Oto kilka kluczowych

czynnikéw wptywajacych na homeostaze wodno-elek-

trolitowa:

« Nerki - s3 gtéwnym organem zaangazowanym
w utrzymanie homeostazy wodno-elektrolitowej.
Reguluja ilos¢ wody i elektrolitow wydalanych z or-
ganizmu poprzez procesy filtracji, resorpcjii sekrecji.

«  Hormony - petnig istotng role w regulacji homeostazy
wodno-elektrolitowej. Przyktady to:

«  Aldosteron - wydzielany przez nadnercza, zwieksza
resorpcje sodu i wydalanie potasu w nerkach,

«  Wazopresyna (ADH) - wydzielana przez przysadke,
zwieksza zatrzymywanie wody przez nerki,

«  Peptydy natriuretyczne - takie jak ANP (A-type na-
triuretic peptide) i BNP (B-type natriuretic peptide),
ktore zwiekszajg wydalanie sodu i wody z organizmu.

«  Uktad pokarmowy - przez procesy trawienia i wchta-
niania, organizm reguluje ilos¢ wody i elektrolitéw
wchtanianych z przewodu pokarmowego.



«  Skora - procesy potowe regulujg wydalanie soli
i wody, wptywajac na réwnowage elektrolitowa.

« Oddychanie - w czasie oddychania organizm gubi
pewne ilosci wody w postaci pary wodnej, wptywajac
na bilans wodny.

«  Aktywnos¢ fizyczna - intensywna aktywnos¢ fizyczna,
szczegdlnie w warunkach wysokiej temperatury,
moze prowadzi¢ do utraty ptyndéw i elektrolitow
poprzez pot.

«  Stanzdrowia - choroby takie jak niewydolnos¢ nerek,
zaburzenia hormonalne, choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego czy zaburzenia metaboliczne moga zna-
czaco wptywac na homeostaze wodno-elektrolitowa.

- Srodowisko zewnetrzne - warunki otoczenia, takie
jak temperatura, wilgotnos¢, cisnienie atmosferyczne,
moga wptywac na ilo$¢ wody traconej lub zatrzymy-
wanej przez organizm.

Zmiany w elektrolitach sg bardzo szkodliwe dla naszego

organizmu, poniewaz powodujg zmiany w fadunku bfon

komorkowych i potencjale elektrycznym pomiedzy ko-

morkami [2]. W rezultacie mogg wystapi¢ zaburzenia

przewodzenia nerwowego i bolesne skurcze miesni. Do

najczestszych przyczyn zaburzeh réwnowagi wodno-

-elektrolitowej zalicza sie:

« niewydolnos¢ nerek;

«  zaburzenia hormonalne, takie jak niedoczynnos¢
lub nadczynnos¢ tarczycy;

« niewfasciwa dieta; braki w diecie mogg prowadzic¢
do niedoboréw elektrolitow;

«  zaburzenia wchfaniania w przewodzie pokarmowym;

« uporczywe biegunki lub silne wymioty;

« chemioterapie i radioterapie, a takze stosowanie
niektorych lekow;

. odwodnienie;

« hiperglikemie;

«  Oparzenia;

« nadmierna potliwos¢;

«  niedobor witamin, np. witaminy D.

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej moga pro-

wadzi¢ do szeregu powaznych konsekwencji, takich jak

zaburzenie funkgji narzadéw, zmniejszenie efektywnosci

uktadu krazenia, czy nawet zagrozenie zycia pacjenta [3].

Diagnostyka zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej:
Oznaczenie elektrolitéw - podstawowg procedurg dia-
gnostyczna jest pomiar poziomu elektrolitow w probce
krwi. Analiza elektrolitéw (zwtaszcza sodu, potasu i chlor-
kéw) moze zidentyfikowac mozliwe odchylenia od nor-
malnych wartosci.

Interpretacja wynikéw - kluczowym wyzwaniem jest
nie tylko oznaczenie poziomu elektrolitéw, ale takze
interpretacja wynikow w $wietle ogélnego stanu zdrowia
pacjenta. Na przyktad niski poziom sodu moze wskazy-
wac na nadmierng utrate ptynéw, podczas gdy wysoki
poziom potasu moze wskazywac na problemy z praca
nerek. Monitorowanie objawdw klinicznych - diagnostyka
zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej wymaga
rowniez uwzglednienia objawoéw klinicznych. U pacjen-
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tow moga wystapic takie objawy, jak ostabienie, dezo-
rientacja, nudnosci lub zaburzenia rytmu serca, ktére
moga wskazywac na obecnos¢ specyficznych zaburzen
réwnowagi elektrolitowej.

Zintegrowane badania obrazowe - w niektérych przypad-
kach, zwtaszcza gdy podejrzewa sie chorobe hormonalng
lub nerkowa, zastosowanie badan obrazowych (np. rezo-
nansu magnetycznego, tomografii komputerowej) moze

dostarczy¢ dodatkowych informacji o budowie narzadu.
Doktadne oznaczenie poziomu elektrolitéw we krwi jest
podstawa diagnozy zaburzer wodno-elektrolitowych. In-
tegracja wynikéw badan laboratoryjnych z obserwacjami

klinicznymi pacjentéw jest réwniez coraz wazniejsza, aby

skutecznie dostosowac leczenie i poprawi¢ jakos¢ opieki

nad pacjentem [4].

Fizjologia uktadu wodno-elektrolitowego to dziedzina
nauki zajmujaca sie badaniem proceséw regulujacych
réwnowage wodno-elektrolitowa w organizmie. Ta zto-
zona seria proceséw obejmuje interakcje réznych narza-
déw, hormonoéw i mechanizmoéw komérkowych, ktére
wspotpracujg w celu utrzymania homeostazy ptynéw
i elektrolitow [5]. Kluczowe aspekty funkcjonowania
uktadu wodno-elektrolitowego.

Objawy zaburzen wodno-elektrolitowych
Zaburzenia wodno-elektrolitowe moga objawiac sie réz-
norodnie, a ich symptomy zalezg od rodzaju zaburzenia,
stopnia nasilenia oraz czasu trwania. Ponizej przedsta-
wiam wyczerpujgce rozwiniecie tematu, skupiajac sie
na ogdlnych objawach, ktére moga wystepowac przy
zaburzeniach wodno-elektrolitowych:

1. Ogodlne objawy:

«  Niedokrwistos¢ - zaburzenia wodno-elektrolitowe
moga wptywac na krazenie krwi i dostarczanie tlenu
do tkanek, prowadzac do niedokrwistosci.

«  Omdlenia i zastabniecia - spadek objetosci krwi kra-
z3cej moze powodowacd nagte omdlenia lub utrate
przytomnosci.

«  Zmeczenie - niedobdr elektrolitéw, zwilaszcza potasu,
moze prowadzi¢ do uczucia chronicznego zmeczenia.

2. Objawy neurologiczne:

«  Zmiany nastroju - zaburzenia elektrolitowe moga
wptywac na funkcje uktadu nerwowego, co manife-
stuje sie w zmianach nastroju, drazliwosci lub depresji.

«  Zaburzenia swiadomosci - ciezkie zaburzenia, zwiasz-
cza wapniowe i sodowe, mogg prowadzi¢ do dezo-
rientacji, zaburzen swiadomosci, a nawet $pigczki.

«  Drgawki - niski poziom sodu lub wapnia moze pre-
dysponowac¢ do napadéw drgawkowych.

3. Objawy ze strony ukfadu moczowego:

«  Moczdéwka prosta centralna - niedobdr wazopresyny
(ADH) moze prowadzi¢ do nadmiernego oddawania
moczu i nawracajgcej pragnienia.

«  Oliguria lub anuria - w przypadku odwodnienia lub
niewtasciwej rbwnowagi elektrolitowej, ilos¢ wyda-
lanego moczu moze zmniejszy¢ sie do minimum.

4. Objawy gastrologiczne:



«  Nudnosci i wymioty - nieprawidtowe poziomy elek-
trolitdbw, zwhaszcza potasu, moga wptywac na prace
miesni gfadkich, co prowadzi do nudnosci i wymio-
tow.

«  Zaburzenia perystaltyki jelit - elektrolity sa kluczowe
dla prawidtowego funkcjonowania miesni gtadkich
przewodu pokarmowego, a ich zaburzenia moga
prowadzi¢ do biegunek lub zapar¢.

5. Objawy Kardiologiczne:

« Arytmie serca - zaburzenia elektrolitowe, zwtasz-
cza potasu, moga prowadzi¢ do nieprawidtowosci
w rytmie serca.

«  Niewydolnos¢ serca - dtugotrwate zaburzenia elek-
trolitowe moga wptywac na zdolnos¢ serca do sku-
tecznego pompowania krwi.

6. Objawy Skérne:

«  Sucho$¢ skéry - odwodnienie moze prowadzi¢ do
suchosci skory i utraty elastycznosci.

«  Zmiany skorne - zaburzenia elektrolitowe moga wpty-
wac na rownowage kwasowo-zasadowq skory, co
prowadzi do réznych zmian, w tym wysypki.

7. Zmiany Temperatury Ciata:

« Hipertermia lub hipotermia - zaburzenia elektro-
litowe moga wptywac na zdolnos¢ organizmu do
utrzymania wiasciwej temperatury.

«  Objawy zaburzeh wodno-elektrolitowych sg zr6z-
nicowane i zaleza od specyfiki danego zaburzenia
oraz stopnia nasilenia. W przypadku podejrzenia
takich zaburzen, istotne jest skonsultowanie sie
zlekarzem, w celu zlecenia wykonania stosownych
badan laboratoryjnych i dostosowania planu lecze-
nia do indywidualnych potrzeb pacjenta. Wczesna
diagnoza i interwencja sa kluczowe dla skutecznego
zarzadzania zaburzeniami wodno-elektrolitowymi.

Cel

Celem pracy jest poprawa jakosci zycia, dazenie do
réwnowagi wodno-elektrolitowej poprzez wyréwna-
nie poziomu makrosktadnikdw mineralnych najczesciej
sodu i potasu, nawodnienie a niekiedy dziatania w sytu-
acji przewodnienia pacjenta. Celem pracy jest réwniez
$wiadczenie najwyzszej jakosci opieki pielegniarskiej dla
pacjentéw, ich rodzin oraz wspieranie systemu opieki
zdrowotnej poprzez profesjonalng dziatalno$¢ zawodowa.

Metoda badawcza

W pracy zastosowano studium indywidualnego przy-
padku, ktéry polega na analizie konkretnego przypadku
pacjenta z dang jednostkg chorobowga powodujaca zabu-
rzenia gospodarki wodno-elektrolitowej, z wykorzysta-
niem procesu pielegnowania [6]. Ponizej przedstawiono
metody badawcze zastosowane w badaniu:

Wywiad z pacjentem i rodzina:

Badania obserwacyjne

Skala Oceny Jakosci Zycia (WHOQOL - BREF) [7] - skala
stuzy do oceny jakosci zycia zaréwno oséb zdrowych, jak
i chorych. Opiera sie ona na 4 dziedzinach jakosci zycia:
« fizycznej (czynnosci dnia codziennego, zalezno$¢ od
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lekéw i leczenia, energia i zmeczenie, mobilnos¢, bél
i dyskomfort, wypoczyneki sen, zdolnos¢ do pracy),

«  psychicznej (wyglad zewnetrzny, negatywne uczu-
cia, pozytywne uczucia, samoocena, duchowos¢,
religia, osobista wiara, myslenie, uczenie sie, pamie¢,
koncentracja),

«  spotecznej (zwiagzki osobiste, wsparcie spoteczne,
aktywnos¢ seksualna)

«  funkcjonowaniu w srodowisku (zasoby finansowe,
wolnos¢, bezpieczenstwo, zdrowie i opieka zdro-
wotna, srodowisko domowe, zdobywanie nowych
informacji i umiejetnosci, uczestnictwo w rekreacji
i wypoczynku), transport. Skala sktada sie z 26 pytan

Analiza dokumentacji medycznej:

Badanie fizykalne

Organizacja przebiegu badan

W pracy przedstawiono studium indywidualnego przy-
padku 56 letniego pacjenta chorego na przewlekty zespot
zapalenia nerek, w stanie po usunieciu graftu z powodu
zakazenia i niewydolnosci nerki przeszczepionej i w chwili
obecnej dializowanego pozaustrojowo.

Badanie zostato przeprowadzone w terminie od
09.10.2023 r. do 08.12.2023 r. Pacjent wyrazit zgode na
przeprowadzenie wywiadu, wglad do dokumentacji
medycznej i wynikéw badan. Ponadto zostat przeprowa-
dzony wywiad z rodzing, podczas ktérego zostaty zebrane
dane celem wykorzystania ich w p6zniejszej formie do
opracowania studium przypadku oraz postawienia dia-
gnozy pielegniarskiej. Pacjent zezwolit na zgromadzenie
informacji na temat swojej choroby i wykorzystanie
zebranego materiatu. Pacjent zostat rowniez poinfor-
mowany o anonimowosci badania oraz mozliwosci re-
zygnacji na kazdym jego etapie bez podania przyczyny.

Analiza przypadku

Pacjent lat 56 z przewlekta chorobg nerek. W 2008 roku
(pacjent miat 41 lat) zdiagnozowano u niego niewydol-
nos¢ nerek wtasnych w przebiegu najpewniej przewle-
ktego ktebuszkowego zapalenia nerek (bez weryfikacji
histo-patologicznej). Ponadto wspétistniato nadcisnienie
tetnicze, migzszowo-nerkowe. Podczas wywiadu wspo-
mina objawy towarzyszace mu w tamtym czasie takie jak:
silne béle odczuwane w okolicy ledzwiowej, biegunka,
nudnosci i wymioty, obrzek koriczyn dolnych i gérnych,
do tego bardzo wysokie ci$nienie tetnicze krwi. Od tego
czasu pacjent leczony byt w stacji dializ w programie
przewlektych dializ.

W przeprowadzonym z pacjentem wywiadzie padto
stwierdzenie, “ze od tamtego czasu dla niego jak réwniez
jego najblizszej rodziny zycie zmienito sie diametralnie”.

Przed zachorowaniem pacjent byt w sile wieku, pracowat
zawodowo w firmie budowlanej przy robotach budow-
lanych i wykonczeniowych budynkéw. Jego sytuacja
finansowa byta woéwczas bardzo dobra, wybudowat
swoj wtasny dom w rodzinnej wsi, w ktérym obecnie



mieszka wraz z zong i mtodszym synem. Starszy syn 5 lat
temu wyprowadezit sie i obecnie mieszka ze swojg zong
i dwojka dzieci w pobliskiej wsi. Miodszy syn pracuje
i planuje latem 2024 wzig¢ $lub i réwniez sie wyprowa-
dzi¢. Pacjent w chwili obecnej jest na rencie inwalidzkiej
a zona pracuje zawodowo. Sytuacja finansowa w chwili
obecnej nie jest zadowalajaca i dlatego synowie bardzo
wspieraja finansowo swoich rodzicow.

Okres pierwszej dializoterapii trwat 1,5 roku. Hemodializa
byta w cyklu 3 x w tygodniu, o czasie 45 min.W tym czasie
zostata wytworzona przetoka tetniczo - zylna na lewym
nadgarstku. Pacjent podaje, ze dobrze znosit pierwsze
dializy, ale Jego stan emocjonalny ulegt pogorszeniu.
Bat sie o wiasne zycie i martwit sie o zabezpieczenie
materialne swojej rodziny na wypadek swojej Smierci.
W wywiadzie z rodzing, zona pacjenta, podaje, ze w tam-
tym okresie Jej maz byt w ciezkim stanie psychicznym.
Jednego dnia bat sie Smierci a drugiego chciat umrzec,
zeby nie by¢ ciezarem dla rodziny. Kilkukrotnie w tamtym
okresie byt hospitalizowany.

W roku 2009 rozpoczeto kwalifikacje chorego do ewen-
tualnego zgtoszenia do przeszczepienia nerki. W czerwcu
2010 roku pacjent zostat wytypowany do transplan-
tacji nerki od zmartego dawcy w Klinice Immunologii
Transplantologii i Chorob Wewnetrznych w Warszawie.
W indukcji u chorego zastosowano thymoglobuline
(dawka tgczna 600 mg, czyli ok. 7,5 kg/mc), a zuwagi na
obecnos¢ ztogdbw w nerce przeszczepionej okotoope-
racyjnie implantowano cewnik DJ. Chory nie wymagat
dializoterapii, obserwowano systematyczne obnizanie sie
kreatyniny az do 125 pmol/I w dniu wypisu. Po zabiegu
transplantacji u chorego utrzymywaty sie podwyzszone
wartosci glikemii (5,56-8,11 mmol/l) w zwigzku z czym
rozpoznano cukrzyce potransplantacyjng. Czasowo sto-
sowano insulinoterapie a w zwigzku z poprawg funkg;ji
nerek wdrozono doustne leczenie hipoglikemizujace
gliklazydem. U pacjenta po przeszczepieniu nerki po
3 miesigcach od transplantacji wykryto zainfekowanie
wirusem HBV dlatego okres powrotu do zycia zawodo-
wego wydtuzyt sie.

Jako$¢ zycia po przeszczepie nerki ulegta znacznemu po-
lepszeniu. W wywiadzie pacjent podaje, ze miat mniejsze
problemy z codziennym funkcjonowaniem, polepszyt sie
stan fizyczny i psychiczny, zaczat pracowac zawodowo
jako kierowca busa w matej, wiejskiej piekarni, zaczat
podrézowac z zong i dzie¢mi i zdecydowanie miat wiek-
szy potencjat sit witalnych. Bardzo chciat jak najdtuzej
zachowac ten stan, dlatego przestrzegat wszystkich
zalecen lekarskich i pielegniarskich, brat systematycz-
nie leki, dbat o higiene osobistg, otoczenia oraz snu.
Przestrzegat terminéw wizyt kontrolnych w poradni
transplantacyjnej. Unikat zrodet infekgji. Stosowat sie do
zalecen dietetycznych, dbat 0 odpowiednie nawodnienie
organizmu. Pacjent zaprzestat palenia papieroséw oraz
picia alkoholu.
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Pacjent w roku 2012 trafit do szpitala i zostat poddany
zabiegowi cholecystektomii po wczes$niejszym zdiagno-
zowaniu choroby pecherzyka zétciowego. W pazdzierniku
2020 r. przebyt zakazenie koronawirusem, ale przebieg
zakazenia byt tagodny i nie wymagat hospitalizacji.

W roku 2021 pacjent przyjety zostat na oddziat Szpitala
Klinicznego w Warszawie w celu diagnostyki przyczyny
biatkomoczu do 2,5 g/dobe oraz pogorszenia czynnosci
graftu (wzrost stezenia kreatyniny z 2,0-2,3 do 2,7 mg/dl).
W wykonanych badaniach laboratoryjnych wykazano:

Tabela 3. Wyniki badan laboratoryjnych z pobytu w szpitalu.

Badany wskaznik Wynik Norma

Biatko w moczu 50 mg/dl 0,00 - 10,0 mg/dI
pH moczu 5,0 50-8,0
Kreatynina w surowicy | 2,77 mg/dl 0,60 - 1,30 mg/dl
Potas 4,83 mmol/I 3,5-5,1T mmol/l
Séd 135 mmol/I 136 - 148 mmol/I
Glukoza 4,44 mmol/I 4,1 -5,6 mmol/I
Lipaza w surowicy 33 U/L 13-60U/L
Fetoproteina (AFP) 2,3 ng/ml 0,0-9,0 ng/ml
ALT 28 U/L 1-45U/L

AST 26 U/L 1-40U/L
Amylaza w surowicy 63 U/L 25-115U/L
Antygen CA 19-9 8,4 U/ml 0,0-35,0U/ml
Antygen (CEA) 2,2 ng/ml 0,0-3,0 ng/ml

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie wynikéw badan pacjenta.

W trakcie hospitalizacji wykonano pacjentowi:

«  RTG gtowy - w lewej zatoce szczekowej zacienienie
o wym. ok. 35x16 mm - polip lub zgrubienie btony
Sluzowej.

«  RTG klatki piersiowej PA + boczne - bez istotnych
réznic w poréwnaniu do badania PA poprzedniego
z roku 2020.

«  USG jamy brzusznej + Doppler narzadu przeszcze-
pionego - jama brzuszna bez zmian patologicznych,
nerka przeszczepiona o prawidtowej echogeniczno-
$ci, rbwnomiernie unaczyniona.

- Biopsja graftu bez bezposrednich powikfan

Pacjent wypisany do domu z rozpoznaniem niewydol-
nosci nerek, zredukowanego nadcisnienia tetniczego,
hyperurykemia, dyslipidemig leczona statyng, Mucocele
lewej zatoki szczekowej, przewlektym leczeniem immu-
nosupresyjnym.

Przy wypisie zalecono pacjentowi kontrole za okoto
miesigc w Poradni Transplantacyjnej, systematyczne



przyjmowanie lekéw, stosowanie diety z ograniczeniem
soli, cukréw prostych i ttuszczéw zwierzecych, samo-
kontrola cisnienia tetniczego, ekstrakcja zeba w ostonie
antybiotykowej (Augmentin 2 x 625 mg przez 3 dni),
wydano skierowanie do Poradni Laryngologicznej celem
kwalifikacji do usuniecia zmiany zatoki szczekowej lewej.

Pacjent kilkukrotnie leczyt sie ambulatoryjnie oraz byt
hospitalizowany z powodu goraczki, nawracajace;j in-
fekcji CMV, dusznosci oraz zmian w TK klatki piersiowej.

Pod koniec 2022 r. pacjent zostat przyjety do szpitala
z powodu goraczki do 38 °C, biegunki, uporczywych
nudnosci i wymiotow, z towarzyszacymi dolegliwosciami
dyzurycznymi, wystapienia obrzekéw konczyn dolnych
oraz grzbietowych powierzchni dtoni. Podczas hospi-
talizacji w szpitalu przeprowadzono kompleks badan
laboratoryjnych i stwierdzono znamiennie podwyzszone
parametry stanu zapalnego (CRP 212,41 mg/l), prokat-
cytoniny (55,95 ng/mL), kreatyniny (5,64 mg/dL, eGFR
11,7 ml/min) w surowicy krwi, CMV IgG (>250,0 AU/ml).
W wykonanych przy przyjeciu do szpitala badan obra-
zowych (RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej) nie
stwierdzono istotnych odchylen. Zabezpieczono mate-
riat do badan bakteriologicznych (posiew moczu, krwi).
Wiaczono empiryczng antybiotykoterapie. Posiew moczu
wykazat wynik dodatni — wyhodowano Proteus mirabilis
(wrazliwos$¢ na Levofloksacyne wiaczong empirycznie).
Zastosowanym leczeniem farmakologicznym uzyskano
poprawe stanu klinicznego, obnizenie parametréw zapal-
nych, nerkowych. Po telefonicznej konsultacji z lekarzem
Kliniki Nefrologii i Transplantologii w Warszawie ustalono
termin przekazania pacjenta.

W styczniu 2023 r. jak podaje pacjent w wywiadzie zo-
stat ponownie wtgczony do programu dializ po ustaniu
czynnosci przeszczepionej nerki. Przetoka tetniczo-zylna
w okolicy nadgarstkowej lewej wytworzona w 2010 r.
jest nadal sprawna. Hemodializa wykonywana jest 3 x
w tygodniu, na dializatorze FX CorDiax 80, czas dializy
270 min, ptyn dial. HD: Na+ 138, K+ 2, Ca++ 1,5, przeptyw
krwi: 350 ml/min. Antykoagulacja: Fragmin roztwér do
wstrzykniec 5 tys. j.m. antyXa/0,2 mL 10 amputkostrzyka-
wek a 0,2 mL ryczatt 5000 j.m. Suchy ciezar ciata 75,5 kg.

Pacjent w okresie od 15.04.2023 do 29.04.2023 byt hospi-
talizowany w Klinice Chirurgii Ogélnej i Transplantacyjnej
w Warszawie z powodu zakazenia graftu. 16.04.2023
wykonano graftectomie. Wskazaniem do graftectomii
byto zakazenie nerki przeszczepionej. W okresie poope-
racyjnym pacjent wymagat przetoczenia 3 jedn. KKCz,
gdyz morfologia wykonana 30.04.2023 r. wykazata niskie
wartosci (9,6 g/dL).

