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Od redakc;ji

Wymagania edytorskie

Editorial requirements

Redaké¢né poziadavky

Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki nadci$nienia tetniczego u pacjentéw po 60 r. Z

Assessment of the level of knowledge about the prevention of hypertension in patients over 60
years of age

Problemy pielegnacyjne pacjenta z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego
Care problems of a patient with ulcerative colitis

Zmieniajacy si¢ paradygmat pracy w pielegniarstwie i medycynie w percepcji
pokolenia millenialséw i pokolenia Z

The shifting work paradigm in nursing and medicine as perceived by millennials
and generation Z

Problemy pielegnacyjne pacjenta po usunieciu nerki

Patient care problems after kidney removal

Ocena wplywu stresu zawodowego w pracy pielegniarki na wystgpienie
zespolu wypalenia zawodowego

Assessment of the impact of occupational stress in nurses’ work on the
occurrence of burnout syndrome

Opieka nad pacjentem z niedowladem jednostronnym w wyniku udaru mézgu

Care of a patient with unilateral paralysis resulting from a stroke



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 dwdch 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 (ksiazki) 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 s3 dopuszczalne jedynie
w sytuacji braku adekwatnych danych w literaturze
opublikowanej drukiem. W przypadku korzystania ze
zrodet 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

Wstep: Nadcisnienie tetnicze to problem, z krérym zma-
gaja sie ludzie na catym swiecie. Polskie spoteczenstwo
odznacza sie wysokim odsetkiem zachorowan na nad-
ci$nienie tetnicze krwi. Jest to okoto 8,6 miliona 0séb co
stanowi 29% populacji dorostych Polakéw. Cel badan:
Celem gtéwnym niniejszej pracy jest ocena poziomu
wiedzy pacjentow geriatrycznych z