W maju i sierpniu 2023 r. pacjent byt hospitalizowany
w Oddziale Kardiologicznym, gdzie po wykonaniu selek-
tywnej koronografii stwierdzono istotne zwezenie w D1,
ktére poszerzono implantacje stentu DES.
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Pacjent w wywiadzie podaje, ze w czerwcu 2023 r. prze-
szedt badanie endoskopowe gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, poniewaz czesto wystepowaty u niego
bdle brzucha, nudnosci oraz wymioty. W wyniku tego ba-
dania stwierdzono zapalenie btony $luzowej zotadka, nie-
szczelno$¢ wpustu. Test HP (Helicobacter pylori) ujemny.

Po wyrazeniu zgody przez pacjenta na ponowny zabieg
transplantacji nerki wykonano badania niezbedne do
powtdrnej kwalifikacji do przeszczepu nerki. Pacjent
aktywny na KLO przeszczepédw unaczynionych od
21.09.2023. Pacjent jest nadal w programie przewlektej
hemodializy w cyklu 3x w tygodniu po 270 min.

Proces pielegnowania

W obecnej chwili jak podaje pacjent w wywiadzie po-
nownie zostat wtaczony do programu przewlektych
dializ z powodu ustania czynnosci nerki przeszczepio-
nej. Usuniety zostat réwniez graft z powodu zakazenia
i niewydolnosci nerki przeszczepionej. Hemodializa jest
w cyklu 3 x w tygodniu (Wt., Cz., Sob.), czas dializy: 245
min, przeptyw krwi: 270 ml/min.

Hemodializy bardzo Zle znosi, jak podaje w wywiadzie.
Odczuwa z duzg intensywnoscia béle fizyczne tj. obolate
miesnie, bol glowy (wg skali NRS -7), skurcze, $wiad
oraz suchosc skory, zadyszka, wyczerpanie, brak energii,
zaburzenia ze strony ukfadu pokarmowego. Jak sam
moéwi “jakby ktos z niego wyssat catg krew”. Chroniczne
zmeczenie i zaburzony sen Zle wptywaja na jego kondycje
psychiczng, relacje z rodzing zwtaszcza z zong oraz na
spotkania towarzyskie. Pacjent sam dba o samopiele-
gnacje, sam przygotowuje positki dla siebie, dba o diete
niskosodowg, niskopotasowy, niskofosforanowa, bogata
biatkowo, ale po hemodializach potrzebuje pomocy
przy wykonaniu tych czynnosci, gdyz niejednokrotnie
jest zalezny od pomocy bliskich. Bardzo uciazliwe dla
niego jest ograniczenie spozycia ptynéw ze wzgledu
na mozliwo$¢ przewodnienia organizmu. Wykluczenie
zawodowe powoduje frustracje i czuje sie zbedna osoba
w zyciu rodzinnym. Swiadomos¢, ze zakwalifikowat sie na
liste oczekujgcych na przeszczep ma nadzieje na lepsze
jutro, jak podaje w wywiadzie.

W wywiadzie pacjent przedstawit liste lekéw jakie za-
zywa zgodnie z zaleceniami lekarskimi: Furosemid 40
mg, Controloc 40 mg, Alfadiol 0,25 pg, Simvasterol 30
mg, Acard 75 mg, Iporel 75 pg, Calperos 1 g, Betaloc ZOK
100 mg, Milurit 100 mg.

Pacjent podczas wywiadu wypetnit kwestionariusz
WHOQOL - BREF oceniajacy jakos¢ zycia, wyrazit zgode
na badania fizykalne, ktérych wartosci przedstawiaty sie
nastepujgco: cisnienie tetnicze krwi RR 100/60 mmHg,
tetno 77 ud/min, temperatura ciata 36,8 °C, waga 75,5
kg, wzrost 183 cm, BMI 22,54. Od dawna porzucit natogi
jak palenie papieroséw oraz alkohol.



Tabela 4. Stan biologiczny pacjenta

Imie i nazwisko pacjenta: A.K

Poruszanie sie

Ukfad nerwowy | Ocenas$wiadomosci | Petna
Wzrok Prawidtowy
Stuch Prawidtowy
Sen Zaburzony
Uktad krazenia RR 100/60 mmHg
Hr 77 ud/min
Obrzeki Miejscowe
Omdlenia Nie
Uktad Oddech Prawidtowy
oddechowy
Kaszel Brak
Dusznos¢ Wysitkowa
Plwocina Brak
Ukfad Jama ustna Bez zmian
pokarmowy .
Apetyt Zmniejszony
Pragnienie Wzmozone
Wydalanie Zaparcia
Dolegliwosci Nudnosci, wymioty,
wzdecia
Chapct Prawidtowy - BMI
Dieta 22,54
Wysokobiatkowa
Uktad moczowo | llo$¢ moczu Skapomocz
- plci .
R Oddawanie moczu | Utrudniony odptyw
Cykl miesigczkowy | Nie dotyczy
Ukfad Ruchomos¢ Petna
kostno-stawowy .
Postawa ciata Prawidtowa

Samodzielne

Natezenie
Charakter

Co przynosi ulge

Stan skory Skéra Czysta, blada
Zmiany i urazy Brak
Stan wtosow Dobry
Stan paznokci Dobry
Bdl Umiejscowienie Gtowa, klatka pier-

siowa, miesnie
Silny
Ostry, promieniujacy

Farmakologia

Zrédto: Opracowanie whasne
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W dniu przeprowadzenia wywiadu pielegniarskiego
dzieki precyzyjnym odpowiedziom pacjenta, rodziny,
wypetnionego kwestionariusza oceny jakosci zycia
i wtasnej obserwacji mozna byto dokona¢ oceny stanu
bio-psycho-spotecznego pacjenta.

Na podstawie uzyskanych informacji z przeprowadzo-
nego wywiadu z pacjentem i jego rodzing, analizie do-
kumentacji medycznej, badania fizykalnego oraz wtasnej
obserwacji sformutowano diagnozy pielegniarskie oraz
wspolne z pacjentem ustalenie celu opieki i plan dziatania.

Problem pielegnacyjny 1: Ryzyko zaburzen czynnosci

uktadu sercowo-naczyniowego spowodowane prze-

wlektymi dializami oraz wahaniami ci$nienia tetniczego.

Cel opieki: Zapobieganie wystapieniu zaburzen serco-

wo-naczyniowych.

Dziatania pielegniarskie:

« systematyczne monitorowanie wartosci RR oraz
tetna, dokumentowanie wynikéw w dzienniczku
samokontroli,

« obserwacja pacjenta podczas podawania lekow
obnizajacych cisnienie,

- obserwacja pacjenta w zakresie wystapienia obja-
wow zaburzen rytmu serca,

«  przestrzeganie zazywania lekéw zgodnie z zalece-
niami lekarskimi,

« edukacja pacjenta na temat diety i jej wptywu na
stan zdrowia,

« edukacja pacjenta na temat prawidtowego mierzenia
cisnienia tetniczego krwi oraz koniecznosci doku-
mentowania w dzienniczku samokontroli.

Problem pielegnacyjny 2: Wystepujace obrzeki spowo-

dowane przewlekfy niewydolnoscig nerek.

Cel opieki: Monitorowanie wielkosci obrzekéw oraz pro-

filaktyka wystgpienia obrzeku ptuc.

Dziatania pielegniarskie:

+ monitorowanie wagi pacjenta,

«  prowadzenie bilansu ptynéw oraz dokumentowanie
w dzienniczku samokontroli,

«  stosowanie lekow moczopednych,

« edukacja pacjenta na temat diety i jej wptywu na
stan zdrowia,

«  przestrzeganie zalecanej diety,

«  pomiar podstawowych parametréw zyciowych oraz
ich udokumentowanie.

Problem pielegnacyjny 3: Dyskomfort spowodowany

nudnosciami i/lub wymiotami:

Cel opieki: Zmniejszenie wymiotéw oraz unikniecie

zaaspirowania tresci zotagdkowej do drég oddechowych.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena nasilenia dolegliwosci ze strony ukfadu po-
karmowego,

«  wykonanie higieny jamy ustnej oraz nawilzenie $lu-
zowki jamy ustnej,

« edukacja pacjenta na temat diety i jej wptywu na
stan zdrowia,



Tabela 5: Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF

Imie i nazwisko pacjenta: A.K.

Pytanie o sprawy zycia z ostatnich czterech
tygodni

Jaka jest Pana jakosc¢ zycia?

Zta

Czy jest Pan zadowolony ze swojego zycia?

Niezadowolony

Pytania dotyczace nasilenia stanéw, ktérych
Pan doznawat w ciggu ostatnich czterech ty-
godni

Jak bdl fizyczny przeszkadzat Panu robic to, co Pan po-
winien?

W duzym stopniu

W jakim stopniu potrzebuje Pan leczenia medycznego do
codziennego funkcjonowania?

W duzym stopniu

lle ma Pan radosci w zyciu? Nieco
W jakim stopniu ocenia Pan, ze Pana zycie ma sens? Nieco
Czy dobrze Pan koncentruje uwage? Srednio
Jak bezpiecznie czuje sie Pan w swoim codziennym zyciu? | Srednio

W jakim stopniu Pana otoczenie sprzyja zdrowiu?

Dosc¢ dobrze

Pytania dotyczace tego, jak Pan czuje sie i jak
Panu wiodto sie w ciggu ostatnich czterech
tygodni

Czy ma Pan wystarczajaco energii w codziennym zyciu? | Nieco

Czy jest Pan w stanie zaakceptowac swoj wyglad (fizyczny)? | Przewaznie
Czy mam Pan wystarczajgco duzo pieniedzy na swoje | Nieco
potrzeby?

Na ile dostepne sg informacje, ktérych moze Pan potrze- | Przewaznie
bowac w codziennym zyciu?

W jakim zakresie ma Pan sposobnos¢ realizowania swoich | Wcale
zainteresowan?

Jak odnajduje sie Pan w tej sytuacji? Zle

Czy jest Pan zadowolony ze swojego stanu?

Bardzo niezadowolony

W jakim stopniu jest Pan zadowolony ze swojej wydolnosci
w zyciu codziennym?

Niezadowolony

W jakim stopniu jest Pan zadowolony ze swojej zdolnosci
(gotowosci) do pracy?

Bardzo niezadowolony

Czy jest Pan zadowolony z siebie?

Niezadowolony

Czy jest Pan zadowolony ze swoich relacji z ludzmi?

Ani zadowolony, ani nie-
zadowolony

Czy jest Pan zadowolony ze swojego zycia intymnego?

Bardzo niezadowolony

Czy jest Pan zadowolony z oparcia, wsparcia, jakie dostaje | Zadowolony
Pan od swoich przyjaciét?

Jak bardzo jest Pan zadowolony ze swoich warunkéw | Zadowolony
mieszkaniowych?

Jak bardzo jest Pan zadowolony z placéwek stuzby zdrowia? | Zadowolony
Czy jest Pan zadowolony z komunikacji (transportu)? Zadowolony

Pytanie odnoszace sie do czestotliwosci do-
znan, jakich Pan doswiadcza o okresie ostatnich
czterech tygodni

Jak czesto doswiadcza Pan negatywnych uczug, takich jak
przygnebienie, rozpacz, lek, depresja?

Bardzo czesto

Zrédto: opracowanie wiasne
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«  stosowanie zaleconej diety przez pacjenta,

«  prowadzenie bilansu ptynéw oraz dokumentowanie
w dzienniczku samokontroli,

« zastosowanie lekéw minimalizujagcych nudnosci,
ograniczajacych wymioty,

«  pobranie materiatu do badan w kierunku oznaczenia
elektrolitow na zlecenie lekarza,

«  przyjecie przez pacjenta pozycji poétwysokiej.

Problem pielegnacyjny 4: Ryzyko wystapienia infekgji

spowodowane obnizona odpornoscia przez stosowanie

lekéw immunosupresyjnych.

Cel opieki: Zapobieganie wystapienia infekcji oraz poprawa

odpornosci.

Dziafania pielegniarskie:

«  obserwacja pacjenta pod katem wystgpienia niepo-
kojacych objawdw,

«  systematyczne przyjmowanie lekdw zgodnie z zale-
ceniem lekarskim,

« utrzymanie higieny ciata oraz bielizny poscielowej,

«  pomiar podstawowych parametréw zyciowych, udo-
kumentowanie w dzienniczku samokontroli,

«  zadbanie o poprawe odpornosci tj. stosowanie pre-
paratéow z witaming C, diety wysokobiatkowej,

«  poinformowanie chorego i rodziny o koniecznosci
wyeliminowania zrédet potencjalnego zakazenia,

«  zapewnienie choremu odpowiedniego wypoczynku
oraz $wiezego powietrza.

Problem pielegnacyjny 5: Ograniczona samoopieka i sa-

mopielegnacja z powodu skutkéw dializoterapii.

Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi pomocy zwigzanej

z samoopieka i samopielegnacja.

Dziafania pielegniarskie:

« ocena poziomu deficytu w samoopiece i samopiele-
gnacji wg skali Barthel,

+ udzielanie wsparcia i pomocy przy czynnosciach dnia
codziennego,

« asystowanie pacjentowi przy czynnosciach higie-
nicznych,

« edukacja pacjenta w kierunku wyjasnienia istoty cho-
roby i radzenia sobie z powiktaniami,

«  zachecenie pacjenta do rehabilitacji nefrologicznej po
dostosowaniu indywidualnie dobranego programu
fizjoterapeutycznego,

«  zapewnienie poczucia bezpieczenstwa.

Problem pielegnacyjny 6: Mozliwos¢ wystapienia zaburzen

gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasicy metabolicznej.

Cel opieki: Utrzymanie rownowagi wodno-elektrolitowej

i zapobieganie kwasicy metaboliczne;.

Dziafania pielegniarskie:

«  systematyczne przyjmowanie lekdw zgodnie ze zle-
ceniem lekarskim,

«  pomiar podstawowych parametréw zyciowych,

« edukacja pacjenta na temat diety i jej wptywu na
stan zdrowia,

«  przestrzeganie zaleconej diety i kontrola przyjmo-
wanych ptynéw,
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+  pobieranie materiatu do badan laboratoryjnych na
zlecenie lekarskie.

Problem pielegnacyjny 7: Wystepowanie uporczywych
bdli miesni, glowy spowodowane przewlektfy dializo-
terapia.

Cel opieki: Zniwelowanie bolu.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena skali bélu za pomoca skali NRS,

«  pomiar podstawowych parametréw zyciowych,

«  zapewnienie pacjentowi spokoju i bezpieczeristwa

« edukacja pacjenta w kierunku metod fagodzenia
bolu,

«  zachecenie pacjenta do rehabilitacji nefrologicznej
po dostosowaniu indywidualnie dobranego pro-
gramu fizjoterapeutycznego,

«  zastosowanie lekéw przeciwbolowych zgodnie ze
zleceniem lekarskim,

« eliminacja czynnikéw powodujacych natezenie bélu.

Problem pielegnacyjny 8: Swiad i suchos¢ skory jako

powiktanie przewlektej hemodializy.

Cel opieki: Ztagodzenie swigdu i suchosci skory.

Dziatania pielegniarski:

« ocena stanu skéry pacjenta,

+  zastosowanie masci oraz kremoéw nawilzajacych,

«  przyjmowanie lekéw wedtug zalecen lekarskich,

« edukacja pacjenta na temat diety i jej wptywu na
stan zdrowia,

- stosowanie diety niskofosforanowej,

« eliminowanie czynnikéw alergizujacych,

.« stosowanie lekkiej, przewiewnej odziezy,

« unikanie goracych kapieli.

Problem pielegnacyjny 9: Ryzyko zakazenia dostepu

naczyniowego z powodu nienalezytej higieny.

Cel opieki: Zapobieganie zakazeniu dostepu naczynio-

wego.

Dziatania pielegniarskie:

«  obserwacja i czeste monitorowanie“szumu” przetoki,

- edukacja pacjenta w zakresie samoopieki,

- dbanie o higiene ciata, a szczegdlnie okolicy przetoki,

- wykonywanie treningu przetoki wedtug zalecen
pielegniarskich,

- obserwacja przetoki pod katem wystgpienia obja-
wow, tj. bdl, zaczerwienienie, stwardnienie, goraczka.

Problem pielegnacyjny 10: Wystepowanie zespotu prze-

wlektego zmeczenia i wyczerpania spowodowanego

przewlektymi dializami.

Cel opieki: tagodzenie i radzenie sobie ze zmeczeniem

i wyczerpaniem.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena stanu zmeczenia i wyczerpania pacjenta,

«  zachecenie do wypoczynku i zastosowania metod
relaksacyjnych,

«  zachecenie pacjenta do rehabilitacji nefrologicznej
po dostosowaniu indywidualnie dobranego pro-
gramu fizjoterapeutycznego,



«  okazanie zrozumienia,
«  zapewnienie wsparcia i bezpieczenstwa,
« dbanie o prawidtowa higiene snu.

Problem pielegnacyjny 11:Wystepowanie napiecia emo-
cjonalnego, stresu i depresji zwigzanego z niepokojem
o swoje dalsze losy.

Cel opieki: Ztagodzenie napie¢ emocjonalnych, stresu

i depres;ji.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena wptywu choroby na stan emocjonalny pa-
cjenta,

« wyjasnienie pacjentowi w sposéb zrozumiaty jego
watpliwosci i wahania zwigzane z choroba,

«  okazanie zrozumienia,

+ rozmowa z pacjentem, zapewnienie wsparcia psy-
chicznego i poczucia bezpieczenstwa,

«  wyjasnienie pacjentowi, ze wahania stanu fizycznego
zwigzanego z przebiegiem choroby powoduja na-
wroty przygnebienia, smutku i niepokoju

« edukacja oraz motywowanie rodziny do wszech-
stronnego wsparcia chorego,

«  zaproponowanie pacjentowi pomocy psychologa.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich

W wyniku zaplanowanych dziatan pielegniarskich osia-

gnieto nastepujace zatozenia:

1. Za sprawg holistycznego podejscia pielegniarki do
pacjenta uzyskano réwnowage ustrojowg. Podczas
whnikliwej obserwacji i oceny stanu pacjenta na czas
zareagowano na istotne czynniki wptywajace na
zaburzenia wodno-elektrolitowe, w odpowiednim
czasie podjeto leczenie i osiggnieto homeostaze.

2. W skutecznej komunikacji z pacjentem, ktéra jest
kluczowym elementem opieki pielegniarskiej, wazne
byto:

«  zrozumienie poziomu $wiadomosci pacjenta - do-
stosowanie sposobu komunikacji do poziomu edu-
kacyjnego pacjenta, unikajac jezyka medycznego
upewniajac sie, ze pacjent rozumie swoje zaburzenia
elektrolitowe oraz wyjasniajac, dlaczego réwnowaga
elektrolitowa jest istotna dla zdrowia,

« uwazne stuchanie - nalezy by¢ uwaznym na obawy,
pytania i doswiadczenia pacjenta zwigzane z zabu-
rzeniem elektrolitowym, co przyczyni sie do okre-
$lenia jego potrzeb i obaw utatwiajac tym lepsze
zrozumienie sytuacji pacjenta,

« ustalanie celu i planu opieki wspdlnie z pacjentem

- zachecenie pacjenta do aktywnego uczestnictwa
w decyzjach dotyczacych opieki nad jego zdrowiem,
moze zwiekszy¢ jego zaangazowanie,

«  zwracanie uwagi na komunikacje niewerbalng - zwré-
cenie uwagi na gesty, mimike twarzy i ton gtosu co
moze by¢ réwnie istotne jak stowne przekazywanie
informacji,

«  powtarzanie kluczowych informacji - pacjenci z za-
burzeniami elektrolitowymi moga by¢ zaniepokojeni
i przyswajac informacje z trudnoscia, dlatego wazne
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jest powtarzanie kluczowych informacji, zapewnie-
nie informacji na pismie, aby pacjent moégt do nich
wracag,

«  wspieranie emocjonalne - zaburzenia elektrolitowe
moga wptywac nie tylko na stan fizyczny, ale takze
emocjonalny pacjenta, dlatego udzielenie wsparcia
emocjonalnego pozwala pacjentowi wyrazi¢ swoje
uczucia i obawy.

3. Wskutek dziatan rehabilitacyjnych dostosowanych
do indywidualnych potrzeb pacjenta, ktére odgry-
wajg kluczowa role w poprawie funkcji fizycznych,
psychicznych i spotecznych, poprawita sie jakos¢
zycia pacjenta co wspomogto proces zdrowienia.

4. Rolarodziny w opiece nad pacjentem byta niezmier-
nie istotna i wptyneta zarébwno na proces leczenia,
jak i jakos¢ zycia pacjenta. Ponizej przedstawiam
dziafania, ktérych rodzina podjeta sie przy opiece
nad pacjentem:

«  wsparcie emocjonalne - najwazniejszg rolg rodziny,
jak podkresla de Walden-Gatuszko, jest wspieranie
emocjonalne pacjenta w czasie trwania choroby,
a w szczegodlnosci w trudnych momentach choro-
wania [8],

« uczestnictwo w procesie leczenia - rodzina aktywnie
uczestniczyta w procesie leczenia pacjenta. Byty to
zadania zwigzane z bezposrednig opieka, pomoca
W umawianiu i przestrzeganiu wizyt lekarskich, po-
moca w organizacji lekdw czy dostarczaniu positkdw,

«  monitorowanie objawéw i postepu - biezace obser-
wacje ze strony bliskich dostarczyty cenne informacje
lekarzom i pielegniarkom, co umozliwito szybsze
dostosowanie planu leczenia,

«  pomoc w czynnosciach dnia codziennego - rodzina
odegrata kluczowa role w pomocy przy codzien-
nych czynnosciach, zwigzanych z higiena osobistg,
ubieraniem, przygotowywaniem positkéw czy za-
rzadzaniem lekami,

- edukacja pacjenta i rodziny - rodzina wspierata pa-
cjenta, pomagajac w zrozumieniu informacji przeka-
zywanych przez zespét medyczny oraz podejmowata
dziatania zmierzajace do poprawy zdrowia,

«  zapewnienie komfortu i bezpieczenstwa - rodzina
stworzyfa srodowisko sprzyjajace szybszemu zdro-
wieniu zapewniajgc komfort, bezpieczenistwo i po-
czucie wsparcia co wptyneto znaczaco na samopo-
czucie pacjenta.

Przedstawione metody opieki wptynety przede wszyst-

kim na ztagodzenie cierpien pacjenta zaréwno w sferze

fizycznej, jak i psychicznej. Pomimo probleméw zwigza-
nych z postrzegana chorobg i jej pdzniejszym leczeniem,
pozytywny wptyw na leczenie miata osobowos¢ pacjenta,

w tym wola walki i umiejetno$¢ radzenia sobie w trud-

nych sytuacjach. Pacjent jest zaangazowany w leczenie

i powrdt do zdrowia. Wysitki catego personelu piele-

gniarskiego, rodziny i przyjaciot wptynety pozytywnie

na skutecznos¢ leczenia, gdyz pacjent znalazt wiare i site
do pokonania choroby.



Podsumowanie i wnioski

Jako$¢ zycia pacjentéw z zaburzeniami gospodarki wod-
no-elektrolitowej jest problemem wielowymiarowym

obejmujacym aspekty fizyczne, psychospoteczne i emo-
cjonalne. Choroba wptywa na codzienne funkcjonowanie

i wymaga intensywnego leczenia. Wazne jest, aby zrozu-
miec¢ ogdlne determinanty jakosci zycia, ustali¢ obszary
wymagajace poprawy i zidentyfikowad wyniki kliniczne.

Holistyczne podejscie do probleméw pacjenta, zapew-
nienie mu profesjonalnej opieki jest niezbedne w opiece
nad chorym z zaburzeniami gospodarki wodno-elektro-
litowej. Pielegniarka powinna wspierac pacjenta w sferze
zaréwno medycznej, psychospotecznej jak i duchowe;j.
W powodzeniu leczenia duze znaczenie ma réwniez edu-
kacja pacjenta z zaburzeniami wodno-elektrolitowymi.
Takie catosciowe podejscie do pacjenta, utozsamienie
sie z jego cierpieniem, wspieranie go na kazdym etapie
choroby moze przyczyni¢ sie do poprawy jakosci jego
zycia, samoakceptacje i wole walki z choroba.

Rola rodziny w opiece nad chorym jest bardzo wazna.
Rodzina odgrywa kluczowg role zaréwno pod wzgledem
emocjonalnym, jak i praktycznym. Wsparcie rodziny
i bliskich moze znaczaco wptywad na przebieg leczenia
i jakos¢ zycia pacjenta. Rodzina moze zapewni¢ wspar-
cie emocjonalne, da¢ poczucie bezpieczenstwa, pomédc
w codziennych czynnosciach i by¢ integralng czescia
procesu rehabilitacji. Rola rodziny jest réwniez cenna
przy przekazywaniu informacji pomiedzy pacjentem
a zespotem terapeutycznym co pomaga dostosowac plan
leczenia i opieki do indywidualnych potrzeb pacjenta.
Dlatego praca z rodzing jest nieodzownym elementem
holistycznego podejscia pielegniarki do opieki nad pa-
cjentem.
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Klaudia Mistygacz
Wyzsza Szkola Zarzadzania w Czestochowie

Streszczenie

Wstep: Palenie tytoniu jest gtdwnym, a réwnoczesnie
modyfikowalnym czynnikiem ryzyka choréb ukfadu

sercowo-naczyniowego. W 1958 roku Hammond po
raz pierwszy powigzat palenie papieroséw ze zgonami

z powodu choréb serca. Oczywiste jest, ze palenie ty-
toniu powoduje czeste wystepowanie choréb uktadu

krazenia. Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata palenie

papieroséw za najwiekszg, pojedyncza, mozliwg do wy-
eliminowania przyczyna zgonéw w Europie.

Cel: Celem gtéwnym mojej pracy byto ukazanie szkodli-
wosci palenia tytoniu, a przede wszystkim jego destruk-
cyjnego wptywu na uktad krazenia cztowieka.

Materiat i metody: Metoda badawczg w byta metoda

indywidualnego przypadku. W case study wykorzystano:
obserwacje pacjenta, analize dokumentacji medycznej

oraz pomiary (badanie fizykalne, Skala SCORE, skala

Barthel, Skala Katza).

Wyniki: Po obliczeniu przez kalkulator SCORE ryzyko

w skali Pol -SCORE to 6% w przypadku tego pacjenta.
Wynik oznacza duze ryzyko choréb sercowo - naczy-
niowych. Ocena sprawnosci funkcjonalnej pacjenta

wedtug skali Barthel. Przyjeto trzy przedziaty wyniku

skali: 0-20 punktéw - osoba niezdolna do samoopieki,
stan ciezki, 25-85 punktéw — osoba wymagajaca czescio-
wej pomocy, stan srednio ciezki, 90-100 punktéw — osoba

samodzielna, stan lekki. Pacjent R.M po angioplastyce

wiencowej otrzymat 40 punktéw w skali Barthel co po

interpretacji wynikéw oznacza, ze wymaga czesciowej

pomocy - stan srednio ciezki. W ocenie podstawowych

czynnosci zyciowych wg. skali KATZA, pacjent otrzymat
3 pkt co Swiadczy o umiarkowanej niepetnosprawnosci.
Whnioski: Ewaluacja dziatahh pielegniarskich pozwolita

ocenic proces pielegnowania pacjenta z ktérego wynika,
ze opieka nad pacjentem po zawale miesnia serca, pala-
cego tyton powinna by¢ dtugofalowa. Przy odpowiedniej

opiece medycznej, dbanie o wtasne zdrowie (odstawienie

nikotyny) i pozytywne nastawienie pacjenta, rokowania

na przysztos¢ sa optymistyczne.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, natég, choroby uktadu

sercowo-naczyniowego
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Wplyw nikotynizmu na choroby sercowo-naczyniowe

'The impact of nicotine addiction on cardiovascular diseases

Abstract

Introduction: Tobacco smoking is the main and at the
same time modifiable risk factor for cardiovascular dise-
ases. In 1958, Hammond first linked cigarette smoking
to deaths due to heart disease. It is obvious that smo-
king causes frequent occurrence of circulatory system
diseases. The World Health Organization has recognized
cigarette smoking as the single largest, preventable cause
of death in Europe.

Aim:The main aim of my work was to show the harmful-
ness of tobacco smoking, and above all its destructive
impact on the human circulatory system.

Material and methods: The research method was the
individual case method. The case study used: patient
observation, analysis of medical records and measure-
ments (physical examination, SCORE scale, Barthel scale,
Katz scale).

Results: After calculation by the SCORE calculator, the
risk on the Pol -SCORE scale is 6% for this patient. The
result means a high risk of cardiovascular diseases. As-
sessment of the patient’s functional capacity according
to the Barthel scale. Three ranges of the scale score were
adopted: 0-20 points — a person unable to take care of
themselves, severe condition, 25-85 points — a person
requiring partial assistance, moderately severe condition,
90-100 points — an independent person, mild condition.
Patient R.M. received 40 points on the Barthel scale after
coronary angioplasty, which after interpretation of the
results means that he requires partial assistance — mo-
derately severe condition. In the assessment of basic
life functions according to the KATZ scale, the patient
received 3 points, which indicates moderate disability.
Conclusions: The evaluation of nursing activities allowed
us to assess the process of nursing the patient, which
shows that care for a patient after a heart attack, a smoker,
should be long-term. With appropriate medical care, ta-
king care of one’s own health (withdrawal from nicotine)
and a positive attitude of the patient, the prognosis for
the future is optimistic.

Keywords: smoking, addiction, cardiovascular diseases



Wstep

Palenie tytoniu zwieksza w istotny sposéb zachorowal-
nos¢ na liczne choroby [1]. Jest przyczyna $mierci 10%
0s6b dorostych. Do 2023 proporcje te miaty wzrosngé
do 10 milionéw zgondw na rok. Jest to wiecej niz w przy-
padku jakiegokolwiek innego czynnika. Przy utrzyma-
niu sie tej tendencji okoto 5 milionéw 0séb zyjacych
obecnie na $wiecie zging przez tyton. Potowa zgonéw
przypadnie na wiek $redni w okresie produkcyjnym,
zabierajac im 20-25 lat zycia. Smier¢ z powodu choréb
tytoniozaleznych, zjawisko dotyczace niegdys jedynie
mezczyzn, zaczyna obecnie dotyczy¢ réwniez kobiet [2].
W skfad dymu tytoniowego wchodzi wiele substancji
o kancerogennym dziataniu np. substancje smoliste,
ktére gromadzac sie przez lata moga powodowac no-
wotwory ptuc, przetyku, krtani, gardfa. W sktad dymu
wchodza réwniez tlenek wegla, fenole, cyjanowodér,
ktére dziatajg na uktad oddechowy uposledzajac jego
funkcje. Palenie tytoniu takze negatywnie wptywa na
uktad krazenia, powodujgc powstawanie choréb serca,
zawatdw serca, nadcisnienia tetniczego, udardw, tetnia-
kéw. Réwniez uktad pokarmowy odczuwa negatywny
wptyw dymu tytoniowego. U palaczy czesciej wystepuja
wrzody zofadka, dwunastnicy z powodu nadprodukgji
soku zotadkowego [3]. Wsrod palaczy czesdciej wystepuija
przypadki choroby Lesniewskiego-Crona, nowotwory
ztosliwe trzustki, zatok przynosowych, szyjki macicy,
gruczolaki nerki, przypadki biataczki [4]. Palenie papie-
roséw jest bardzo niebezpieczne dla kobiet w cigzy, gdyz
negatywne skutki palenia tytoniu ponosi dziecko. Dzieci
palacych matek rodza sie przedwczesnie z niska waga
urodzeniowg, czesto z zapaleniem ucha srodkowego i za-
kazeniem dr6g oddechowych oraz astma. Skutki palenia
tytoniu widac¢ réwniez na zewnatrz, wystepuje brunatny
nalot na zebach, skéra palaczy jest sucha, ziemista [3].

Choroby uktadu krazenia zwigzane z nikotynizmem

Od dawna wiadomo, ze palenie tytoniu zwieksza zacho-
rowalnos¢ oraz Smiertelnos$¢ na choroby sercowo-naczy-
niowe. Na te choroby ma wptyw ilo$¢ wypalanych papie-
roséw dziennie jak i okres palenia. Réwniez bierne palenie

zwieksza ryzyko choréb sercowo-naczyniowych [1]. Dym

tytoniowy jest aerozolem, ktéry skfada sie z czastek fazy
statej i ciektej, w skfad ktérego wchodza cztery tysigce

zwigzkéw w wiekszosci toksycznych, kancerogennych,
mutagennych, teratogennych. Istotnym czynnikiem

dymu tytoniowego jest wielkos¢ zawartych w nim cza-
steczek. Najbardziej patogenetyczne czasteczki sa mniej-
sze niz dziesie¢ mikronéw, ktére okresla sie jako PM-10.
Czasteczki te docieraja do najgtebszych struktur uktadu

oddechowego skad poprzez krazenie rozprowadzane sg
po catym organizmie dziatajac toksycznie na wszystkie

procesy zyciowe tkanek i narzadéw. Na uktad krazenie

zasadniczy wptyw maja sktadniki dymu tytoniowego,
ktére dostajg sie tu bezposrednio z ptuc takie jak: niko-
tyna, tlenek wegla, cyjanki, wolne rodniki tlenowe, jak
rowniez mediatory zapalenia powstajace pod wptywem

draznigcego dymu tytoniowego [5].
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Palenie tytoniu jest gtéwnym, a réwnoczeé$nie modyfi-
kowalnym czynnikiem ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. W 1958 roku Hammond po raz pierwszy
powigzat palenie papieroséw ze zgonami z powodu
choréb serca. Oczywiste jest, ze palenie tytoniu powoduje
czeste wystepowanie choréb uktadu krazenia. Swia-
towa Organizacja Zdrowia uznata palenie papieroséw
za najwieksza, pojedyncza, mozliwg do wyeliminowania
przyczyna zgonéw w Europie [5].

Choroby ukfadu krazenia powstajg w wyniku tzw. od-
dziatywania czynnikéw ryzyka. Przy wystepowaniu kilku
czynnikéw ryzyka wzrasta znacznie mozliwosc¢ zachoro-
wania. Do choréb ukfadu krazenia naleza:
nadcisnienie tetnicze,

choroba wienicowa,

zawat miesnia serca,

niewydolnos$¢ serca,

arytmie,

udar mézgu,

choroby naczyn obwodowych.

Przyczyny choréb ukfadu krazenia:

palenie tytoniu,

mata aktywnos¢ fizyczna,

otytos¢ brzuszna,

cukrzyca typul ll,

podwyzszony poziom cholesterolu,

naduzywanie alkoholu,

nadwaga,

zaawansowany wiek,

stres, depresja,

genetyczne obcigzenie chorobami serca [6].

Nadcisnienie tetnicze

Wedtug Swiatowej Organizacji zdrowia nadci$nienie

tetnicze jest jedna z najczestszych przyczyn zgondéw na

$wiecie. Wedtug przeprowadzonych badan przez NATPOL
na tg jednostke chorobowa w Polsce choruje ok. 29 %

mezczyzn i tyle samo procent kobiet co daje nam ok 9

milionéw ludzi chorych w naszym kraju [7]. Nadci$nie-

nie tetnicze to choroba objawiajaca sie podwyzszonym
cisniemy krwi o wartosci 140/90 mmHg. Nadcisnienie
tetnicze dzielimy na:

«  Pierwotne - to takie ktére wystepuje samoistnie
wskazuje na udziat stylu zycia, Srodowiska, diety
oraz genow.

«  Wtdrne - zwane inaczej objawowym polega na pod-
wyzszonym cisnieniu tetniczym z przyczyn innej
choroby np. choroby tarczycy.

Choroba wiericowa

Choroba wiencowa charakteryzuje sie niedokrwieniem
serca spowodowana znacznym zwezeniem a nawet za-
mknieciem naczyn wiercowych. Dtawica piersiowa i za-
wat serca to najbardziej powszechne obrazy kliniczne
choroby. Podtozem choroby wiencowej jest miazdzyca
naczyn krwiono$nych [8]. Z ponad 250 poznanych dzi$
czynnikdéw, trzy uznano za najwazniejsze przyczynowe
choroby. Nalezg do nich zaburzenia lipidowe i podwyz-



szony poziom cholesterolu, niekontrolowane nadcisnie-
nie tetnicze i palenie tytoniu. Te czynniki sa uwzgledniane
we wszystkich programach prewencyjnych na $wiecie [9].

Zawat miesnia serca

Mechanizmem ktéry bezposrednio prowadzi do zawatu

jest pekniecie lub krwotok do blaszki miazdzycowej lub

narastanie zakrzepu na jej powierzchni. Jesli srednica

naczynia zostanie zwezona powyzej 2/3 do % nastepuje

dokonanie zawatu miesnia serca. Jesli nie nastapi udroz-
nienie naczynia dochodzi do martwicy tego fragmentu

miesnia serca [10]. Niektére z czynnikéw ryzyka wysta-
pienia zawatu miesnia serca mozna poddac czesciowej

lub catkowitej modyfikacji. Zaprzestanie palenia tytoniu

jest najbardziej skutecznym postepowaniem leczniczym

w zmniejszeniu ryzyka zawatu serca [11]. Badania kliniczne

przeprowadzone w 25 krajach w tym i w Polsce dowiodlty,
ze u palacych zawat serca wystepowat o 11,5 lat wezesniej

niz w grupie niepalacych [26].

Arytmie

Arytmia to nieregularne bicie serca, ktére dzieli sie na
tachykardie czyli przyspieszone bicie serca (wiecej jak
100 uderzen na minute), oraz bradykardie czyli niski rytm
bicia serca.

Tachykardie dzielimy na zatokowg — spowodowang przez
wezet zatokowy, gdzie akcja serca zwieksza sie w wyniku
zwigzkdéw organicznych np. w trakcie wysitku fizycznego,
nadkomorowa - rytm serca powstaje z przedsionkéw
lub weztéw przedsionkowo — komorowego, komorowa
- gdzie impuls powstaje z komory serca [13].

Bradykardie dzielimy na: fizjologiczna i patologiczna.
Fizjologiczna najczesciej wystepuje w grupie sportow-
cow natomiast patologiczna sg to zaburzenia powstate
w wytwarzaniu bodzcéw w uktadzie bodzZcotwdrczym
moze réwniez pochodzi¢ od ztego dziataniem lekéw.

Zazwyczaj choroby uktadu sercowo — naczyniowego
odpowiadajg za zaburzenia rytmu serca i naleza do nich
miazdzyca, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby tar-
czycy. Czynnikami ryzyka arytmii sa:

«  dtugotrwaly stres,

+ naduzywanie kofeiny,

«  palenie papieroséw,

«  przyjmowanie niektorych lekéw.

Poréwnujac osoby palace i niepalgce zauwazono, ze
ilos¢ wypalanych papieroséw ma znaczacy wptyw na
ryzyko wystapienia migotania przedsionkéw. Badania
wykazaty, ze kazde 10 papieroséw wypalanych wiecej
dziennie zwigksza o 14 % ryzyko wystapienia migotania
przedsionkéw [14].

Udar mézgu

Choroby naczyniowe mézgu, a zwtaszcza udar mézgu
stanowi jedna z najpowazniejszych problemoéw wspét-
czesnej medycyny. Najczestszym przejawem choroby
mdzgowo — naczyniowej jest udar mézgu. Udar mézgu
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jestzespotem klinicznym, ktéry charakteryzuje sie nagta
utratg ogniskowej lub rzadziej ogélnej funkcji mézgu
z powodu zaburzen w ukrwieniu moézgu. Zaburzeniu
w ukrwieniu mézgu polegaja na niedokrwieniu — zawat
mézgu lub krwotoku — wylew $rédczaszkowy. Taka defi-
nicja udaru mézgu obejmuje:

+ udar niedokrwienny mézgu,

«  krwotok $sré6dmozgowy,

«  krwotok podpajeczynéwkowy,

«  krwotok srédkomorowy,

Udar niedokrwienny stanowi 80% wszystkich udaréw
mozgu, 10% to krwotoki Srédmdzgowe, 5% stanowig
krwotoki podpajeczynéwkowe pozostate 5% to zespoty
udarowe trudno do sklasyfikowania [15]. Objawy udaru
mozgu:

+  niedowtady,

«  porazenia potowicze,

«  deficyt potowiczny czucia,

- afazja (przy niedowtadach prawostronnych),

« apraksja (przy niedowtadach lewostronnych).

Do czynnikéw ryzyka zalicza sie styl zycia oraz obcigzenia
chorobowe, sg to miedzy innymi:

przewlekty nikotynizm,

alkoholizm,

uzaleznienia lekowe,

wiek (zwieksza sie dwukrotnie co 20 lat),

pte¢,

czynniki rodzinne i genetyczne,

nadcisnienie tetnicze,

choroby serca,

cukrzyca [16].

Badanie Choréb Serca w Franingham byto jednym z pierw-
szych, ktére ocenito zwigzek palenia tytoniu z postacia
udaru mézgu, liczbg wypalanych papieroséw i wptywem
zaprzestania palenia. Ryzyko udaru u natogowych palaczy
palacych 40 papieroséw dziennie byto wieksze od palaczy
palacych 10 sztuk papieroséw [15].

Choroby naczyh obwodowych

Przewlekte niedokrwienie koriczyn dolnych powstaje
najczesciej na tle miazdzycy zarostowej tetnic, najczesciej
wynikaja z nieprawidtowego stylu zycia m. in. palenia
tytoniu, nadmiernego spozywania alkoholu, nieprawi-
dtowego odzywiania, ograniczonej aktywnosci fizycznej,
otytosci [17].

Zwezenia naczyn ogranicza naptyw krwi do miesni, co

podczas marszu wywotuje chromanie przystankowe.
Objaw ten swiadczy o wyczerpaniu sie kompensacyjnych

mozliwosci krazenia obocznego. Stopien ryzyka utraty

konczyny w tej fazie schorzenia nie jest wielki, ale u tych

chorych stwierdza sie takze wspétistnienie zmian w tet-
nicach wiencowych i mézgowych, ktére prowadza do za-
watu serca lub udaru mézgu. Rozwéj zmian o charakterze

miazdzycy zarostowej w tetnicach konczyn dolnych po-
woduje pojawienie sie bdldw spoczynkowych, a nastepnie

zmian martwiczych stwierdzanych najczesciej w obrebie

stopy, ktére sa objawem krytycznego niedokrwienia. Sa
to niekorzystne wskazniki prognostyczne [18].



Zakrzepowo - zarostowe zapalenia naczyn — choroba
Buergera.

Przyczyna zakrzepowo-zarostowego zapalenie naczyn
jest znana, ale zwraca uwage zwigzek choroby z nato-
giem palenia tytoniu. Choroba ta wystepuje czesciej
w populacjach o duzym rozpowszechnieniu tego natogu.
Uwaza sie, ze nie rozwija sie ona u oséb niepalacych,
dlatego stwierdzenie palenia tytoniu w wywiadzie jest
niezbednym warunkiem do powstania rozpoznania. Spo-
radycznie opisywano zakrzepowo-zatorowe zapalenie
naczyn u oséb zujacych tyton lub zazywajacych tabletki.

Choroba Buergera powoduje znaczng umieralnos¢ wsrod
0s6b po 30 40 roku zycia. Szczegdlnie wysokie ryzyko
amputacji koriczyn dotyczy tych chorych, ktérzy nadal
pala, a jedynym skutecznym leczeniem jest zaprzestanie
palenia[26].

Cel

Celem gtéwnym mojej pracy byto ukazanie szkodliwosci
palenia tytoniu, a przede wszystkim jego destrukcyjnego
wptywu na uktad krazenia cztowieka.

Metoda badawcza

Metoda badawcza w byta metoda indywidualnego przy-
padku. W case study wykorzystano: obserwacje pacjenta,
analize dokumentacji medycznej oraz pomiary (badanie
fizykalne, Skala SCORE, skala Barthel, Skala Katza).

Analiza przypadku

Mezczyzna lat 52 przyjety z ostrym zespotem wien-
cowym - zawat mies$nia serca, prawej i dolnej komory
STEMI. Pacjent porusza sie samodzielnie, przyjechat na

SOR z rodzina. Pacjent w petnym kontakcie stowno-lo-
gicznym, komunikatywny, opanowany. Pacjent zgtasza

bol w klatce piersiowej od 2 dni. Chory podejrzewat
u siebie przeziebienie, od 3 dni okresowo goragczka. Bol

w klatce ustepowat po zazyciu Polopiryny. Jednak gdy
lek przestawat dziatac¢ béle w klatce piersiowej powracaty,
dlatego pacjent zgtosit sie na SOR. Dolegliwosci bélowe

wystapity po wysitku fizycznym i utrzymywaty sie z krot-
kimi przerwami do przyjazdu na SOR. Pacjent dodatkowo
zgfasza niewielka wysitkowa dusznos¢. Powtoki skérne

lekko zsiniate. Pacjent zadbany higienicznie.

Mezczyzna mieszka wraz z zona w matej miejscowo-
$ci w domu jednorodzinnym, nie zgtasza przewlektych
chordéb, nie przyjmowat lekéw na state. Pacjent czynny
zawodowo. W wywiadzie stwierdzono obecnos¢ naste-
pujacych czynnikéw ryzyka choroby: nikotynizm (palenie
20 sztuk papieroséw na dobe), nadwaga - BMI 29,74,
Wywiad rodzinny dodatni — ojciec, choroba wiericowa.
Mata aktywnos¢ fizyczna, praca w pozycji siedzacej.

Wykonano w trybie pilnym selektywnga koronarografie
ktéra wykazata amputacje w proksymalnym odcinku
prawej tetnicy wieicowej, ktérg jednoczesnie udrozniono
przez ewakuacje skrzepliny cewnikiem Export, implan-
tacje stentu oraz dowiencowy dozylny wlew blokera lib
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i lla. Ponadto stwierdzone istotne zwezenia w tetnicach

diagonalnej i okalajacej, ktére zakwalifikowano do I

etapu elektywnej angioplastyki. Przebieg pozabiegowy
niepowikfany. Kontrolne badanie UKG wykazato poprawe

kurczliwosci prawej komory. W stanie ogélnym dobrym

chorego wypisano do domu z zaleceniem kontynu-
owania farmakoterapii i okresowej kontroli w Poradni

Kardiologiczne;j.

Koronarografia dn. 15.06.2020r. (Gy 1.644) LM bez zmian
LAD przy D1 zwezenie ok 30 — 40b % obwdd bez zmian.
D1 w czesci poczatkowej zwezenie ok. 80% obwdd
dobrze rozwiniety. CX — w potowie zwezenie ok 80%
i nastepnie ok 70 — 80 %. Obwdd bez zmian. RCA am-
putowana w czesci poczatkowej. PCI-RCA udrozniono
miejsce okluzji peowadnikiem. Predylatacja balonem
1,5x20/14 atm./2x30sek. Nastepnie balonem 3,0x20/ 14
atm./30 sek. Cze$ciowa ewakuacja skrzepliny cewnikiem
Export. Implantowano stent Pro Kinetic 4,5x40mm/14
atm. 30 sek. Czes¢ srodkowa | poczatkowo doprezono
balonem 4,5x40/20 atj/2x20 sek. Ponadto dowiericowo
Integrellin z wlewem iv. TIMI 2/3.

Do oceny ogdlnego ryzyka zgonu sercowo-naczynio-
wego oraz prawidtowo prowadzonej profilaktyki i le-
czenia choréb uktadu krgzenia moze pomdc nam skala
SCORE (Systematic Coronary Risk Evoluation). Po obli-
czeniu przez kalkulator SCORE ryzyko w skali Pol -SCORE
to 6% w przypadku tego pacjenta. Wynik oznacza duze
ryzyko choréb sercowo - naczyniowych.

Ocena sprawnosci funkcjonalnej pacjenta wedtug skali

Barthel. Przyjeto trzy przedziaty wyniku skali: 0-20 punk-
téw — osoba niezdolna do samoopieki, stan ciezki, 25-85

punktéw — osoba wymagajaca czesciowej pomocy, stan

Srednio ciezki, 90-100 punktéw — osoba samodzielna,
stan lekki.

Pacjent R.M po angioplastyce wieficowej otrzymat 40
punktéw w skali Barthel co po interpretacji wynikéw
0znacza, ze wymaga czesciowej pomocy - stan srednio
ciezki.

W ocenie podstawowych czynnosci zyciowych wg. skali
KATZA, pacjent otrzymat 3 pkt co $wiadczy o umiarko-
wanej niepetnosprawnosci.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Silny bél w okolicy mostka.

Cel opieki pielegniarskiej: Zminimalizowanie dolegliwosci

bolowych.

Zastosowane czynnosci pielegniarskie:

«  podtaczenie pacjenta do kardiomonitora,

«  zamonitorowanie akgji serca,

«  wykonanie zapisu EKG,

« monitorowanie parametréw zyciowych (poziom
cisnienia tetniczego krwi, tetna, saturacji)

« utozenie chorego w wygodnej pozycji,

« ocena bélu wedtug skali NRS,



« podaz lekédw p/boélowych wedtug zlecenia lekar-
skiego,

«  zatozenie wktucia obwodowego,

+ obserwacja uktadu nerwowego, krazenia, uktadu
oddechowego,

« ocena deficytu tlenowego,

«  redukcja napiecia emocjonalnego oraz obserwacja
stanu psychicznego pacjenta .

Ocena dziatan pielegniarskich: Po zastosowaniu dziatan

uzyskano minimalizacje dolegliwosci bélowych.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Dzieki zastosowa-

nym interwencjom pielegniarskim dolegliwosci bélowe

zmniejszyly sie.

Diagnoza pielegniarska 2: Trudnosci w oddychaniu
zpowodu bdlu w klatce piersiowej, dusznos¢ wysitkowa.
Cel opieki pielegniarskiej: Utatwienie oddychania, po-
prawa wentylacji.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

« utozenie chorego w pozycji wysokiej, Fowlera lub
Semi-Fowlera,

«  czestazmiana pozycji nie rzadziej niz co 2 godziny
— jezeli jest to mozliwe (zapobieganie wystapienia
odlezyny),

« kontrola parametréw zyciowych (tetna, cisnienia
tetniczego krwi, saturacji, kontrola i ocena liczby
oddechéw),

« ograniczenie wysitku chorego,

« tlenoterapia wedtug zlecenia,

«  zapewnienie ciszy i spokoju,

« ocena wydolnosci fizycznej i reakcja na wysitek,

«  zapewnienie odpowiednich warunkéw snu (cisza,
zaciemnienie pomieszczenia),

«  stosowanie farmakoterapii zgodnie ze zleceniem
lekarza.

Ocena dziatan pielegniarskich: Zastosowane dziatania

utatwity oddychanie, duszno$¢ zmniejszyta sie.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Przez zastosowane

interwencje pielegniarskie dusznos¢ zmniejszyta sie.

Diagnoza pielegniarska 3: Wystapienie sinicy obwo-

dowej, bedacej nastepstwem procesu chorobowego.

Cel opieki pielegniarskiej: Ustgpienie lub zmniejszenie

sinicy obwodowej, polepszenie krgzenia obwodowego.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

« ufozenie pacjenta w pozycji wysokiej lub potwy-
sokiej,

« obserwacja, pomiar i dokumentowanie tetna, ci-
$nienia tetniczego krwi, saturacji, ilosci oddechow,

+ tlenoterapia wedtug zlecenia lekarskiego,

«  obserwacja zabarwienia skory,

«  okrycie pacjenta kocem, zatozenie skarpetek nieuci-
skajacych konczyny,

« wykonanie badania gazometrii na zlecenie lekarskie.

Ocena dziatan pielegniarskich: Koficzyny lepiej ukrwione,

sinica zmniejszyfa sie.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Przez zastosowanie

interwencji pielegniarskich sinica obwodowa zmniej-

szyta sie, wymaga dalszej obserwacji.

39 Pielegniarstwo Specjalistyczne

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko infekcji dostepu zyl-

nego.

Cel opieki pielegniarskiej: W miejscu zatozenia wktucia

obwodowego nie wystapita infekcja.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

« umocowanie wkiucia obwodowego za pomoca
opatrunku do mocowania kaniul obwodowych,

- kontrolowanie miejsca wktucia raz dziennie i za-
wsze przed i w takcie podawania lekéw pod katem
infekcji miejscowej, obrzeku, zmiany zabarwienia
skoéry, dolegliwosci bélowych w miejscu wktucia,

« zachowanie jatowosci przy uzytkowaniu kaniuli
(jatowe korki przyrzady do przetoczen),

« codzienna oraz wedtug potrzeb zmiana opatrunku
wokot kaniuli,

« utrzymanie droznosci dostepu dozylnego poprzez
podawanie w bolusie NaCl 0,9%,

« udokumentowanie zatozenia wktucia oraz co-
dzienny wpis obserwacji wktucia.

Ocena dziatan pielegniarskich: Wktucie drozne bez

cech infekgji.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Przez zastosowanie

interwencji pielegniarskich wktucie obwodowe drozne

bez cech infekgji.

Diagnoza pielegniarska 5: Brak dostatecznej wiedzy na

temat ryzyka nawrotu choroby.

Cel opieki pielegniarskiej: Edukacja pacjenta na temat

choroby serca.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

«  poinformowanie pacjenta o celowosci zaplanowa-
nego zabiegu,

«  poinformowanie pacjenta o mozliwosci wystgpienia
skutkéw ubocznych zwigzanych z zastosowaniem
srodka kontrastowego (konieczne jest zebranie
wywiadu na temat wystepowania w przesztosci
reakcji alergicznych na srodki kontrastowe),

«  poinformowanie pacjenta o mozliwosci wystgpienia
wczesnych i pédznych powiktan angioplastyki,

- poinformowanie pacjenta o koniecznosci okreso-
wego unieruchomienia,

«  przygotowania miejsca wktucia do zabiegu,

- poinformowanie pacjenta na temat rekonwalescen-
¢ji po zabiegu angioplastyki wiencowej.

Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent posiada wiedze

na temat angioplastyki wiencowej.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Przez zastosowanie

interwencji pielegniarskich pacjent posiada dostateczng

wiedze na temat angioplastyki wiencowej.

Diagnoza pielegniarska 6: Lek o wtasne zycie.

Cel opieki pielegniarskiej: Poprawa stanu psychicznego,

zapewnienie bezpieczenstwa oraz potrzeb psychicz-

nych.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

« nawiazanie kontaktu z pacjentem, wyjasnienie celu,
rodzaju oraz sposobu wykonywanych zabiegéw,

«  poinformowanie pacjenta o mozliwosci, wystapie-
nia objawéw niepozadanych,



« umozliwienie nawiagzania kontaktu z lekarzem i ro-
dzina,

« okazanie empatii pacjentowi,

«  przeprowadzenie wspierajacej rozmowy z pacjen-
tem,

Ocena dziatan pielegniarskich: Lek i obawa o swoje

zycie nie wystepuje.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Przez zastosowanie

interwencji pielegniarskich pacjent nie boi sie o swoje

zycie.

Diagnoza pielegniarska 7: Wahania cisnienia tetniczego

krwi.

Cel opieki pielegniarskiej: Normalizacja cisnienia tet-

niczego krwi.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

«  monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego krwi,
tetna,

« dokumentowanie pomiaréw parametréw zycio-
wych w dokumentacji pacjenta,

«  kontrola masy ciat,

- kontakt z lekarzem,

. farmakoterapia zgodnie ze zleceniem lekarskim,

«  obserwacja pacjenta pod katem wahania cisnienia
tetniczego krwi,

Ocena dziatan pielegniarskich: Prawidtowe wartosci

cisnienia krwi utrzymane.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Przez zastosowanie

interwencji pielegniarskich wartosci cisnienia pacjenta

unormowaly sie.

Diagnoza pielegniarska 8: Ograniczenie samodzielnosci

pacjenta w wykonywaniu podstawowych czynnosci

higienicznych z powodu unieruchomienia.

Cel opieki pielegniarskiej: Ocena samoopieki i samo-

pielegnacji pacjenta wedtug skali Barthel i ADL. Pomoc

w utrzymaniu higieny i zaspakajaniu biezacych potrzeb.

Zwiekszenie mozliwosci samoopieki.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

« pomoc w wykonywaniu toalety ciata,

+ pomoc w zmianie pozycji ciata,

« zmiana bielizny osobistej, poscielowej wg potrzeb,

« wspodtpraca z rodzing,

«  wykorzystywanie technik przemieszczania,

«  zaspakajanie potrzeb bio-psychospotecznych i du-
chowych pacjenta,

«  zwiekszanie tolerancji wysitku fizycznego,

« akceptacja aktualnego stanu przez pacjenta,

«  zachecanie pacjenta do samodzielnosci,

« wykonywanie ¢wiczen oddechowych biernych
i czynnych (gimnastyki oddechowej),

Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent wymaga pomocy

w obowiazkach dnia codziennego.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Dzieki zastosowanym

interwencjom pielegniarskim nastgpito zwiekszenie

mozliwosci samoopieki pacjenta.

Diagnoza pielegniarska 9: Uzaleznienie od palenia pa-
pierosow.
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Cel opieki pielegniarskiej: Modyfikacja stylu zycia po-
przez rzucenie zatogu.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

- ocena uzaleznienia wedtug skali Fagerstroma,

- profilaktyka choréb odtytoniowych,

- poinformowanie pacjenta o szkodliwosci palenia ty-
toniu (podano pacjentowi broszury informacyjne na
ten temat),

- przekazane pacjentowi informacji na temat mozliwosci
wspierania leczenia uzaleznienia od nikotyny lekami
farmakologicznymi oraz poprzez psychoterapie (me-
tody behawioralne),

- nalezy ustali¢ stopien uzaleznienia pacjenta od niko-
tyny,

- nalezy ustali¢ gotowos¢ pacjenta do zaprzestania
palenia papieroséw,

- ustali¢ z pacjentem plan dziatania,

- nalezy zacheci¢ pacjenta do zmiany postepowaniu
wzbudzi¢ motywacje.

Ocena dziatanh pielegniarskich: Pacjent nadal pali dwa-
dziescia papieroséw dziennie, problem wymaga dalszej
obserwacji.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Dzieki zastosowanym
interwencjom pielegniarskim zrozumiat koniecznos¢
zaprzestania palenia.

Diagnoza pielegniarska 10: Nadwaga, BMI 29,74

Cel opieki pielegniarskiej: Uzyskanie prawidtowej masy
Ciata.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

- przekazanie informacji na temat szkodliwosci nadwagi
i otytosci,

- edukacja i promocja zdrowia na temat zdrowego od-
zywiania,

- zachecanie do zwiekszenia aktywnosci fizycznej,

- zwiekszenie wydolnosci organizmu,

- wspotpraca z fizjoterapeuta,

- monitorowanie masy ciata,

- wspoidziatanie z dietetykiem.

Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent wykazuje che¢
zmniejszenia nadwagi.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Dzieki zastosowanym
interwencjom pielegniarskim pacjent wykazuje checi
do zdrowego odzywiania i zrzucenia wagi.

Diagnoza pielegniarska 11: Lek pacjenta spowodowa-
nego wptywem choroby na prace zawodowa.

Cel opieki: Poprawa stanu psychicznego pacjenta, pa-
cjent ma mozliwo$¢ powrotu do wykonywania obo-
wigzkéw zawodowych.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

- przeprowadzenie rozmowy wspierajacej z pacjentem
(wyttumaczenie choremu, ze przebyty zawat migsnia
serca nie oznacza trwatego inwalidztwa),

- zachecenie do odbycia programu KOS-zawat,

- zachecanie do wspotpracy z fizjoterapeutami,
-kontakt z psychologiem (walka ze stresem, stanami
lekowymi, depresyjnymi),

- wspotpraca z rodzina,



- poprawa komfortu dnia codziennego pacjenta,
- powrdét do obowigzkdw stuzbowych za 3 miesigce.
Ocena dziatan pielegniarskich: Pacjent socjalnie zaspo-
kojony, nie obawia sie o powr6t do pracy.
Ewaluacja dziatan pielegniarskich: Dzigki zastosowanym
interwencjom pielegniarskim pacjent nie boi sie o stan
swojego zdrowia fizyczny i psychiczny oraz o swoje wa-
runki socjalne.

Podsumowanie i wnioski

Celem gtéwnym pracy byto ukazanie szkodliwosci palenia

tytoniu, jego wptywu na uktad sercowo-naczyniowy i pro-
blemow pielegnacyjnych, zdrowotnych pacjenta. Osoby

chore i ich rodziny borykaja sie z wieloma problemami

bio-psychospotecznymii duchowymi. Zaprzestanie pale-
nia tytoniu jest najbardziej skutecznym postepowaniem

leczniczym w zmniejszeniu ryzyka choréb uktadu kraze-
nia. Dzieki stosowaniu leczenia uzaleznienia od nikotyny,
mozna skutecznie zapobiegac wielu wywotanym przez
palenie tytoniu chorobom, a w przypadku ich wystapie-
nia zmniejszy¢ ich nastepstwa, znacznie ograniczajac
obciazenia finansowe lecznictwa. Z tego powodu, przy
obecnym stanie wiedzy na temat nastepstw palenia

tytoniu, nie udzielenie przez personel medyczny porady
pacjentowi, powinno by¢ btedem w sztuce.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich pozwolita oceni¢ pro-
ces pielegnowania pacjenta z ktérego wynika, ze opieka
nad pacjentem po zawale mie$nia serca, palgcego tyton
powinna by¢ diugofalowa. Przy odpowiedniej opiece
medycznej, dbanie o wtasne zdrowie (odstawienie ni-
kotyny) i pozytywne nastawienie pacjenta, rokowania
na przysztos¢ sa optymistyczne.
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Agnieszka Lamch
Wyzsza Szkola Zarzadzania w Czestochowie

Streszczenie

Udary mézgu niezaleznie od etiologii stanowia bardzo
duzy odsetek zachorowan wsréd populacji ogélnoswia-
towej. Whasciwie prowadzone leczenie oraz pézniejsza
rehabilitacja zdecydowanie poprawiaja stan chorego,
a nawet pozwalaja na powrét do petnej sprawnosci.
Analizujac statystyki mozna bez watpienia stwierdzi¢,
ze zwiekszenie swiadomosci spotecznosci dotyczacej
profilaktyki pierwotnej oraz wtérnej pozwolitoby na
zmniejszenie ilosci zachorowan. Ksztattowanie juz w dzie-
cinstwie i mtodosci prawidtowych nawykoéw zywienio-
wych, odpowiedniego stylu zycia pozwala zmniejszy¢
ryzyko zachorowalnosci na wiele schorzen.

Cel: Gtéwnym celem byto przedstawienie specyfiki opieki
pielegniarskiej sprawowanej nad pacjentem po prze-
bytym udarze niedokrwiennym mézgu w warunkach
opieki domowej

Materiati metody: Metoda badawczg zastosowang w ni-
niejszej pracy jest studium indywidualnego przypadku.
Przeprowadzono wywiad pielegniarski z pacjentem oraz
jej rodzing w celu okreslenia stanu bio-psycho-spotecz-
nego. Ze wzgledu na trudnosci w komunikacji z chorym
wiekszg ilos¢ informacji uzyskano od opiekunéw niefor-
malnych pacjenta. Dokonano analizy dotychczasowej
dokumentacji medycznej. Zastosowano szczegétowg
obserwacje chorego w $rodowisku domowym w celu
okreslenia potrzeb na $wiadczenia pielegniarskie.
Wyniki: Pacjent 76-letni po hospitalizacji w oddziale
udarowym z powodu ostabienia konczyn lewych oraz
utrudnionego kontaktu stownego. Chory po przebytym
w pazdzierniku 2023 roku udarze niedokrwiennym po-
towiczym prawostronnym z afatycznymi zaburzeniami
mowy.

Ponadto w wywiadzie choroba niedokrwienna serca,
stan po CABG (16 tat temu), stan po implantacji kardio-
stymulatora w 2022r, utrwalone migotanie przedsionkéw
(w trakcie terapii dabigatranem). Dodatkowo stwier-
dzona ztozona wada zastawki mitralnej (mata stenoza
zumiarkowang niedomykalnoscia zastawki trojdzielnej,
nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia.

Whioski: Edukacja rodziny w zakresie wtasciwej opieki
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Specyfika opieki pielggniarskiej nad pacjentem po
udarze niedokrwiennym mézgu

Specificity of nursing care for a patient after ischemic stroke

nad chorym pozwala na poprawe komfortu zycia pa-
cjenta oraz jego rodziny. Zauwazana poprawa stanu
zdrowia wynikajgca z odpowiednio dobranej rehabilitacji
zwieksza szanse chorego na powrdét do petnej sprawnosci
fizycznej. Odpowiednio dobrany sprzet medyczny nie
tylko utatwia opieke nad chorym, ale zdecydowanie
odciaza rodzine. Edukacja zdrowotna catej rodziny po-
zwala na wprowadzenie profilaktyki wtérnej skierowanej
dla pacjenta oraz profilaktyki pierwotnej dla cztonkéw
rodziny.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny, edukacja rodziny
opieka dtugoterminowa, profilaktyka

Abstract

Strokes, regardless of their etiology, constitute a very
large percentage of illnesses among the global popula-
tion. Properly conducted treatment and subsequent re-
habilitation significantly improve the patient’s condition
and even allow for a return to full fitness. Analyzing the
statistics, it can be undoubtedly stated that increasing
the awareness of the community regarding primary and
secondary prevention would reduce the number of ill-
nesses. Shaping proper eating habits and an appropriate
lifestyle already in childhood and adolescence reduces
the risk of illness from many diseases.

Aim: The main aim was to present the specificity of nur-
sing care provided to a patient after an ischemic stroke
in home care conditions

Material and methods: The research method used in this
work is anindividual case study. A nursing interview was
conducted with the patient and her family in order to
determine the bio-psycho-social state. Due to difficulties
in communicating with the patient, more information
was obtained from the patient’s informal caregivers. The
previous medical documentation was analyzed. Detailed
observation of the patient in the home environment was
used to determine the need for nursing services.
Results: A 76-year-old patient after hospitalization in the
stroke unit due to weakness of the left limbs and difficult
verbal contact. The patient had a right-sided ischemic
stroke with aphasic speech disorders in October 2023.



In addition, the history included ischemic heart disease,
condition after CABG (16 years ago), condition after
implantation of a pacemaker in 2022, permanent atrial
fibrillation (during dabigatran therapy). Additionally,
a complex mitral valve defect was diagnosed (small
stenosis with moderate tricuspid valve regurgitation,
arterial hypertension, hyperlipidemia.

Conclusions: Educating the family about proper care for
the patient allows for improving the quality of life of the
patient and his family. The noticeable improvement in
health resulting from appropriately selected rehabilita-
tion increases the patient’s chances of returning to full
physical fitness. Properly selected medical equipment
not only facilitates care for the patient, but also signifi-
cantly relieves the family. Health education of the entire
family allows for the introduction of secondary preven-
tion directed at the patient and primary prevention for
family members.

Keywords: ischemic stroke, family education, long-term
care, prevention

Z danych wynika, ze w samym 2022 roku odnotowano
73,9 tys. przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu,
gdzie 89,1% byty epizodami pierwszorazowymi. Jako
mediane wieku pacjentéw NFZ podaje 73 lata, przy czym
u kobiet jest to 77 lat, zas u mezczyzn 70 rok zycia. Dodat-
kowo coraz czesciej udar niedokrwienny dotyka mtodsze
pokolenie do 54 roku zycia. Smiertelno$¢ pacjentow
z tym rodzajem udaru wynosita 23% (zgony nastapity
w okresie do 90 dni od wystgpienia objawdéw udaru) [1].

Statystyki Swiatowe wygladaja bardzo niepokojaco, gdyz
badania przeprowadzone przez Health Metrics and Eva-
luation w 2019 roku (przed epidemig Covid-19) wskazuja
na 7,6 min przypadkéw udaru niedokrwiennego w skali
ogolnoswiatowej, przy 3,3 min oséb zmartych [1].

Przy tak zatrwazajacych statystykach w Polsce od 2019
roku wprowadzony zostat pilotazowy program wska-
zujacy sposob leczenia i postepowania w przypadku
ostrej fazy udaru niedokrwiennego z wykorzystaniem
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej. Wszyscy
pacjenci po przebytym udarze mézgu podlegaja reha-
bilitacji, co pozwala im w duzym stopniu powréci¢ do
poprzedniej sprawnosci fizycznej. Bardzo istotne jest
wczesne wykrycie toczacego sie udaru oraz odpowied-
nio dobrana metoda leczenia, co pozwala na wieksza
przezywalnos$¢ pacjentéw z ograniczeniem powiktan.

Skutki udaru

W4réd skutkéw udaru niedokrwiennego naukowcy do-
patrujg sie licznych zaburzen krazeniowych, co prowadzi
do zaburzen rytmu i przewodnictwa serca, zaburzenia
niedokrwienne w miesniu sercowym oraz zaburzenia
ci$nienia tetniczego [2]. W ramach takich zaburzen bardzo
czesto obserwowane jest kalectwo poudarowe, ktére
obejmuje przede wszystkim zaburzenia motoryczne
w postaci niedowtadu badz porazenia o réznym obrazie
klinicznym. Stosunkowo czesto pojawia sie spastycznos¢
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miesniowa a rzadziej samo obnizenie napiecia miesnio-
wego. Wymaga to dtugotrwatej rehabilitacji i niekoniecz-
nie pacjent powraca do dawnej sprawnosci fizycznej.

Spastycznos¢ wystepuje u okoto 25-43% chorych
w okresie pierwszego roku od udaru, przy czym zdecy-
dowanie czesciej jest obserwowana w przypadku udaru
krwotocznego. Wzrost napiecia migsniowego dotyczy
gtéwnie miesni antygrawitacyjnych odpowiedzialnych
za utrzymywanie prawidtowej postawy ciafa (zginacze
w konczynie gornej, prostowniki w konczynie dolnej).
W przypadku badania fizykalnego obserwuje sie przywo-
dzenie konczyny gérnej do klatki piersiowej, zas koriczyna
dolna jest nadmiernie wyprostowana w obrebie stawu
biodrowego oraz kolanowego. Stopa jest charaktery-
stycznie ustawiona w pozycji korsko - szpotawej, stad
chéd koszacy [4].

Zaburzenia neurologiczne w bardzo istotny sposéb
utrudniaja pacjentowi wykonywanie czynnosci dnia
codziennego oraz wymagaja dtugiej i zmudnej reha-
bilitacji. Dodatkowo zwiekszaja ryzyko upadkéw przez
pacjenta w zwiazku z zaburzeniami chodu.

Swiadomos¢ ograniczeri w funkcjonowaniu bezposred-
nio wptywa na nastawienie psychiczne chorego, ktéry
sukcesywnie wycofuje sie z petnionych rél spotecznych.
Powstajagce zaburzenia psychiczne pod postacig depres;ji
czy stanéw lekowych moga by¢ obserwowane w kazdej
fazie udaru, jednak najczesciej uwidaczniaja sie kilka
miesiecy po leczeniu. Niedowtady czesto korelujg z od-
czuwaniem przez pacjenta boélu, niejednokrotnie wy-
muszajac pozycje lezaca u chorego. Z kolei dtugotrwate
przebywanie w pozycji lezacej w tézku czy tez nadmierne
przecigzenie ukfadu kostno-stawowego podczas spe-
dzania czasu w woézku inwalidzkim przyczynia sie do
zwigkszenia ryzyka odlezyn.

W przypadku wystapienia udaru w obrebie jgdra podko-
rowego w wyniku udaru zatokowego u chorych widoczne

sg objawy Parkinsonizmu poudarowego w postaci mniej

widocznych drzen niz w samej chorobie Parkinsona, ale

nie zmniejszajacych swojego nasilenia przy stosowaniu

farmakoterapii.

Jesdli udar mézgu obejmowat obie strony mézgu (za-
jecie drog korowo-opuszkowych biegnacych do jader
nerwoéw V, VI, IX, X oraz XlI) i miat niewielkie nasilenie
moze wystepowac zesp6t rzekomoopuszkowy. Powo-
duje on u chorych zaburzenia potykania, przymusowy
ptacz i Smiech, zaburzenia mimiczne (hipermimia) oraz
zaburzenia dyzartryczne. Dysfagia moze wystepowac
u ponad 50% chorych w okresie ostrego udaru mézgu.
W literaturze medycznej mozna spotkac sie takze z opi-
sami zaburzen praksji oraz zaburzen mézdzkowych jaki
skutki udaru mézgu [3].

U 90% chorych dysfagia ustepuje samoistnie czesciowo
lub catkowicie w okresie od 2 do 4 tygodni od udaru.



W wyniku tego zaburzenia u pacjentéw mozna obser-
wowac niedozywienie badz nadmierng utrate masy ciata.
W takich przypadkach wskazane jest zywienie za pomoca
sondy nosowo - zotagdkowej jednak maksymalnie przez 6
tygodni lub z wykorzystaniem przezskdrnej gastrostomii.
W przypadku zaburzen w potykaniu personel medyczny
w ramach profilaktyki zachtystowego zapalenia ptuc
wykonuje test potykania GUSS.

Zaburzenia zwieraczy dotycza nawet 60% pacjentéw
w ostrej fazie udaru, zas jako powiktanie w okresie pierw-
szego roku utrzymuje sie u 15% chorych [4]. W zwiazku

z uszkodzeniem osrodkéw odpowiedzialnych za kontrole
mikcji moze dochodzi¢ do powstania pecherza neuro-
gennego. Pacjenci moga zgtasza¢ parcie na mocz, cze-
stomocz oraz nietrzymanie moczu. W ostrej fazie udaru

pacjentom zakfadany jest cewnik Foley’a, ktéry nalezy

utrzymywac stosunkowo krétko, o czym decyduje lekarz

prowadzacy pacjenta.

Opro6cz neurologicznych powikfan udaru mézgu wyste-
puja takze uszkodzenia narzagdowe, do ktérych nalezy
zaliczy¢ [6]:

«  powikfania ptucne w tym zapalenia ptuc wystepu-
jace w okresie do 36 godzin od udaru dokonanego,
w duzej mierze spowodowane aspiracja, wynikajaca
z niemoznosci utrzymania droznosci drég oddecho-
wych u pacjentéw po udarze,

«  zespotostrej niewydolnosci oddechowej - najczesciej
w wyniku aspiracji tresci pokarmowej do ptuc, co
zwiazane jest z zaburzeniami potykania,

« niedotlenienie zwynikiem SpO2 ponizej 90% zwiasz-
cza w pierwszych godzinach po przyjeciu do szpitala,

«  zaburzenia w uktadzie sercowo — naczyniowym spo-
wodowane zmianami w szlakach autonomicznych
i neurohormonalnych zaangazowanych w kontrole
CzZynnosci sera,

«  zmiany w obrazie EKG obejmujace odwrdcenie za-
tamka T, uniesienie lub obnizenie odcinka ST, pio-
nowe zatamki T i patologiczne zatamki Q, co sprzyja
niedokrwiennemu uszkodzeniu mie$nia sercowego,

«  ostre uszkodzenie nerek, powikfania watrobowe -
zmienia sie metabolizm glukozy i biatek bioracych
udziat w syntezie insuliny, zmniejszeniu ulega hor-
mon wzrostu w watrobie. Uszkodzenie watroby wy-
wotane udarem i dysfunkcja hepatocytéw sg zwia-
zane z zaburzeniami metabolicznymi, zmniejszeniem
liczby watrobowych czynnikéw transkrypcyjnych
i uposledzeniem funkgji uktadu odpornosciowego.

«  powiktania endokrynologiczne — moze wystepowac
u chorych niedoczynnos¢ przedniego ptata przysadki
modzgowej powodujac niewydolnos¢ nadnerczy.

Nowoczesne metody leczenia

Osrodki udarowe badz oddziaty udarowe zajmuija sie le-
czeniem pacjentéw po udarach réznej etiologii. Obecnie
jeszcze w niektérych osrodkach stosowana jest metoda
trombolizy, ktéra pozwala rozpusci¢ powstate w Swietle
tetnicy zakrzep z zastosowaniem rtPa lub streptokinazy.
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Celem takiego leczenia jest przywrdcenie droznosci

w naczyniach krwiono$nych. Do niedawna byta metoda
pierwszego wyboru, jednak nie moze by¢ stosowana

u wszystkich pacjentéw z udarem niedokrwiennym.
Wykluczenia zgodnie z zaleceniami European Society
of Cardiology obejmujg przeciwwskazania bezwzgledne

i wzgledne [7]. Do pierwszych zaliczono miedzy innymi

przebyte réznego rodzaju udary w tym niedokrwienny
w okresie ostatnich szesciu miesiecy, uraz lub nowotwor
OUN, przebyta operacjeg, uraz gtowy w ostatnich 3 tygo-
dniach, krwawienie z przewodu pokarmowego w ciggu

ostatniego miesigca, zaburzenia krzepniecia, tetniaki

rozwarstwiajacy aorty. Do przeciwwskazan wzglednych

naleza: TIA w ciggu ostatnich szesciu miesiecy, stosowanie

lekéw przeciwkrzepliwych, pierwszy tydzien potogu, RKO

pourazowa, nadcisnienie tetnicze oporne na dziatanie

farmakoterapie z utrzymujacym sie ci$nieniem skur-
czowym powyzej 180 mm Hg, zaawansowane choroby
watroby, wirusowe zapalenie wsierdzia oraz czynna

choroba wrzodowa.

Fibrynoliza dotetnicza przy zastosowaniu jej do 6 go-
dzin od pierwszych objawéw udaru niedokrwiennego,
zwieksza szanse pacjenta na powr6t do zdrowia, jednak
zadne wytyczne nie okreslaja jednoznacznie dawki jaka
nalezy zastosowac.

Do zdecydowanie nowszych metod nalezy zaliczy¢ lecze-
nie wewnatrznaczyniowe - endowaskularne w ostrej fazie

udaru niedokrwiennego. Polega ono na cewnikowym

usunieciu z naczynia krwionosnego zakrzepu poprzez
wykonanie zabiegu z wykorzystaniem dostepu przez tet-
nice udowg Bardzo czesto metoda ta jest okreslana mia-
nem trombektomii mechanicznej. Zastosowanie jej jest
mozliwe nawet do 6,5 godziny od pierwszych objawéw
udaru. Wykonanie takiego zabiegu mozliwe jest tylko

w placéwkach, poniewaz wymaga to zaangazowania

wiekszej ilosci specjalistow z r6znych dziedzin medycyny

takich jak: neurolog, radiolog interwencyjny, neurochi-
rurg, anestezjolog, pielegniarka anestezjologiczna oraz
radiologiczna. Najczesciej stosuje sie trombektomie
mechaniczna u pacjentéw z przeciwwskazaniem do

trombolizy dozylnej lub niedroznoscia duzych naczyn

a takze u chorych bez efektu leczniczego po rt-Pa.

Pacjentom kwalifikujgcym sie do tej metody leczenia

nalezy wykona¢ badanie angio-TK, aby doktadnie zloka-

lizowac skrzepling, badania laboratoryjne oraz TK w celu

wykluczenia krwawienia. Kryteria kwalifikacji do tego

zabiegu sa bardzo precyzyjne oraz szczegétowe, zgodnie

zwytycznymi towarzystw medycznych w ktérych zawarto

miedzy innymi takie zalecenia:

«  $wiezy udar niedokrwienny bez reakcji na farma-
kologie,

« niedroznos¢ tetnicy szyjnej lub blizszego odcinka
tetnicy srodkowej mézgu powodujacej udar,

« ograniczenie dotyczace wieku powyzej 18 roku zycia,

«  wynik w skali NIHSS = 6,

«  wynik w skali ASPECTS = 6.



Skala ASPECT ma zakres od 0 do 10 punktéw, przy czym

10pkt. informuje o prawidtowym przeptywie mézgowym

bez cech niedokrwienia. Wyniki w tej skali powyzej 8pkt

informuja o lepszym stanie klinicznym pacjenta oraz

zmniejszajg ryzyko powiktan podczas leczenia tromboli-
tycznego. Niska punktacja wynika z zatoréw na odcinku

tetnicy szyjnej wewnetrznej, wtedy rokowanie jest nie-
pomyslne [8].

Wsréd wielu wykluczen do tego zabiegu zalicza sie:
krwawienia srodmozgowe, czas powyzej 6 godzin od
pierwszych objawoéw, hipoglikemia, RR skurczowe po-
wyzej 185 mmHg lub rozkurczowe powyzej 110 mmHg,
leczenie heparyna w ostatnich 24 godzinach.

Obecnie uznaje sie ten rodzaj leczenia za najbardziej
skuteczny w przypadku udaru niedokrwiennego. Pozwala
w najwiekszym stopniu zminimalizowa¢ powikfania
oraz deficyty neurologiczne u pacjentéw, przez co maja
najlepsze rokowania powrotu do catkowitej sprawnosci
fizycznej.

W Polsce pilotazowy program lecenia z zastosowaniem
trombektomii mechanicznej zostat wprowadzony w 2018
roku, jednak zbyt mato wykwalifikowanych operatoréw
trombektomii powoduje wykonywanie zaledwie 14,7%
zabiegéw u pacjentéw udarowych. Prawdopodobnie
pomocne w odpowiedniej edukacji lekarzy — operato-
row beda wytyczne WIST, ktére w sposéb precyzyjny
ukazujg $ciezke edukacyjng dla przysztych operatorow,
co zwiekszy dostepnosc zabiegow dla pacjentéw [7].

Rokowanie po udarze mézgu

Rokowanie u pacjentéw po udarze niedokrwiennym mo-
zgu uzaleznione jest od kilku przestanek, mianowicie [9]:
«  czasu w ktérym zostato rozpoczete leczenie,

«  rozlegtosci obszaru niedokrwiennego mézgu,

« oceny wielkosci deficytu neurologicznego,

«  stanu poszczeg6lnych uktadéw cztowieka.

Na rokowania wptywaja takze przyczyny udaru oraz
schorzenia wspétistniejace takie jak: miazdzyca, choroby
metaboliczne w tym cukrzyca oraz 0gélny stan uktadu
krazeniowego.

Prognozowanie ubytkédw neurologicznych oraz na-
stepstw udaru jest niezwykle trudne zwtaszcza w okresie
pierwszych trzech dnileczenia. Jesli uszkodzenie mézgu
zlokalizowano w obrebie ukrwienia przez tetnice szyjna
wewnetrzng to rokowanie jest niekorzystne dla pacjenta.
Dodatkowo wystepujaca utrata przytomnosci (sennos¢,
sopor, $pigczka) oraz zaburzenia czucia sg niekorzystne
w prognozowaniu dtugoterminowym, gdyz oznaczaja
uszkodzenia nie tylko potkul mézgowych lecz takze
pnia mézgu. Uszkodzenia ogniskowe o matym nasileniu
i obszarze nawet u senioréw pozwalaja na przezycie
wielu lat bez widocznych nastepstw udaru. Niestety
zaburzenia motoryczne spowodowane udarem wraz
z wiekiem pacjenta beda sie nasila¢ prowadzac do
kalectwa.
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W wyniku miejscowego niedokrwienia chory moze sa-
modzielnie poruszac sie a takze siadac i stac. Z kolei
rozlane niedokrwienie diagnozowane jest jesli pacjent
nie moze sterowac osig ciata [9].

W przypadku leczenia trombolitycznego prognozowanie
jest najlepsze dla pacjentéw, jednak z uwagi na liczne
przeciwwskazania oraz brak odpowiednio przeszkolo-
nego personelu medycznego zabiegi te s zdecydowanie
zbyt rzadko stosowane.

Dos¢ czesto wsrdd farmaceutykdw podawanych pacjen-
tom jest kwas acetylosalicylowy, ktéry zmniejsza ryzyko
Smiertelnosci oraz niepetnosprawnosci.

Przy odpowiedniej rehabilitacji zaréwno fizjoterapeu-
tycznej jak i neurologopedycznej stan zdrowia pacjenta
oraz jakos¢ zycia ulegng znacznej poprawie.

W przypadku wystapienia zaburzen oddechowych
u pacjenta w trakcie ostrej fazy udaru ryzyko zgonu
okotoudarowego jest bardzo wysokie, nalezy wdrozy¢
procedury prawidtowej wentylacji, co przy okazji zapo-
biega zachtysnieciu trescig pokarmowa [10].

Wystapienie dysfagii poudarowej przyczynia sie do zwiek-
szonego ryzyka zachtystowego zapalenia ptuc, stad tak
wazne jest wykonywanie testéw zaburzen potykania.

Nalezy nadmieni¢, ze w przypadku zaburzen neurolo-
gicznych u pacjentéw bardzo czesto wystepujg deficyty
w zaspokajaniu potrzeb zycia codziennego, dlatego tak
bardzo istotne jest wsparcie najblizszych oraz pomoc
specjalistow.

Rehabilitacja nastepstw schorzenia

Rehabilitacja rozpoczeta w pierwszych dniach po uda-
rze przynosi najwiecej oczekiwanych efektéw, warto
zaznaczyc, ze nie nalezy jej rozpoczyna¢ w pierwszych

24 godzinach od epizodu u chorych ktérzy nie moga
poruszac sie samodzielnie ani z pomoca 0séb drugich.

Poczatkowa rehabilitacja odbywa sie juz w ramach po-
bytu na oddziale udarowym, nastepnie w oddziatach
rehabilitacyjnych, szpitalnych lub dziennych.

W powrocie do sprawnosci choremu pomaga zespét
specjalistow w zaleznosci od spowodowanych ubytkéw
w wyniku udaru. Moga to by¢ zaréwno fizjoterapeucdi,
neurologopedzi, psychologowie.

Chory ma zapewniong fizjoterapie, ktéra ma poprawic
site miesniowa i koordynacje ruchowsg .

Zadaniem rehabilitacji jest pobudzenie neuroplastyczno-
$ci mézgu do tworzenia nowych potaczen nerwowych.
Stosowane sa metody Kabata, Bobatha, Brunnstroma oraz
wymuszenia ruchu. Cwiczenia te wymagaja wielogodzin-
nej pracy z terapeuta, co pozwala osiggna¢ zaktadane



korzysci dla pacjenta. Taka odbudowa neuronéw moze
trwac¢ nawet latami jednak przy intensywnym i statym
treningu motorycznym mozliwa jest prawie catkowita
poprawa stanu zdrowia [11].

Najchetniej stosowana metoda rehabilitacji przez fizjote-
rapeutéw jest metoda Bobath polegajaca na stosowaniu
gtosnych komend po ktérych chory ma wykonywac ¢wi-
czenia chora konczyna, tak by zapobiegac jej wiotkosci.
Praca polega na ufatwieniu reakcji wyprostnych pora-
zonej konczyny. Fizjoterapeuci wprowadzaja ¢wiczenia
réwnowazne z pozycji bardzo niskich do wysokich oraz
¢wiczenia propriocepcji. W kolejnych fazach dobiera sie
tak ¢wiczenia, by zapobiec spastycznosci stawdw pora-
zonej konczyny. Dodatkowo z chorym wykonywane sg
¢wiczenia w zamknietych oraz otwartych taricuchach
kinematycznych, zwtaszcza ¢éwiczenia migsni tutowia
pomagajacych w stabilizacji pacjenta. Kolejna faza ¢wi-
czen w tej metodzie pozwala na wykonywanie ruchéw
catym ciatem z wykorzystaniem wszystkich korczyn za
pomoca podpodrek. Ostatnim elementem sg ¢wiczenia
reki pozwalajgce osiggnaé maksymalng funkcjonalnosé.
Kolejne ¢wiczenia pomagaja zachowac ptynnos¢ wyko-
nywanych ruchéw [12].

W zaleznosci od stopnia uszkodzenia wdraza sie ¢wicze-
nia ukierunkowane na poprawe funkcji chodu, réwno-
wage ciata, powro6t czucia gtebokiego oraz przywrécenie

sprawnosci porazonej konczyny. Wérdd stosowanych

¢wiczen wykonywane sg takze ¢wiczenia normalizujace

napiecia miesniowe przy jednoczesnym zwiekszaniu sity
miesni i tolerancji na wysitek.

Istotnym problemem w terapii jest nietrzymanie moczu
przez pacjentéw po udarach, ale dzieki odpowiednim
¢wiczeniom problem ten zostaje zniwelowany. Pomocna
w tym zakresie jest elektrostymulacja porazonych grup
miesniowych.

W bardziej zaawansowanych osrodkach rehabilitacyjnych
mozliwe jest wykorzystanie inzynierii biomedycznej
do celéw rehabilitacyjnych. Zastosowanie maja wtedy
bieznie ruchome, platformy o stabilnym i niestabilnym
podtozu a takze roboty rehabilitacyjne. Zastosowanie
wspomnianych biezni pozwala pacjentom zwiekszy¢
site miesniowq oraz wydolnos¢ fizyczng [13]

Dodatkowo podczas usprawniania miesni porazonych
mozna stosowac zapisy potencjatéw elektrycznych
generowanych przez poszczegélne partie miesniowe.
W kregach specjalistycznych jest on nazywany elektro-
miograficznym biofedbackiem i mozna go faczy¢ z orte-
zami pacjentéw, co w efekcie koicowym zdecydowanie
skraca czas rehabilitacji.

W ramach nowoczesnej rehabilitacji na $wiecie sa juz
wykorzystywane roboty rehabilitacyjne zapewniajace
pacjentom kompletny oraz powtarzalny wzorzec chodu.
Dodatkowo podczas takich ¢wiczen pacjent jest bar-
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dziej zabezpieczony przed upadkiem niz w przypadku
rehabilitacji tradycyjnej. Niestety taki rodzaj ¢wiczen
wymaga od pacjenta miedzy innymi dobrej tolerancji
wysitkowej, dobrego stanu ogdlnego, braku zaburzen
ortostatycznych oraz padaczki.

Do mniej zaawansowanych metod rehabilitacji stoso-
wanej u pacjentéw po udarze niedokrwiennym z moz-
liwoscig wykonywania ich nawet w POZ zalicza sie [5]:

«  kinezyterapie,

- fizjoterapie,

«  psychoterapie,

«  rehabilitacje zawodowg i spoteczna.

U pacjentka przebywajacego jeszcze w tézku mozna
zastosowac ¢wiczenia bierne oraz oddechowe. W przy-
padku braku mozliwosci wczesniejszego rozpoczecia
rehabilitacji wskazane jest jak najczestsze zmienianie
pozycji ciata co zapobiega nie tylko odlezynom ale takze
przykurczom mie$niowym.

Nalezy pamieta¢, ze pacjent po udarze moze odczuwac
dolegliwosci bélowe porazonej konczyny, jednak przy
zastosowaniu zabiegéw cieplnych lub pola magnetycz-
nego mozliwa jest redukcja dolegliwosci, za$ dodatkowo
poprawie ulega utlenowanie tkanek. Zabiegi fizykalne
w postaci masazu wirowego lub podwodnego pozwalaja
na rozluznienie poszczegélnych partii miesniowych.

W przypadku zaistniatej spastycznosci miesni po epizo-
dzie udarowym bardzo czesto stosuje sie terapie TENS
(impulsy o niskiej czestotliwosci) lub prady Traberta
(jednokierunkowe). Zastosowanie z kolei krioterapii badz
ultradzwiekoéw przed ¢wiczeniami zmniejsza dolegliwosci
boélowe podczas rehabilitacji [13].

Cel

Gtownym celem byto przedstawienie specyfiki opieki
pielegniarskiej sprawowanej nad pacjentem po prze-
bytym udarze niedokrwiennym mézgu w warunkach
opieki domowej

Metoda badawcza

Metodg badawcza zastosowana w niniejszej pracy jest

studium indywidualnego przypadku. Jako pierwsze

dziatania przed ustaleniem deficytéw u chorego zgod-

nie z metodologia badan w pielegniarstwie przepro-

wadzono [14]:

«  Wywiad pielegniarski z pacjentem oraz jej rodzing
w celu okreslenia stanu bio - psycho - spotecznego.
Ze wzgledu na trudnosci w komunikacji z chorym
wiekszg ilo$¢ informacji uzyskano od opiekunéw
nieformalnych pacjenta.

«  Analize dotychczasowej dokumentacji medyczne;.

- Badanie podmiotowe i przedmiotowe za zgoda
chorego.

« Zastosowano szczego6towq obserwacje chorego
w jego naturalnym domowym srodowisku w celu
okreslenia potrzeb na swiadczenia pielegniarskie.



Organizacja przebiegu badan

Badanie oraz obserwacje srodowiska zamieszkania pa-
cjenta przeprowadzono przez 3 kolejne dni, natomiast
plan opieki indywidualnej realizowano przez 10 kolej-
nych dni.

Chory zostat poinformowany o poufnosci danych wrazli-
wych w przypadku zgody na przeprowadzenie badania
oraz realizacje planu opieki. Dodatkowo pacjent wraz
z rodzing zostat poinformowany o mozliwosci prze-
rwania prowadzonego badania bez podania przyczyny
przez obie strony. Uzyskano pisemna zgode pacjenta na
udziat w badaniu. Chory udostepnit dobrowolnie swoja
dokumentacje medyczna wykorzystang na potrzeby
niniejszej pracy.

W opracowanej pracy przedstawiono przypadek 76-let-
niego pacjenta, u ktérego w pazdzierniku 2023 roku
zostat zdiagnozowany udar niedokrwienny mézgu z nie-
dowtadem potowiczym.

Pacjent byt hospitalizowany w oddziale neurologii z po-
doddziatem udarowym w szpitalu w Czestochowie. Po
hospitalizacji chory zostat skierowany do opieki domowe;j,
gdzie nadzér lekarsko - pielegniarski miat by¢ sprawo-
wany przez Przychodnie Rejonowa.

Analiza przypadku

Pacjent 76-letni po hospitalizacji w oddziale udarowym

z powodu ostabienia konczyn lewych oraz utrudnionego

kontaktu stownego. Chory po przebytym w pazdzierniku

2023 roku udarze niedokrwiennym potowiczym pra-
wostronnym z afatycznymi zaburzeniami mowy.

Ponadto w wywiadzie choroba niedokrwienna serca,
stan po CABG (16 tat temu), stan po implantacji kardio-
stymulatora w 2022r, utrwalone migotanie przedsionkéw
(w trakcie terapii dabigatranem). Dodatkowo stwier-
dzona ztozona wada zastawki mitralnej (mata stenoza
zumiarkowana niedomykalnoscia zastawki tréjdzielnej,
nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia.

Podczas hospitalizacji pacjent przytomny, stwierdzano
zaburzenia mowy afatyczno-dyzartryczne oraz niedowtfad
potowiczny lewostronny Ill/IV stopien Lovetta NIHSS
7pkt Sk Rankin 3pkt.

W TK mdzgowia réznoczasowe obszary niedokrwienne

w lewym ptacie ciemieniowym w okolicy ciemieniowo
- potylicznej, prawej pétkuli mézgu,w istocie biatej w oko-
licy rogéw czotowych komér bocznych mézgu oraz

zmiany atroficzne. W okolicy ciemieniowej w warstwach

od $rodkowokomorowych do nadkomorowych widoczna

jest duza zmiana hipodensyjna o gestosciach ptynowych.
W zakresie istoty biatej i szarej mézgu odpowiadajaca
,starej”zmianie niedokrwiennej w zakresie unaczynienia

tetnicy srodkowej mézgu lewej. W okolicy potyliczno
- ciemieniowej w warstwach od dolno do gérnokomo-
rowych widoczna jest duza zmiana hipodensyjna o ge-
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stosciach ptynowych odpowiadajaca wczedniejszemu
niedokrwieniu w zakresie unaczynienia tetnicy srodko-
wej moézgu prawej. Zaniki korowe mézgowia. Drobne
i pojedyncze ogniska naczyniopochodne w istocie biatej
i podkorowo obustronne.

Ultrasonograficznie obraz w Angio TK stwierdzono kry-
tyczne zwezenie poczatkowego odcinka prawej ICA oraz
istotne zwezenie lewej VA w odcinku $rédczaszkowym,
poza tym w pozostatych tetnicach domdzgowych blaszki
miazdzycowe bez znaczenia hemodynamicznego.

Przeprowadzono konsultacje chirurga naczyniowego.
Chory po wyrazeniu zgody na zabieg rekonstrukgji za-
kwalifikowany do operacji implantacji stentu do RICA-
-CAS RICA. Wyznaczono termin przyjecia do Oddziatu
Chirurgii Naczyniowe;j.

W przeprowadzonym badaniu EKG: rytm ze stymulatora
60/min-stymulacja skuteczna.

W holterowskim pomiarze wartosci cisnienia nie odbie-
gajg od normy przy zastosowaniu farmakoterapii.

W UKG niewielkie pogorszenie parametréow echokardio-
graficznych-EF 46%, wieksza niedomykalno$¢ zastawki
mitralnej.

W badaniach morfotycznych nie stwierdzono u pacjenta
odchylen od normy.

Chory mazlecone do statego stosowania nastepujace leki:

Eteksylan dabigatranu (Pradaxa) 150mg 1-0-1
Bisoprololi fumaras (Bisocard) 5mg 1-0-1
Spironolactorum (Spironol) 25mg 1-0-1
Ramiprilum (Vivace) 2,5mg 1-0-0
Atorvastatinum (Atorvasterol) 10mg 0-0-1
Piracetamum (Memotropil) 1,2g 1-1-0

Chory wypisany do domu z zaleceniem dalszego leczenia
ambulatoryjnego.

Przed opracowaniem planu indywidualnej opieki w asy-
Scie pielegniarki opieki dtugoterminowej dokonano
oceny stanu bio-psycho-spotecznego a takze przepro-
wadzono badanie fizykalne.

Proces pielegnowania

W ramach opracowania indywidualnego procesu piele-
gnowania nalezy dobra¢ odpowiednie metody dziatania,
ktore poprawia jakos¢ i komfort zycia pacjenta. Edukacja

przeprowadzona dla opiekunéw nieformalnych pacjenta

ma za zadanie ukaza¢ im wtasciwa opieke i pielegnacje
przy jednoczesnym mniejszym obcigzeniu dla wiasnego

zdrowia.



Podstawowe dane o pacjencie: lat 76, zonaty, dwoje
dorostych dzieci, tréjka wnuczat, wyksztatcenie zawo-
dowe, emeryt. Mieszka z zona w matej miejscowosci pod
Czestochowa, w parterowym budynku z lat 80.

Stan ogdlny

« stan $wiadomosci: przytomny, w utrudnionym kon-
takcie stowno - logicznym, okresowo zorientowany
co do miejsca i czasu.

«  sposéb poruszania sie: chory nie przemieszcza sie
samodzielnie, czas spedza w t6zku ze wzgledu na
porazenie lewostronne oraz ostabiong site miesniowg
w konczynach prawych. Rodzina nie zapewnita jesz-
cze wozka inwalidzkiego umozliwiajacego przemiesz-
czanie chorego.

«  stan higieniczny: skéra czysta, nadmiernie sucha.
Zaczerwienie w obrebie powtok skornych w okolicy
obu posladkéw oraz kosci ogonowej, spowodowane
zbyt dtugim unieruchomieniem oraz brakiem zmian
pozycji utozeniowych.

Ocena samodzielnosci pacjenta wg skali Barthel: ustalono

deficyty w zakresie:

«  spozywania positkbw - chory potrzebuje pomocy
5 pkt,

«  przemieszczania sie 0 pkt — nie jest w stanie,

« utrzymania higieny osobistej Ookt-potrzebuje po-
mocy przy czynnosciach osobistych,

«  korzystanie z toalety- 0 pkt - zalezny,

« mycie, kapiel catego ciata - 0 pkt zalezny,

«  poruszanie sie po powierzchniach ptaskich - 0 pkt
- nie porusza sie,

«  wchodzenie i schodzenie po schodach - 0 pkt - nie
jest w stanie,

+ ubieranie sie i rozbieranie — 0 pkt — zalezny,

«  kontrolowanie stolca- 5 pkt - czasami popuszcza,

kontrolowanie moczu - 5 pkt czasami popuszcza.

Pacjent w skali Barthel uzyskat tylko 15 pkt na 100 moz-

liwych co $wiadczy o petnej zaleznosci od 0séb trzecich.

Pacjent uskarza sie na dolegliwosci bélowe w obrebie
powtok skoéry posladkéw. W skali Norton do oceny ry-
zyka rozwoju odlezyn chory uzyskat 9 pkt, na 24 pkt.
Wynik pozwala oceni¢ duze ryzyko powstania odlezyn.
W chwili badania zaczerwienienie na posladkach oraz
kosci ogonowej zgodnie z klasyfikacja EPUAP (Europej-
skiego Panelu Doradczego ds. Odlezyn) kwalifikuje sie do
| stopnia, w ktérym uwzglednione zostaje nieblednace
zaczerwienienie sprawiajace dolegliwosci bolowe.
Emocjonalnie chory ma zdecydowanie obnizony nastrgj,
do czego przyczyniaja sie trudnosci w wymowie. Chory
ma problemy ze snem nocnym z powodu dolegliwosci
bolowych oraz nadmiernej sennosci podczas dnia.

Ocena poszczegdlnych uktadéw

Uktad krazenia:

«  tetno: cechy miarowe 62 ud/min,

«  prawidtowa wydolnos¢ serca wspomaga kardiosty-
mulator,
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+  RR:prawidtowe o wartosci 138/78 mmHg, rytm serca:
zatokowy.

Uktad oddechowy:

« oddech prawidtowy (14 oddechéw na minute) do
pomiaru tylko w spoczynku,

«  kaszel i dusznosci chory neguje.

Ukfad pokarmowy

«  taknienie: obnizone,

+  sposob odzywiania: doustnie przy pomocy oséb
trzecich,

« wydalanie: prawidtowe, sporadycznie niekontrolo-
wane wyproznienia,

« wzrost i waga pacjenta: 168cm, waga 64kg.

Uktad moczowy:

« diureza: prawidlowa,

«  sposéb wydalania moczu: fizjologiczny, okresowe
niekontrolowane mikgje.

Ukfad nerwowy

- orientacja autoiallopsychiczna okresowo zaburzona,

«  czucie powierzchowne i czucie gtebokie: zaburzone
w koniczynach lewej strony, umiarkowanie obnizone
po stronie prawej,

«  mowa: niezrozumiata,

«  pamiec: zaburzona, okresowo poprawa

Uktad kostno-miesniowy

« postawa ciata: prawidlowa,

«  przykurcze: w obrebie stawéw konczyn lewych,

Ukfad miesniowy

«  napiecieisita miesniowa zdecydowanie ostabiona po
stronie prawej, brak sity miesniowej po stronie lewej,

«  sprawnos¢ konczyn: ograniczona po stronie prawej,
bez cech sprawnosci po stronie lewe;j.

Narzady zmystow

«  wzrok: ostabiony, stosownie do wieku,

«  stuch: ostabiony.

Ze wzgledu na deficyt w zakresie samoobstugi i samo-
pielegnacji oraz trudnosci w komunikacji u chorego, 70
letnia zona sprawuje nad nim opieke. Dzieci pacjenta
pracujg zawodowo i tylko sporadycznie moga pomagac
w opiece nad pacjentem. Matzonka nadzoruje stosowanie
farmakoterapii oraz wykonuje systematyczne pomiary
ci$nienia tetniczego krwi, co odnotowuje w dzienniczku
kontrolnym. Ze wzgledu na swoje schorzenia i stosowny
wiek nie jest w stanie samodzielnie przemieszcza¢ pa-
cjenta z t6zka ani zmienia¢ mu pozycji utozeniowej, co
naraza go na ciggte przebywanie w tézku

Problemy pielegnacyjne

Podczas opieki nad pacjentem stwierdzono liczne defi-
cyty, dla ktérych opracowano indywidualny plan opieki,
ktéry systematycznie wdrazano oraz zmieniano w zalez-
nosci od potrzeb chorego. Wsréd diagnoz wyodrebniono
miedzy innymi:

Diagnoza pielegniarska 1: Deficyt w zakresie samoopieki
i samopielegnacji jako nastepstwo niedowtadu poto-
wicznego.

Cel: Zaspokojenie potrzeb dnia codziennego u chorego.



Dziatania pielegniarskie:

« ocena stopnia niesprawnosci pacjenta,

«  pomoc przy codziennej toalecie ciata zjednoczesnym
zabezpieczeniem powtok skérnych przed nadmier-
nym wysuszeniem,

«  pomoc podczas spozywania positkdw,

«  zapewnienie bezpieczenstwa w fazience,toalecie,

«  zwiekszenie samodzielnosci poprzez korzystanie ze
sprzetu pomocniczego,

« zapewnienie intymnosci podczas korzystania z to-
alety czy kapieli,

«  pomoc przy zmianie odziezy oraz bielizny osobistej,

« angazowanie chorego do ¢wiczen biernych,

« edukacja rodziny zwigzana ze sposobami opieki
nad chorym.

Ocena podjetych dziatan: Deficyty samoopieki oraz sa-

mopielegnacji zostaty u chorego zaspokojone.

Diagnoza pielegniarska 2: Trudnosci w komunikacji z oto-

czeniem wynikajace z dyzartii.

Cel: Utatwienie komunikacji.

Dziatania pielegniarskie:

«  zachecanie chorego do kontaktu z otoczeniem,

«  stosowanie form komunikacji pozawerbalnej,

« uwazne stuchanie wypowiedzi pacjenta,

« wypowiadanie prostych polecen z jednoczesnym
poparciem gestem,

«  okresowa kontrola zmystu wzroku i stuchu,

« utrzymywanie kontaktu wzrokowego z chorym,

« edukacja rodziny o sposobach komunikacji z pa-
cjentem.

Ocena podjetych dziatan: Pacjent stara sie wypowiada¢

pojedyncze sylaby, sporadycznie mozna zrozumie¢ wy-

powiadane tresci.

Diagnoza pielegniarska 3: Trudnosci ze zmiang pozyc;ji

zwiekszajace ryzyko powstania odlezyn.

Cel: Utatwienie zmian pozycji w t6zku. Prowadzenie

profilaktyki p. odlezynowe;j.

Dziatania pielegniarskie:

« regularne zmiany pozycji ciata, nie rzadziej niz co
2 godziny,

«  zapewnienie dostepu do tézka chorego z co najmniej
trzech stron,

« wdrazanie rodziny do profilaktyki p. odlezynowej,

«  zorganizowani edostepu do srodkéw ortopedycz-
nych w postaci materaca p. odlezynowego,

«  stosowanie watkéw oraz innych udogodnien zabez-
pieczajacych pozycje ciafa,

«  zapobieganie powiktaniom zatorowo-zakrzepowym,

« zapobieganie wystapieniu przykurczy, deformacji
stawow.

Ocena podjetych dziatar: Trudnosci ze zmiang pozycji

ciafa zostaty zniwelowane przy wspoétudziale rodziny

chorego.

Diagnoza pielegniarska 4: Dolegliwosci bélowe w obrebie

powtok skérnych okolicy kosci ogonowej oraz posladkéow
wynikajaca z wystepujacej odlezyny.
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Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bélowych, eliminacja

odlezyny.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena stanu powtok skérnych,

« ocena odlezyny wg skali np. Torrance’a,

«  pobranie wymazu z rany odlezynowej do badania
bakteriologicznego, wdrozenie antybiotyku zgodnie
z antybiogramem,

- stosowanie farmakoterapii zmniejszajacej dolegli-
wosci bélowe zgodnie z zleceniem lekarskim,

«  codzienna toaleta ciata wraz ze stosowaniem $rod-
kéw higienicznych o pH 5,5,

« regularne nattuszczanie powtok skérnych z ocena
jej nawodnienie,

«  zwiekszenie spozycia wody do poziomu ok. 2litréw
dziennie,

«  czeste wietrzenie powtok skérnych,

«  zastosowanie opatrunkéw dedykowanych leczeniu
odlezyn, zgodnie ze skala,

«  wprowadzenie w diecie wiekszej ilosci biatka,

« ocena stanu klinicznego pacjenta- odzywienia ,na-
wodnienia, awitaminozy/WitC/, niedoboréw cynku,
magnezu, obnizenia hematokrytu, stezenia glukozy,

« okresowe zastosowanie pieluchomajtek w celu
utrzymania odpowiedniego poziomu wilgotnosci
powtok skérnych,

«  czeste wietrzenie pomieszczenia w ktorym przebywa
chory.

Ocena podjetych dziatan: Bél u chorego zostat zniwe-

lowany.

Diagnoza pielegniarska 5: Brak mozliwosci samodziel-

nego spozywania positkéw wynikajacy z niedowtadéw

oraz ostabienia sity migsniowej.

Cel: Zaspokojenie potrzeby spozywania pokarméw, po-

prawa samodzielnosci podczas spozywania positkdw.

Dziatania pielegniarskie:

« dostosowanie odpowiedniej podazy wartosci ener-
getycznych,

«  zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu spozy-
wania positkéw,

« dostosowanie positkéw do mozliwosci i preferencji
smakowych chorego,

«  podawanie positkdw o odpowiedniej porze dnia
i temperaturze,

« pomoc w samodzielnym utrzymaniu sztu¢céw
w dfoni prawej,

« edukacja rodziny z zakresu dostosowywania posit-
koéw w zaleznosci od stanu pacjenta,

«  toaleta jamy ustnej po kazdorazowym positku.

Ocena podjetych dziatan: Pacjent chetnie spozywa rézno-

rodne positki w ilosciach pozwalajacych na prawidtowg

przemiane materii i funkcjonowanie perystaltyki jelit.

Rodzina wyedukowana chetnie pomaga pacjentowi.

Diagnoza pielegniarska 6: Trudnosci w zaspokajaniu
potrzeby snu wynikajaca z zaburzen rytmu dzien noc.
Cel: Zapewnienie komfortu snu nocnego.

Dziatania pielegniarskie:



«  zminimalizowanie bodzcéw w godzinach wieczor-
nych, min 90 min przed snem,

«  zapewnienie zajecia w ciggu dnia w celu eliminacji
drzemek,

« dostosowanie odpowiedniego mikroklimatu po-
mieszczenia przed snem,

« zadbanie o czystg posciel i odziez osobistg,

«  konsumpcja ostatniego positku minimum 2 godziny
przed snem,

«  zastosowanie pieluchomajtek zapewniajacych kom-
fort skory,

« ewentualna podaz lekéw utatwiajacych zasypianie
jesli zostang zlecone przez lekarza,

« wyjasnienie rodzinie potrzeby wyciszenia chorego
w godzinach wieczornych.

Ocena podjetych dziatan: Pacjent zdecydowanie lepiej

przesypia noc, zniwelowano drzemki w ciggu dnia. Uzy-

skano prawidtowy rytm snu i czuwania.

Diagnoza pielegniarska 7: Zaburzenia myslenia oraz

orientacji wynikajace z istoty choroby.

Cel: Poprawa orientacji oraz myslenia.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena stanu psychicznego oraz emocjonalnego
pacjenta,

«  stosowanie zleconej farmakoterapii,

« okazywanie wsparcia oraz zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa,

«  przekazywanie informacji o czasie i miejscu pobytu
chorego,

«  zastosowanie regularnosci czynnosci dnia codzien-
nego,

« unikanie zmian w najblizszym otoczeniu, przypomi-
nanie daty. umieszczenie zegara sciennego, kalen-
darza w pokoju pacjenta,

«  systematyczne utrwalanie wiadomosci dotyczacych
rodziny, wydarzen ,ogladanie albumoéw rodzinnych,

«  motywowanie rodziny do uczestnictwa w zyciu
chorego.

Ocena podjetych dziatan: Zaburzenia myslenia utrzymujg

sie, okresowo pacjent zorientowany allo i autopsychicznie.

Diagnoza pielegniarska 8: Przykurcze w obrebie stawéw
konczyn po stronie lewej powodujgce dolegliwosci bo-
lowe.

Cel: Zmniejszenie przykurczéw w obrebie stawow, eli-

minacja dolegliwosci bélowych.

Dziatania pielegniarskie:

« ocena stopnia przykurczéw stawowych,

«  wykonywanie ¢wiczen biernych oraz czynno-bier-
nych z uwzglednieniem zakresu ruchomosci po-
szczeg6lnych stawow,

«  ¢wiczenie pamieci motorycznej u chorego,

«  uktadanie chorego w pozycjach przeciwdziatajacych
spastycznosci miesni,

«  stosowanie udogodnien w formie watkéw, poduszek
w celu odcigzenia konczyn bezwtadnych,

« zachecanie do wykonywania ruchéw korczynami
bez porazenia,
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«  zapewnienie pomocy fizjoterapeuty
Ocena podjetych dziatan: Zastosowanie dziatan z po-
moca rehabilitanta w nieznacznym stopniu zmniejszyto
powstate przykurcze kostno - stawowe.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko zakazenia uktadu mo-
czowego wz wigzku z niekontrolowanym wypréznianiem.
Cel: Zapobieganie infekcjom dr6g moczowych.
Dziatania pielegniarskie:

« zachowanie odpowiedniej higieny pacjenta,

«  stosowanie pieluchomajtek ze zmiang w razie po-
trzeby, nie rzadziej niz 3 razy w ciggu dnia,

«  kontrolowanie spozywania ptyndéw, bilans ptynéw,

« kontrolne badania moczu zgodnie ze zleceniem
lekarskim,

- obserwacja zgtaszanych dolegliwosci pod katem
infekcji (bol, pieczenie, zaczerwienienie w obrebie
cewki moczowej),wzrost temperatury ciata,

«  pobranie moczu i krwi na posiew,

« wykonanie badan obrazowych,

« wykonywanie cewnikowania pacjenta z zachowa-
niem aseptyki oraz antyseptyki w przypadku otrzy-
mania zlecenia lekarskiego.

Ocena podjetych dziatan: Ryzyko zostato zminimalizo-

wane, brak oznak infekgji ukladu moczowego.

Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko powstania choroby
zakrzepowo - zatorowej wynikajgce z dlugotrwatego
unieruchomienia.

Cel: Ograniczenie ryzyka choroby zakrzepowo - zato-

rowe;j.

Dziatania pielegniarskie:

- systematyczna kontrola parametréw cisnienia tet-
niczego z odnotowaniem pomiaru w dzienniczku
kontrolnym,

« dopilnowanie prawidtowego oraz systematycznego
stosowania zleconej farmakoterapii,

« ocena sprawnosci kardiostymulatora,

«  systematyczna kontrola w poradni kardiologicznej,

«  prowadzenie ¢wiczen biernych poprawiajacych funk-
cjonowanie ukfadu krazenia,

«  obserwacja powtok skérnych pacjenta,

«  dbato$¢ o prawidtowe nawodnienie pacjenta w ilosci
okoto 2 litrow dziennie,

«  regularna zmiana pozycji, nie rzadziej niz co 2 go-
dziny,

«  wykonywanie masazu limfatycznego konczyn,

« edukacja rodziny w zakresie profilaktyki oraz obja-
wow sugerujacych rozwijanie sie choroby zakrze-
powo - zatorowe;.

Ocena podjetych dziatan: Brak oznak swiadczacych o roz-

woju choroby zatorowo — zakrzepowej u chorego.

Diagnoza pielegniarska 11: Deficyt wiedzy rodziny w za-
kresie choroby oraz postepowania w przypadku pogor-
szenia stanu zdrowia chorego.

Cel: Zwiekszenie wiedzy na temat rodziny na temat
choroby i postepowania opiekuriczo pielegnacyjnego
u pacjenta.



Dziatania pielegniarskie:

«  przekazanie wiedzy dotyczacej mozliwych nastepstw
w okresie dtugofalowym,

«  promowanie ¢wiczen biernych w celu usprawniania
pacjenta,

«  przedstawienie negatywnych skutkéw braku wia-
$ciwej pielegnadiji,

«  zasugerowanie zwiekszenia empatii i zrozumienia
dla ograniczen pacjenta,

«  poinformowanie o mozliwosci korzystania zpomocy
odpowiednich instytucji.

Ocena podjetych dziatan: Rodzina ma zwiekszong $wia-

domos¢ konsekwencji choroby.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich.

1. Dzieki pomocy cztonkéw rodziny, ktérzy chetnie
uczestniczyli w czynnosciach pielegnacyjno-opie-
kunczych nad pacjentem uzyskano zdecydowana
poprawe w zaspokajaniu potrzeb dnia codziennego
u chorego. Rodzina angazujac sie w pomoc dostrze-
gta deficyty wystepujace u choreg oraz uzyskata
wiedze i doswiadczenie niezbedne w celach prawi-
dtowego sprawowania opieki. Dzieki takiemu po-
stepowaniu udato sie ograniczy¢ wysitek fizyczny
matzonki chorego, ktéra takze wymaga pomocy ze
wzgledu na swdj stan zdrowia i stosowny wiek.

2. Nieuzyskano znaczacej poprawy w zakresie wymowy
pacjenta, nadal istniejg duze trudnosci w zrozumie-
niu jego wypowiedzi. Zasugerowano pomoc neurolo-
gopedy, ktora ¢wiczytaby z pacjentem, jednoczesnie
edukujgc rodzine w jaki sposéb moga usprawniac
wymowe chorego, co niewatpliwie wptynie pozy-
tywnie na jego nastrdj.

3. Dzieki stosowaniu udogodnien, profilaktyki prze-
ciwodlezynowej oraz odpowiedniej pielegnacji za-
istniatej odlezyny uzyskano normalizacje powtok
skornych, a takze zniwelowano nadmierne jej prze-
suszenie. Uzyskano dofinansowanie do materaca p.
odlezynowego, co niewatpliwie zmniejszy ryzyko
powstania nowych odlezyn. Zakupiono takze wafki
i kliny w celu tatwiejszej zmiany pozycji utozenio-
wej pacjenta. Pokazano w jaki sposob i jak czesto
zmienia¢ pozycje chorego, co dodatkowo wptynie
korzystnie na profilaktyke choroby zakrzepowo -
zatorowej oraz zapobiegnie spastycznosci miesni.
W skutek wyleczenia aktualnej odlezyny uzyskano
zdecydowane zmniejszenie dolegliwosci bélowych
u chorego. Wymagato to takze wsparcia farmakolo-
gicznego.

4. Niewatpliwie lekka modyfikacja diety chorego po-
zwala na zachowanie prawidtowej perystaltyki je-
lit a takze zapobiega niedoborom mineratéw oraz
elektrolitow.

5. Pomimo stosowania fizykoterapii nie uzyskano po-
prawy sprawnosci koriczyn w stopniu pozwalaja-
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cym na samodzielne spozywanie pokarmoéw czy tez
przemieszczanie sie, jednak nastgpito zmniejszenie
wystepujacych przykurczéw w obrebie stawoéw kon-
czyn gérnych i dolnych.

6. Dzieki zaangazowaniu cztonkéw rodziny w pielegna-
cje chorego uzyskano poprawe jakosci snu nocnego,
gdyz udato sie wyeliminowac drzemki w ciggu dnia.
Pacjent chetnie stucha tego co sie dzieje w domu,
dodatkowo w pokoju chorego zostat umieszczony
telewizor i pacjent bardzo chetnie oglada programy
telewizyjne.

7. Zniesiono bariery architektoniczne wystepujace
w mieszkaniu i istnieje duze prawdopodobienstwo,
ze w wyniku dalszych dziatan rehabilitacyjnych stan
chorego ulegnie poprawie w takim stopniu, ze bedzie
mogt korzystac z wozka inwalidzkiego.

8. Przy stosowaniu systematycznej farmakoterapii zwia-
zanej z poprawa krazenia w naczyniach mézgowych
uzyskano poprawe myslenia oraz orientacji. Chory
ma mozliwos¢ wskazania reka przedmiotéw, ktére
chce by mu podano oraz wybiera potrawy ktére
chce spozy¢.

9. Dziekiwihasciwej pielegnacji stref intymnych zmniej-
szono ryzyko powstania zakazenie uktadu moczo-
wego, dodatkowo zastosowano ziotowe preparaty
pozwalajace utrzymad wtasciwe pH moczu. Do-
datkowo zwiekszenie ilosci spozywanych ptynéw
przyczynito sie do regularnej diurezy, co zapobiega
rozwojowi flory bakteryjnej oraz zaleganiom mo-
czu. Dobrano odpowiednie srodki pielegnacyjne
do potrzeb pacjenta, co wptyneto na zwiekszenie
elastycznosci powtok skérnych.

10. Zaangazowanie rodziny niewatpliwie poprawito ja-
kos¢ i komfort zycia pacjenta. Uzyskano takze wspar-
cie z pobliskiego Miejskiego Osrodka Pomocy Spo-
tecznej, ktorej pracownice beda pomagad rodzinie.

11. W zatozeniach dtugofalowych przy stosowaniu odpo-
wiedniej rehabilitacji, farmakoterapii oraz wsparciu
rodziny mozliwa jest wieksza poprawa stanu zdrowia
chorego.

Podsumowanie i wnioski

Niezaleznie od rodzaju choroby naczyniowej mézgu

opieka nad pacjentem jest dtugofalowa oraz niezwykle

trudna nie tylko dla opiekunéw nieprofesjonalnych w po-
staci rodziny, ale takze dla zespotu interdyscyplinarnego.

U pacjenta po przebytym udarze mézgu zmniejszenie
wydolnosci oraz ograniczenie w zaspokajaniu potrzeb
dnia codziennego w sposéb negatywny wptywa na
wszystkie jego aspekty zycia. Chory z uptywem czasu
wycofuje sie z petnionych rél, a nawet popada w stany
depresyjne z powodu swoich ograniczen. Pacjent czuje



skrepowanie wynikajace z zaleznosci od oséb trzecich,
czesto s to seniorzy, ktdrzy nie moga liczy¢ na wsparcie
ze strony zapracowanych dzieci.

Na podstawie zrealizowanej opieki nad pacjentem uzy-
skano nastepujace wnioski:

1.

Edukacja rodziny w zakresie wtasciwej opieki nad
chorym pozwala na poprawe komfortu zycia pa-
cjenta oraz jego rodziny.

Zauwazana poprawa stanu zdrowia wynikajaca z od-
powiednio dobranej rehabilitacji zwieksza szanse
chorego na powrét do petnej sprawnosci fizyczne;j.
Odpowiednio dobrany sprzet medyczny nie tylko
utatwia opieke nad chorym, ale zdecydowanie od-
cigza rodzine.

Edukacja zdrowotna catej rodziny pozwala na wpro-
wadzenie profilaktyki wtérnej skierowanej dla pa-
cjenta oraz profilaktyki pierwotnej dla cztonkéw
rodziny.

Pielegniarki jako profesjonalny personel medyczny
poprzez swoje dziatania motywuja nieformalnych
opiekunéw do prowadzenia dalszej obserwacji cho-
rego pod katem objawéw niepokojacych.
Pielegniarki juz na etapie leczenia szpitalnego
wplywaja na poprawe stanu zdrowia chorego, jego
funkcjonowanie w spoteczenstwie oraz akceptacje
ograniczen co jest kontynuowane w opiece dtugo-
terminowe;j.
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naczyniowych

Marta Ewa Wéjcik

Wyzsza Szkola zarzadzania w Czestochowie

Streszczenie

Wstep: Choroby uktadu krazenia sg dzi$ jednym z naj-
powazniejszych problemdw spotecznych. Stanowig one

gtéwny powdd niezdolnosci do pracy i przyczyniaja sie do

niemal potowy zgondw w Polsce (okoto 48%). Wedtug sta-
tystyk ryzyko zachorowalnosci na nie ros$nie wraz z wie-
kiem, podobnie jak $miertelnos¢ w grupie pacjentéw
borykajacych sie z nimi. Choroby sercowo-naczyniowe

czesciej do zgondw prowadza w przypadku osob ptci

meskiej, o nizszym statusie ekonomicznym i spotecznym,
a najbardziej zagrozong populacja sa mieszkancy Europy
Srodkowo-Wschodniej.

Cel: Wskazanie rozwigzan istniejacych problemoéw pie-
legnacyjnych u chorego z chorobg sercowo-naczyniowg
Materiati metody: Podczas badan wiasnych wykorzystana

zostata metoda analizy przypadku. W trakcie badan wta-
snych wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:
historie choroby pacjenta, kwestionariusz wywiadu pie-
legniarskiego, karte obserwacji stuzagca do dokumentacji

parametréw zyciowych pacjenta, karte gorgczkowa, karte
indywidualnych zlecen lekarskich.

Wyniki: Stan fizyczny pacjenta wymaga dalszej terapii,
podobnie jak jego stan emocjonalny i poziom stresu.
Pacjent zostat wypisany z oddziatu w stanie og6lnym

dobrym pod wzgledem fizycznym. Chory nie miat pro-
blemoéw z samodzielnoscia, jego parametry zyciowe

w chwili byty wypisu byty prawidtowe, nie odczuwat on

statych dolegliwosci bélowych, pojawiaty sie jedynie

incydenty bélu. Pacjentowi zalecono dalszg rehabilitacje

i odpoczynek

Whnioski: Problemy pielegnacyjno-opiekuncze chorego

po zawale serca sg réznorodne - ich skuteczne rozwia-
zanie wymaga od pielegniarki wszechstronnej wiedzy

i whasciwego przygotowania zawodowego, co pozwoli

jej na $wiadczenie opieki holistyczne;j.

Stowa kluczowe: analiza przypadku, zawat serca, choroby
sercowo-naczyniowe

Abstract

Introduction: Cardiovascular diseases are one of the
most serious social problems today. They are the main
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Rola pielegniarki w profilaktyce choréb sercowo-

'The role of the nurse in the prevention of cardiovascular diseases

cause of incapacity for work and contribute to almost
half of deaths in Poland (approximately 48%). According
to statistics, the risk of morbidity increases with age, as
does mortality in the group of patients struggling with
them. Cardiovascular diseases are more likely to lead
to death in the case of males, with a lower economic
and social status, and the most at-risk population is the
population of Central and Eastern Europe.

Aim: To indicate solutions to existing nursing problems
in a patient with cardiovascular disease

Material and methods: The case study method was used
during the own research. The following research tools
were used during the own research: patient’s medical
history, nursing interview questionnaire, observation
card used to document the patient’s vital parameters,
fever card, individual medical order card.

Results: The patient’s physical condition requires further
therapy, as do his emotional state and stress level. The
patient was discharged from the ward in a generally good
physical condition. The patient had no problems with
independence, his vital signs at the time of discharge
were normal, he did not experience constant pain, only
incidents of pain occurred. The patient was recommen-
ded further rehabilitation and rest

Conclusions: Nursing and care problems of a patient
after a heart attack are diverse - their effective solution
requires comprehensive knowledge and proper profes-
sional preparation from the nurse, which will allow her
to provide holistic care.

Keywords: case study, heart attack, cardiovascular di-
seases

Wstep

Choroby uktadu krazenia sg dzi$ jednym z najpowazniej-
szych probleméw spotecznych. Stanowia one gtéwny
powdd niezdolnosci do pracy i przyczyniaja sie do niemal
potowy zgondéw w Polsce (okoto 48%). Wedtug staty-
styk ryzyko zachorowalnosci na nie rosnie wraz z wie-
kiem, podobnie jak Smiertelnos¢ w grupie pacjentéow
borykajacych sie z nimi. Choroby sercowo-naczyniowe
czesciej do zgondw prowadza w przypadku oséb pici



Rycina 1. Liczba zgonéw w Polsce w 2018r. 10 najczestszych przyczyn zgonéw (nazwa przyczyny wraz z kodem ICD-10)
Zrédto: M. Katuzna-Oleksy (red.): Niewydolnos¢ serca w Polsce. Realia, koszty, sugestie poprawy sytuacji, Warszawa: INNOWO Instytut

Innowacji i Odpowiedzialnego Rozwoju; 2020: 28.

meskiej, o nizszym statusie ekonomicznym i spotecz-
nym, a najbardziej zagrozong populacjg sg mieszkancy
Europy Srodkowo-Wschodniej [1]. W przypadku zgo-
néw, najwiekszy udziat w ich liczbie ma choroba nie-
dokrwienna serca — odpowiada ona za 23% zgonoéw
z przyczyn sercowo-naczyniowych (w tym ostry zawat
serca — 8,5%.). Kolejng znaczng grupe stanowig choroby
naczyn mézgowych — cze$¢ odpowiedzialna za zgony
z przyczyn sercowo-naczyniowych siega az 18%. Z uwagi
na rosnacy liczbe zachorowan na schorzenia z oma-
wianego zbioru Gtéwny Urzad Statystyczny zaktada, ze
w roku 2050 odsetek zgonéw w Polsce z ich powodu
wzro$nie do 51%. Sytuacja jest tym bardziej niepoko-
jaca, ze w innych krajach wskazniki te nie przekraczaja
30% (we Francji obecnie okoto 25%, w Danii - 26%) [2].
Najnowsze badania donosza, ze kazdego roku choroby
uktadu krazenia powoduja ponad 4 miliony zgonéw w 53
krajow europejskiego regionu WHO - niemal potowa
przypada na kraje Unii Europejskiej. Wage tego problemu
i dysproporcji dostrzezono juz w roku 2004 — wéwczas
to w raporcie Komisji Europejskiej z 2004 r. wykazano, ze
pacjenci cierpigcy na CVD to najliczniejsza grupa chorych,
jest to takze populacja wéréd ktérych liczba zgondw jest
najwyzsza na teranie UE [3].

W Polsce mozna zauwazy¢ duze réznice epidemiolo-
giczne, jesli chodzi o poszczegdlne wojewddztwa — naj-
mniejsza umieralnos¢ na CVD odnotowuje sie od kilku lat
w wojewddztwach mazowieckiem i podlaski, najwieksza
za$ w wojewddztwie $laskim i tédzkim. Dostrzec tez
mozna znaczaca przewage zachorowalnos¢ wirdd miesz-
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kancéw wsi — wynosi ona 483,5/100 000, gdzie dla miast
wynosi ona 415,6/100 000 [4]. Jak zaznaczono wczesniej,
wskaznik zachorowalnosci na schorzenia uktadu kragzenia
na teranie naszego kraju jest znaczaco wyzszy niz w in-
nych europejskich krajach. Wedtug danych statystyczny
w Polsce co trzeci zgon spowodowany jest CVD. Na te-
renie naszego kraju co roku zawat przechodzi okoto 100
000 0s6b. U oséb w wieku 35-64 lat zgony wywotane
chorobami uktadu krazenia wéréd mezczyzn wynosza
37%, wsrdéd kobiet - 33% [5].

Dane ptynace z literatury przedmiotu sg zatrwazajace -
wedtug nich w 2017 roku liczba chorych z niewydolnoscia
serca na $wiecie przekroczyta 70 milionéw, w samej UE
wynosita ona 10 milionéw przypadkéw. Wedtug danych
z 2018 roku dotyczacych Polski chory jest co trzydziesty
Polak. Poréwnujac minione lata nalezy zaznaczy¢, ze
liczba przypadkéw niewydolnosci serca w Polsce w 2018
r. wynosita 1,24 miliona, za$ w roku 2014 wynosita ona
0 65 tysiecy os6b mniej. Liczba chorych, ktérzy zmarli
z powodu niewydolnosci serca wynosita wowczas 142
tysiace, co stanowito 33,8% wszystkich przypadkow.
Dzi$ wskaznik ten jest znacznie wyzszy — wykorzystujac
go nalezy stwierdzi¢, ze obecnie z powodu niewydol-
nosci serca co godzine umiera 16 os6b. Wartos¢ ta jest
wynikiem nie tylko bardzo wysokiej zachorowalnosci,
ale takze ztej przezywalnosci pacjentéw - po zdiagno-
zowaniu niewydolnosci serca prawie 41% pacjentéow
nie przezywa 5 lat [6]. Ryzyko zgonu z powodu niewy-
dolnosci serca przed i po hospitalizacji ujeto na rycinie
1. Wedtug informacji udostepnionych przez POLKARD



Rycina 2. Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka CVD w polskiej populacji

Zrédto: S. Surma, A. Szyndler, K. Narkiewicz: Swiadomo$¢ nadcisnienia tetniczego i innych czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego w populacji oséb dorostych, Choroby Serca i Naczyn 2018; 15, 1: 15-16.

profilaktyka i leczenie samej niewydolnosci serca, nie
mowiac o pozostatych schorzeniach uktadu krazenia,
pochfania niema 4% $rodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia. Najwieksza cze$¢ tych kosztéw ponoszona jest
z powodu powtarzajacych sie hospitalizacji chorych.
Dane przekazane przez Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ang. American Heart Association, AHA)
wskazuja, ze az 4 pacjentéw z niewydolnoscia serca
ponownie trafia do szpitala w ciggu pierwszych 30 dni
od wypisu. Ryzyko zgonu lub ponownej hospitalizacji
w pierwszych 90 dniach od wypisu stanowi az 35-40%,
przy czym kazda nastepna doba pobytu pogarsza roko-
wania pacjenta zwiekszajac ryzyko zgonu [7].

Choroby uktadu krazenia, mimo wielu dziatat podej-
mowanych na przestrzeni lat, wcigz sg najwiekszym
zagrozeniem zdrowotnym dla Polakéw i mieszkarcow
innych krajéw (szczegolnie europejskich). Zadna inna
grupa schorzen nie zbiera tak Smiertelnego zniwa - do-
wodzi tego rycina 1, do ktérej dane zaczerpnieto z Banku
Danych Lokalnych Gtéwnego Urzedu Statystycznego [8].

Przyczyny i czynniki ryzyka

Badania prowadzone nad chorobami uktadu krazenia
doprowadzity do wskazania czynnikéw ryzyka tych scho-
rzen. Najwazniejsze z nich ujawnito badanie NATPOL.
Omawiajac je nalezy jednak zaznaczy¢, ze czynniki ryzyka
zgodnie z literatura przedmiotu dzieli sie na czynniki
modyfikowalne i niemodyfikowalne [9]. Wsréd szesciu
potencjalnie dajacych sie modyfikowac czynnikdw ryzyka
wymieni¢ nalezy:

«  palenie tytoniu,

«  dyslipidemie,

« nadcisnienie tetnicze krwi,
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«  cukrzyce,

«  spozywanie alkoholu,

+  niska aktywnos¢ fizyczna [10].

Zgodnie z ogdlnoswiatowymi badaniami czynniki te

odpowiadaja facznie za okoto 90% zachorowan na CVD

- niezaleznie od pfci, wieku, religii czy miejsca zamieszka-
nia pacjentéw. Wsrdéd niemodyfikowalnych czynnikéw
ryzyka nalezy wymieni¢:

. wiek,

. pteg,

«  obcigzenia rodzinne,

«  choroby wspétistniejace [10].

Jesli chodzi o doprecyzowanie najczestszych czynnikéw
ryzyka w polskiej populacji to nalezy tu wskaza¢ zabu-
rzenia gospodarki lipidowej, nadcisnienie tetnicze, nad-
waga i otytos¢ oraz palenia tytoniu. Rozpowszechnienie

czynnikéw ryzyka w polskiej populacji ujeto na rycinie

2 [10]. Warto tu zaakcentowad, ze im wiecej czynnikéw

ryzyka wystepuje u jednego chorego jednoczesnie, tym

wieksze dla niego zagrozenie, szczegdlnie jesdli chodzi

o powiktania choroby. W literaturze przedmiotu zaznacza

sie, ze najbardziej niebezpieczne i determinujace rozwdj

choréb uktadu krazenia jest potgczenie nastepujacych

czynnikéw: otytosci, cukrzycy typu 2, zaburzen gospo-
darki lipidowej, nadcisnienia tetniczego, niewielkiej ak-
tywnosci fizycznej lub jej braku oraz palenie papieroséw
[11].

Omawiajac czynniki ryzyka CVD nalezy zwréci¢ tez uwage
na czynniki psychospoteczne. Maja one duze znacze-
nie, szczegodlnie status socjoekonomiczny ma istotny
zwigzek z podwyzszonym ryzykiem wystapienia choréb
uktadu krazenia. Mowa tu przede wszystkim o pozio-
mie wyksztatcenia oraz poziomie dochodéw - wzrost



poziomu tych dwdch czynnikédw koreluje ze spadkiem
zachorowalnosci na np. chorobe wiencowa. Wynika to
przede wszystkim z podejmowania przez osoby o wyz-
szym wyksztatceniu i wyzszych dochodach wiekszej
ilosci zachowan prozdrowotnych oraz z mniejszej ilosci
stresu psychospotecznego, ktérego znaczenie czesdciej
doswiadczajg osoby o nizszym statusie spoteczno-ekono-
micznym [2]. Na mocy podjetych badan, gdzie celowano
we wskazanie istotnych psychospotecznych czynnikéw
ryzyka CVD, dowiedziono m. in. ze:

« niewielka ilo$¢ kontaktow spotecznych zwieksza
ryzyko zachorowania na chorobe wiericowa niemal
trzykrotnie,

«  samotnos¢ sprzyja wystapieniu zawatu serca i Smierci
sercowej u kobiet,

«  chorzy po zawale serca z niskim poziome wsparcia
emocjonalnego sa trzykrotnie bardziej narazeni na
kolejne incydenty sercowe,

«  brak partnera zyciowego réwniez trzykrotnie pod
nosi ryzyko zgonu u chorych z choroba wiericows,

«  wysoki poziom stresu czterokrotnie zwieksza ryzyko
$mierci z powodu schorzen uktadu krazenia,

«  wysoki poziom stresu na pfaszczyznie zawodowej
i rodzinnej zwieksza u kobiet pieciokrotnie ryzyko
zachorowania na chorobe wiercowa,

«  stres odczuwany po smierci bliskiej osoby (tzw. stres
ostry) zwieksza dwukrotnie u mezczyzn i trzykrotnie
u kobiet ryzyko zgonu z powodoéw sercowo-naczy-
niowych [2].

Lista czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych

nie jest zamknieta, chodzi tu szczegdlnie o determinanty

nasilajace sie wraz zrozwojem cywilizacyjnym. Nie chodzi
tylko o stres, jeden z czynnikéw psychospotecznych, ale
takze o czynniki srodowiskowe (takie jak zanieczyszczenie
powietrza, wody i gleby) czy rosnacy hatas i dostepnos¢
produktéow zywnosciowych niskiej jakosci. Wszystkie te
czynniki w literaturze przedmiotu traktowane sg jako
koszt postepu cywilizacyjnego — wystepuje one znacznie
czesdciej w spoteczenstwach o wyzszym poziomie standar-
doéw spoteczno-ekonomicznych i technologicznych. Jak
zauwazono, zaktada sig, ze lista negatywnych czynnikéw
majacych zrédto w rozwoju cywilizacyjnych najpew-
niej bedzie w kolejnych latach rosna¢, co bez watpienia
przyczyni sie do zwiekszajacej sie ilosci zachorowan na
choroby uktadu krazenia [12].

Cel

Wskazania roli pielegniarki w profilaktyce choréb serco-
wo-naczyniowych,

Okreslenie probleméw pielegnacyjnych wystepujacych
u pacjenta z chorobg sercowo-naczyniowa,

Wskazanie rozwigzan istniejacych problemoéw piele-
gnacyjnych u chorego z chorobg sercowo-naczyniowa,
Okreslenie podjetych dziatan profilaktycznych wobec
chorego z chorobga sercowo- naczyniowg oraz ich efektéw.

Metody, narzedzia i techniki badawcze

Podczas badan wiasnych wykorzystana zostata metoda
analizy przypadku. W trakcie badan wtasnych wykorzy-
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stano nastepujace narzedzia badawcze:

«  Historie choroby pacjenta,

«  Kwestionariusz wywiadu pielegniarskiego,

- Karte obserwacji stuzaca do dokumentacji parame-
trow zyciowych pacjenta,

«  Karte goraczkowa,

«  Karte indywidualnych zlecen lekarskich.

- Organizacja przeprowadzonych badan

Badanie zostato przeprowadzone w dniach od 01.08.2023

do 31.12.2023 na terenie SPZOZ Gminny Osrodek Zdrowia

w Lelowie. Przed jego rozpoczecie uzyskano zgode na

przeprowadzenie badan od Dyrektora placéwki. Pacjent

zostat poinformowany o celu badania, wyrazit na nie

zgode, zostat on takze poinformowany, ze jego wyniki

wykorzystane zostana tylko i wylacznie do opracowania

czesci badawczej w pracy licencjackiej. Osoby wcho-

dzace w sktad zespotu terapeutycznego takze zostaty

poinformowane o rozpoczeciu procesu badawczego.

W badaniach zastosowano nastepujace kryteria wia-

czenia i wylaczenia:

Kryterium wiaczenia:

- Swiadoma zgoda pacjenta na udziat w badaniach,

«  Stan $wiadomosci pacjenta pozwalajacy na swo-
bodny kontakt z badaczem,

«  Stanzdrowia umozliwiajacy przeprowadzenie bada-

nia bez szkody dla pacjenta, Kryterium wytaczenia:

Brak swiadomej zgody na udziat w badaniach,

Stan $wiadomosci pacjenta nie pozwalajgcy na swo-

bodny kontakt z badaczem,

- Stan zdrowia pacjenta uniemozliwiajacy przepro-
wadzenie badania.

Analiza przypadku

58 letni mezczyzna, J.K., zostat przyjety na Oddziat Inten-
sywnej Opieki Kardiologicznej w trybie pilnym. Pacjent
zostat dowieziony przez ZRM. Powodem przyjecia byt
silny bdl w klatce piersiowej, promieniujacy do lewej
gornej konczyny. Bél w ocenie pacjenta utrzymywat sie
okoto godziny i narastat, w ocenie 0séb przebywajacych
wczesniej z pacjentem (zostat on zabrany z miejsca pracy)
pacjent skarzyt sie na bol co najmniej godzine wczesniej.
Pacjent uskarzat sie takze na uczucie stabnacej sity mie-
$niowej i narastajace nudnosci.

Ponizej dane personalne pacjenta:

Stan cywilny: Zonaty od 30 lat, Dzieci: syn (26 lat), cérka
(22 lata)

Miejsce pracy: kierownik hurtowni spozywczej Miejsce
zamieszkania: miasto

Tryb pracy: nieregularny tryb pracy, czesta liczba nad-
godzin i pracy w porze nocnej

Dane uzyskane z wywiadu z pacjentem:

Pacjent zastabt we wiasnym biurze, chwilowo utracit
przytomnos¢. Jego stan dostrzegt wspétpracownik i to
on wezwat ZRM. Odczuwat on wéwczas silny bol w klatce
piersiowej promieniujacy do okolicy lewej gérnej kon-
czyny. Dolegliwosci bolowej towarzyszyty odczucia nud-
nosci (w chwili przyjecia nudnosci nasilaty sie). Pacjent



wykazywat nadwage, jest palaczem papieroséw (okoto
20-30 sztuk dziennie, najwiecej w porze nocnej podczas
obecnosci w pracy). Pacjent wykazat, ze ,dziwne” sa-
mopoczucie towarzyszyto mu od kilku dni. Kilkanascie
razy w ciggu ostatnich lat odczuwat ktucie w okolicy
klatki piersiowej, gtéwnie z lewej strony. Pacjent ma
zdiagnozowane nadci$nienie tetnicze krwi, leki przyjmuje
nieregularnie — najczesciej wowczas, gdy odczuwat zte
samopoczucie. Pacjent prowadzi intensywny i niezdrowy
tryb zycia - pracuje czesto kilkanascie godzin na dobe
w atmosferze napiecia i pos$piechu. Jego dieta bogata
jest w wysoko przetworzone produkty, czesto nie jada
on $niadan, spozywa czesto positek w porze nocnej.
Odpoczywa on tylko jeden dzieh w tygodniu — zwykle
w niedziele lub poniedziatek. Nie podejmuje aktywnosci
fizycznej z powodu braku czasu.

Po dowiezieniu pacjenta do szpitala wykonane zostato
badanie EKG - stwierdzono

ostry zespdt wiencowy z przetrwatym uniesieniem ST.
Pacjentowi wykonano koronarografie — potwierdzita
ona zamkniecie pnia prawej tetnicy wiericowej (PTWP).
Wykonano udroznienie zamknietego odcinka oraz jego
poszerzenie przy uzyciu stentu naczyniowego. Zabieg
wykonany zostat efektywnie, zastosowano u pacjenta
opatrunek uciskowy w prawej pachwinie oraz wktucie
obwodowe w zyle grzbietu prawej dtoni. Wobec pacjenta
zastosowano rezim tézkowy. Pacjent zostat przekazany
do Oddziatu Intensywnej Opieki Kardiologicznej.

Stan zdrowotny pacjenta po przyjeciu do Oddziatu In-
tensywnej Opieki Kardiologicznej:
Uczulenia: brak
Przebyte choroby: brak
Choroby wspétistniejace: niekontrolowane i niesystema-
tycznie leczone nadcisnienie tetnicze krwi
Czynn|k| ryzyka:
Nadwaga,
«  Systematyczne przyjmowanie kawy (nawet 5 dzien-
nie),
«  Nikotynizm,
«  Wysoki poziom stresu zawodowego,
«  Brak aktywnosci fizycznej,
Nieodpowiednia dieta.
Stan uktadu krazenia w chwili przyjecia do Oddziatu
Intensywnej Opieki Kardiologicznej:
CT: 125/80, tetno: 120ud./min. Kolor skéry: blada, po-
kryta potem
Stan ukfadu oddechowego: oddech pacjenta przyspie-
szony, pacjent uskarzat sie na odczucie dusznosci
Stan uktadu pokarmowego: zwigkszone pragnienie, mi-
nimalne odczucie nudnosci, zgaga Jama ustna: proteza
Wzrost: 183 cm Waga: 95kg
BMI: 28,3 (nadwaga)
Stan uktadu moczowego: prawidtowa funkcja, mocz
wydalany prawidtowo
Ukfad nerwowy: prawidtowy, petna Swiadomos¢, kontakt
stowo-logiczny w normie,
Zmysty:Wzrok: w normie Stuch: w normie Dotyk: w normie
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Stan psychiczny pacjenta w momencie przyjecia pa-
cjenta do Oddziatu Intensywnej Opieki Kardiologicz-
nej: pacjent wykazywat silne oznaki niepokoju i objawy
stresu (intensywne pocenie sie na twarzy, drzenie rak);
pacjent martwit sie swoim stanem i jego nastepstwami
oraz problemami, ktérych przysporzyt swoim stanem
rodzinie. Obawiat sig, ze opuscit miejsce pracy, martwit
sie takze kiedy bedzie w stanie wréci¢ do wykonywania
pracy zawodowej. Obawiat sie nastepstw zawodowych
i zdrowotnych przebytego zawatu mieénia sercowego.
Dopytywat, czy kto$ z rodziny jest juz w szpitalu i o lo-
kalizacje swojego telefonu komdrkowego.

Problemy pielegnacyjne

W trakcie procesu pielegnowania pacjenta po zawale
miesnia sercowego i wykonanej koronarografii (potwier-
dzajacej zamkniecie pnia prawej tetnicy wiericowej), pod-
czas ktérej wykonano udroznienie zamknietego odcinka
oraz jego poszerzenie przy uzyciu stentu naczyniowego
okreslono nastepujace problemy pielegnacyjne:

Diagnoza pielegniarska 1: pacjent odczuwa b6l w klatce
piersiowej — jest on nastepstwem przebytego zawatu
miesnia sercowego

Cel opieki: zniwelowanie bélu

Dziatania pielegniarskie:

.« Zatozenie wktucia do zyty obwodowej,

«  Pobranie prébki krwi do badan laboratoryjnych,

+  Wykonanie EKG,

«  Ocena bdlu pacjenta - jego nasilenia (wykorzystanie
skali VAS), charakteru i czasu trwania,

«  Podanie pacjentowi lekéw przeciwbdlowych - zgod-
nie ze zleceniem lekarskim,

«  Monitorowanie parametréw zyciowych ze szcze-
golnym uwzglednieniem tetna, wartosci cisnienia
tetniczego krwi,

«  Monitorowanie zachowania pacjenta - stata jego
obserwacja potaczona z rozmowsg i wsparciem psy-
chicznym,

«  Monitorowanie liczby i charakteru oddechéw pa-
cjenta oraz jego saturacji,

+  Monitorowanie stanu i koloru powtok skérnych,

«  Monitorowanie temperatury ciata pacjenta,

«  Zatozenie elektrod i podtgczenie pacjenta do kar-
diomonitora, za pomoca ktérego prowadzony jest
staty monitoring i ocena czynnosci elektrycznej serca,

. Ciagly nadzér nad pacjentem,

«  Wspieranie emocjonalne pacjenta, okazywanie mu
zrozumienia i empatii,

«  State i aktywne towarzyszenie pacjentowi,

«  Zapewnienie pacjentowi spokoju i ciszy, czyli wa-
runkéw niezbednych do wypoczynku i regeneracji,

Ocena dziatan: poziom odczuwanego bélu obnizyt sie.

Diagnoza pielegniarska 2: ryzyko wystapienia zabu-
rzen wodno-elektrolitowych, ktére moga pojawic sie
w nastepstwie utrzymujacych sie nudnosci i lekkich
wymiotow

Cel opieki: niedopuszczenie do wystapienia zaburzen



wodno-elektrolitowych i/lub wczesne ich wykrycie,

zapewnienie pacjentowi spokoju oraz wsparcia emo-

cjonalnego

Dziatania pielegniarskie:

«  Przyjecie, ze nudnosci i wymioty moga mie¢ dwo-
jakie podtoze: moga by¢ nastepstwem przebytego
zawatu serca, ale takze moga by¢ efektem silnego
stresu, jaki pojawit sie w nastepstwie zaistniatej sy-
tuacji zdrowotnej,

«  Pobranie krwi do badan laboratoryjnych zgodnie ze
zleceniem lekarza w celu oceny gospodarki wodno-
-elektrolitowej,

«  Stata kontrola i ocena stanu hemodynamicznego
pacjenta,

«  Kontrola parametréw zyciowych chorego,

«  Ocena stanu Swiadomosci pacjenta poprzez luzna
rozmowe,

«  Stafa kontrola stanu nawodnienia pacjenta,

«  Ocena wygladu i nawilzenia bton $luzowych oraz
skory chorego,

«  Kontrola diurezy,

«  Kontrola przyjmowanych i wydalanych ptynéw po-
przez prowadzenie bilansu ptynéw,

«  Podawanie lekéw i ptynéw dozylnie zgodnie ze zle-
ceniem lekarskim,

« Utozenia pacjenta w bezpiecznej i wygodnej dla
niego pozycji —celem jest tu odpowiednia pozycja
w trakcie ewentualnych wymiotéw i ograniczenie
nudnosci,

«  Wtrakcie niewielkich wymiotéw kontrolowanie tre-
$ci wymiotnej, szczegdlnie pod katem mozliwego
krwawienia z przewodu pokarmowego (brak krwi
w tresci wymiotnej, minimalna ilos¢ wymiotow),

«  Podawanie pacjentowi chtodnych ptynéw w nie-
wielkich ilosciach,

«  Wdrozenie diety lekkostrawnej po ustgpieniu nud-
nosci i wymiotow,

«  Edukowanie pacjenta na temat zasadnosci stosowa-
nia odpowiedniej diety w nastepstwie przebytego
zawatu serca,

«  Edukowanie pacjenta na temat znaczenia odpowied-
niego nawodnienia organizmu,

«  Prowadzenie rozméw z pacjentem w celu obnizenia
stresu mogacego by¢ zrédtem nudnosci i wymiotdw,

«  Wspieranie pacjenta pod katem emocjonalnym,
Ocena dziatan: wymioty ustapity zupetnie, nudnosci
zostaty zminimalizowane, brak krwawienia z przewodu
pokarmowego, pacjent wykazuje prawidtowy stan na-
wodnienia, diureza prawidtowa, pacjent znaczaco sie
uspokoit, caty czas jest Swiadomy swojego stanu zdro-
wotnego, dostrzec mozna znaczna poprawe jego stanu
psychicznego.

Diagnoza pielegniarska 3: pacjent odczuwa dusznos¢
spoczynkowa, wykazuje przyspieszony oddech

Cel opieki: zmniejszenie dusznosci, utatwienie pacjen-
towi oddychania, spowolnienie oddechu, utrzymanie
optymalnej wymiany gazowej,

Dziatania pielegniarskie:
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«  Ocena parametréw zyciowych pacjenta ze szczegdl-
nym uwzglednieniem liczby i charakteréw oddechéw,

«  Ocena stanu swiadomosci pacjenta,

«  Podanie pacjentowi tlenu na zlecenie lekarza przez
wasy tlenowe o przeptywie 3 [/min,

«  Odpowiednie (wysokie) utozenie pacjenta w pozycji
potsiedzacej natdzku w celu poprawienia sprawnosci
oddechu, odpowiednie utozenie poduszek za jego
plecami,

«  Kontrola i ocena oddechu pacjenta,

«  Zapewnienie pacjentowi odpowiednich warunkéw
do wypoczynku i oddychania poprzez otwarcie okien
i wywietrzenia pomieszczenia, w ktéry przebywa
pacjent

«  Prowadzenia z pacjentem uspokajajacej rozmowy.

Ocena dziatan: pacjent sie wyciszyt, zgtasza wieksza

swobode w oddechu, dusznos¢ znaczaco sie zmniejszyta,

oddech spowolnit (liczba oddechéw 17-20/min).

Diagnoza pielegniarska: bol prawej konczyny dolnej,

wrazenie dretwienia prawej dolnej konczyny w efekcie

posiadania opatrunku w prawej pachwinie zatozonego
po przebytej koronarografii

Cel opieki: zniesienie lub zminimalizowanie odczu¢ bé-

lowych pacjenta, zlikwidowanie ryzyka krwawienia z tet-

nicy, niedopuszczenie do niedokrwienia koriczyny dolnej,

Dziatania pielegniarskie:

«  Kontrolaiocena charakteru, czasu trwaniai nasilenia
bolu, ktéry odczuwa pacjent,

«  Kontrolaiocena koloru i temperatury skéry w obre-
bie prawej koriczyny dolnej,

«  Kontrola i ocena tetna na koriczynie,

«  Kontrola i ocena opatrunku w prawej pachwinie,

«  Powiadomienie pacjenta o koniecznosci zgtaszania
odczuwanych przez niego zaburzen w obrebie pra-
wej dolnej koriczyny,

«  Poluzowanie opatrunku uciskowego na prawej dolnej
konczynie przez lekarza - pielegniarka asystuje przy
tej czynnosci — celem jest zlikwidowanie wrazenia
dretwienia prawej dolnej konczyny,

«  Po usunieciu opatrunku uciskowego zatozenia ja-
towego ochronnego opatrunku w miejscu naktucia
tetnicy,

- Stata obserwacja pacjenta ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem miejsca naktucia tetnicy i obszaru prawe;j
dolnej koniczyny,

Ocena dziatan: dolegliwosci bélowe pacjenta w okolicy
prawej pachwiny znacznie sie zmniejszyty, bél prawej
dolnej konczyny niemal ustapit, prawa dolna koriczyna
bez oznak niedokrwienia, brak krwawienia i opuchli-
zny w okolicy naktucia, opatrunek uciskowy w miejscu
naktucia zastagpiono jatowym opatrunkiem ochronnym,
dyskomfort pacjenta znacznie sie zmniejszyt.

Diagnoza pielegniarska 4: ryzyko krwotoku z naktutej
tetnicy udowej

Cel opieki: zapobiezenie krwawieniu z rany w prawej
pachwinie

Dziatania pielegniarskie:



«  Obserwacja stanu rany po naktuciu,

«  Zmiana opatrunku jatowego ochronnego,

«  Edukowanie pacjenta w zakresie wiasciwego postepo-
wania z okolicg naktucia i odpowiedniej pozycji — ko-
nieczne jest, by pacjent pozostawat w pozycji lezacej
z wyprostowang prawa konczyng, w trakcie kaszlu
lub kichania pacjent powinien uciskac opatrunek,

«  Poinstruowanie pacjenta o koniecznosci poinformo-
wania personelu pielegniarskiego w razie zauwazenia
w miejscu naktucia obrzeku, saczenia, krwawienia,
zasinienia lub pulsowania,

+ Monitorowanie procesu gojenia sie rany,

«  Pobranie krwi na zlecenie lekarza w celu monitoro-
wania i oceny procesu krzepniecia,

«  Monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta.

Ocena dziatan: pacjent zwraca uwage na stan opatrunku

i odczucia ptynace z tej okolicy, brak krwawienia z rany

po naktuciu, krzepniecie prawidtowe.

Diagnoza pielegniarska 5: deficyt samoopieki wywotany

aktualng sytuacja zdrowotng

Cel opieki: zaspokojenie wszystkich potrzeb w zakresie

czynnosci samoobstugowych

Dziatania pielegniarskie:

«  Wskazanie deficytéow pacjenta w zakresie czynnosci
samoobstugowych,

«  Ograniczenie wysitku fizycznego pacjenta w szcze-
golnosci w pierwszych dobach pobytu w oddziale,

«  Pozycjonowanie pacjenta,

«  Asystowanie i wsparcie pacjenta w zakresie dbatosci
o higiene osobista,

«  Asystowanie i wsparcie pacjenta podczas ubierania,

«  Pomoc pacjentowi w trakcie positku (pacjent przyj-
muje diete lekkostrawng),

«  Pomoc pacjentowi w zakresie potrzeb fizjologicznych,

«  Zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa i komfortu
psychicznego w trakcie wszelkich dziatan przez niego
podejmowanych,

«  Motywowanie pacjenta do samoopieki i podejmo-
wania dozwolonych mu aktywnosci,

«  Systematyczne, ale stopniowe zwiekszanie samo-
opieki i samodzielnosci chorego,

«  Edukowanie pacjenta pod katem unikania dolegli-
wosci bélowych w trakcie ruchu,

«  Edukowanie pacjenta pod katem wtasciwych zacho-
wan prozdrowotnych po zakonczeniu hospitalizacji,

«  Edukowanie rodziny pacjenta pod katem wtasciwej
diety i stylu zycia po zakonczeniu hospitalizacji.

Ocena dziatan: deficyt samoopieki i samodzielnosci

zmniejszyt sie znacznie, pacjent posiada wiedze na te-

mat zachowan prozdrowotnych i zasad, ktérych musi

przestrzegac w trakcie hospitalizacji i po jej zakonczeniu.

Diagnoza pielegniarska 6: problemy z wypréznieniem
sie spowodowane rezimem t6zkowym

Cel opieki: Wypréznienie sie pacjenta

Dziatania pielegniarskie:

«  Wyjasnienie pacjentowi zasadnosci rezimu t6zkowego,
«  Wspieranie pacjenta i pomocy przy zmianie pozycji
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w tézku,

«  Podanie tagodnych farmaceutykéw na wypréznienie
SIg,

«  Podanie pacjentowi basenu,

«  Podawanie pacjentowi odpowiedniej ilosci ptynéw
niezbednych do prawidtowego nawodnienia orga-
nizmu,

- Zapewnienie pacjentowi spokoju i warunkoéw in-
tymnosci,

«  Przewietrzenie sali,

«  Prowadzenie z pacjentem spokojnych, zyczliwych
rozméw pomagajacych mu sie rozluznic i zniwelowac
uczucie stresu, ktory takze jest czynnikiem blokuja-
cym prawidtowe wypréznienie sie.

Ocena dziatan: pacjent rozluznit sie, jego stres zostat

obnizony, pacjent wypréznit

Diagnoza pielegniarska 7: ryzyko wystapienia zaburzen

pracy nerek po przebytym zabiegu koronarografii

Cel opieki: zapobiezenie wystapieniu powikfan i zaburzen

pracy nerek

Dziatania pielegniarskie:

«  State monitorowanie stanu hemodynamicznego
pacjenta,

«  Monitorowanie stanu $wiadomosci pacjenta,

«  Monitorowanie i ocena diurezy,

«  Prowadzenie i ocena bilansu ptyndw,

«  Podawanie pacjentowi ptynéw do picia,

«  Podawanie pacjentowi ptynéw dozylnie zgodnie ze
zleceniem lekarskim,

- Dbatos¢ o whasciwe nawodnienie pacjenta, co po-
zwoli na efektywne wydalenie srodka kontrastowego
przez nerki,

«  Pobranie krwi na badania laboratoryjne w celu okre-
$lenia poziomu stezenia kreatyniny,

«  Poinstruowanie pacjenta o koniecznosci zgtasza-
nia personelowi pielegniarskiemu niepokojacych
symptomow.

Ocena dziafan: pacjent jest wyedukowany pod katem

obserwacji niebezpiecznych objawéw, powikfania pracy

nerek nie wystapity.

Diagnoza pielegniarska 8: ryzyko wystapienia kolejnych

schorzen zdrowotnych uktadu krgzenie z powodu istnie-

nie czynnikéw ryzyka

Cel opieki: wyeliminowanie czynnikéw ryzyka

Dziatania pielegniarskie:

«  Edukowanie pacjenta w zakresie prowadzenia zdro-
wego stylu zycia,

- Edukowanie pacjenta na temat szkodliwych na-
stepstw nikotynizmu

- Edukowanie pacjenta na temat odpowiedniej diety
niskosodowej i niskocholesterolowej,

«  Edukowanie pacjenta na temat nastepstw stresu
zawodowego i odpowiednich technik relaksacji,

- Edukowanie pacjenta na temat zaburzen rytmu do-
bowego i ich nastepstw,

« Edukowanie pacjenta na temat pozytywnego
wplywu aktywnosci fizycznej na organizm cztowieka,



«  Przekazanie pacjentowi broszur i ulotek na temat
odpowiedzialnego zycia po zawale serca,

«  Przekazanie pacjentowi broszur i ulotek na temat
rzucenia palenia i mozliwych form pomocy w tym
zakresie.

Ocena dziatan: pacjent posiada wystarczajacg wiedze na

temat prowadzenia zdrowego stylu zycia, nie wykazuje

jednak wiekszych checi na zmiane dotychczasowych
przyzwyczajen ttumaczac to odpowiedzialng i wyma-
gajaca pracy zawodowsy, pacjent planuje wprowadzi¢
zdrowszg diete, nie planuje rzucenia palenia ani zmiany
w trybie pracy.

Diagnoza pielegniarska 9: pacjent wykazuje wysoki po-
ziom stresu w nastepstwie hospitalizacji i czasu na nia
przeznaczong

Cel opieki: obnizenie poziomu stresu pacjenta

Dziatania pielegniarskie:

«  Podejmowanie z pacjentem czestych, uspokajaja-
cych rozmow,

«  Wyjasnienie pacjentowi, w jaki sposéb stres oddzia-
tuje na organizm cztowieka,

«  Probazobrazowania pacjentowi, w jaki sposéb ciggta
praca zawodowa i zwigzany z nig stres przyczynity
sie do jego obecnej sytuacji zdrowotnej,

«  Wyjasnienie pacjentowi, ze po zawale serca mozna
wrécic do petnej sprawnosci, konieczna jest jednak
zmiana stylu zycia,

«  Wyjasnienie pacjentowi, ze brak zmiany stylu zycia
i nieograniczenie nienormowanej liczby godzin pracy
moze skutkowac kolejnym zawatem serca,

«  Przekazanie pacjentowi informacji na temat sposo-
béw kontroli stresu i metod jego obnizania,

«  Przekazanie rodzinie pacjenta wiadomosci na temat
technik antystresowych.

Ocena dziatan: pacjent wykazuje zrozumienie w kwestii
wptywu stresu na ludzki organizm, ma swiadomos¢ jego
negatywnych skutkéw, czesto jednak w trakcie rozméw
z pielegniarka nawiazuje do swojej pracy zawodowe;j
i whasnych obowiazkéw, ktérych nie jest w stanie dele-
gowac innym pracownikom, mozna zaobserwowac, ze
praca zawodowa zajmuje wysokie miejsce w hierarchii
wartosci pacjenta, w trakcie odwiedzin cztonkéw rodziny
pacjent pytat, jak radza sobie bez niego w jego miejscu
pracy, poziomu stresu nie udato sie obnizy¢.

Diagnoza pielegniarska 10: ryzyko niesystematycznego
przyjmowania lekéw zleconych przez lekarza po zakon-
czeniu hospitalizacji i pomijanie badan kontrolnych
przez pacjenta.

Cel opieki: systematyczne przyjmowanie lekdw zleconych

przez lekarza i regularne odbywanie badan kontrolnych

Dziatania pielegniarskie:

«  Uswiadomienie pacjentowi koniecznosci przyjmo-
wania zleconych lekéw i zobrazowanie, do czego
moze prowadzi¢ ich pomijanie,

« Uswiadomienie pacjentowi koniecznosci kontroli
cis$nienia tetniczego krwi,

« Uswiadomienie pacjentowi koniecznosci odbywa-

60 Pielegniarstwo Specjalistyczne

nia regularnych wizyt kontrolnych po opuszczeniu
szpitala,
«  Podawanie pacjentowi lekéw zgodnie ze zleceniem
lekarskim,
«  Rozmowa z pacjentem na temat mozliwosci po-
wtdrnego zawatu serca i sposobdw na unikniecie go
Ocena dziatan: pacjent ma $wiadomos¢ skutkéw spo-
radycznego przyjmowania lekéw, zobowiazuje sie je
regularnie przyjmowag, jesli chodzi o wizyty kontrolne
uzaleznia je od grafiku zawodowego, brak pewnosci, ze
pacjent bedzie przyjmowac leki po opuszczeniu oddziatu
i wstawiat sie na regularne kontrole lekarskie.

Ewaluacja dziatan pielegniarskich

Wszystkie podjete przez pielegniarke dziatania przyniosty
poprawe stanu fizycznego pacjenta, jednak nie udato sie
znaczaco obnizy¢ poziomu stresu chorego, nie udato sie
takze na tyle zmieni¢ nastawienia pacjenta, by z petna
Swiadomoscia swego stanu zdrowotnego planowat on
odmiec swoje nawyki zywieniowe czy styl zycia. Stan
fizyczny pacjenta wymaga dalszej terapii, podobnie
jak jego stan emocjonalny i poziom stresu. Pacjent zo-
stat wypisany z oddziatu w stanie ogélnym dobrym
pod wzgledem fizycznym. Chory nie miat probleméw
z samodzielnoscia, jego parametry zyciowe w chwili
byty wypisu byty prawidtowe, nie odczuwat on statych
dolegliwosci bolowych, pojawiaty sie jedynie incydenty
bolu. Pacjentowi zalecono dalsza rehabilitacje i odpoczy-
nek. Pacjent otrzymat takze zalecenie podjecia terapii
antystresowej, bowiem stres zawodowy zostat uznany
za najsilniejszy czynnik rozwoju schorzen zdrowotnych
w jego przypadku.

Podsumowanie i wnioski

Opieka nad pacjentem po zawale serca jest dziataniem

wymagajacym wiedzy, kompetencji, skupienia i empatii.
Chory, nad ktérym sprawowana jest opieka, wymaga

wsparcia holistycznego, czyli takiego ktéry koncentruje
sie nie tylko na wymiarze fizyczny, ale takze na wymiarze
psychicznym pacjenta. Opierajac sie na zgromadzonym

materiale badawczym nalezy uznac, ze rola pielegniarki

w profilaktyce chordéb sercowo- naczyniowych jest bar-
dzo istotna, przy czym wymaga ona posiadania szero-
kiej wiedzy, znacznej spostrzegawczosci, ogromnych

poktaddw empatii, cierpliwosci i doskonatego podejscia

do réznych postaw pacjentéw i ich obaw. Posiadajac
te atrybuty pielegniarka bedzie w stanie wyposazy¢
pacjentéw w odpowiednig wiedze na temat profilaktyki

choréb uktadu krazenia, ale takze bedzie ona w stanie

wiasciwe opiekowac sie swymi podopiecznymi. W przy-
padku pacjenta, ktory uczestniczyt w badaniu wtasnym,
dostrzezono znaczny poziom stresu zawodowego pre-
zentowany przez chorego. Rolg pielegniarki byto przede

wszystkim dotozenie staran, by poziom tego stresu

obnizy¢ i uzmystowi¢ choremu, jak duzy wptyw ma on

na ludzki organizm. Pielegniarka w trakcie petnienia

opieki skupita sie nie tylko na niezbednych zabiegach

pielegnacyjnych, ale takze na emocjach i reakcjach

chorego - zrozumienie ich pozwolito na doktadniejsze



poznanie sytuacji podopiecznego i podjecie efektyw-
nych dziatan terapeutycznych. Czynnosci podejmowane

przez pielegniarke celowaty przede wszystkich w szybkie

usprawnienie chorego, ale takze w wyjasnienie mu, jakie

techniki obnizajace stres moze on stosowac, uznano

bowiem, ze to wiasnie stres zawodowy jest w przypadku

pacjenta gtéwnym czynnikiem rozwoju schorzen uktadu

krazenia. Pielegniarka prowadzita z pacjentem eduka-
cyjne rozmowy, ktére miaty pomaéc zrozumieé mu, ze jego

zachowania i decyzje w znacznym stopniu oddziatujg na

stan jego organizmu.

Celem podjetych badan wtasnych byto wskazanie roli
pielegniarki w profilaktyce choréb sercowo-naczynio-
wych. Celowano takze w okreslenie problemoéw piele-
gnacyjnych wystepujacych u pacjenta z chorobg serco-
wo-naczyniowa, wskazanie ich rozwigzan oraz okreslenie
podjetych dziatan profilaktycznych wobec chorego z cho-
roba sercowo- naczyniowg oraz ich efektéw. Wszystkie
ustalone cele zostaty osiggniete. W oparciu o zebrane
dane badawcze nalezy takze wnioskowa, ze:

1. Rola pielegniarki z profilaktyce choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego skupia sie ona przede wszystkim
na edukowaniu pacjentéw w zakresie czynnikéw
ryzyka tych schorzen i ich eliminowaniu.

2. Problemy pielegnacyjno-opiekuricze chorego po
zawale serca sg réznorodne - ich skuteczne roz-
wigzanie wymaga od pielegniarki wszechstronnej
wiedzy i wtasciwego przygotowania zawodowego,
co pozwoli jej na $wiadczenie opieki holistyczne;j.

3. Pielegniarka opiekujaca sie pacjentem po zawale
serca musi wykazywac sie wysoka empatig, ktéra
pozwoli jej na nawigzanie wtasciwego kontaktu
zpodopiecznym, ktéry przyczyni sie do wiasciwych
postepdw w terapii.

4. Stres zawodowy jest czynnikiem, ktéry przyczynia
sie do rozwoju schorzen ukfadu sercowo-naczynio-
wego, zadaniem pielegniarki jest wiec obnizenie jego
poziomu u chorego i wyjasnienie mu, w jaki sposéb
oddziatuje on na rozwoj choréb uktadu krazenia.
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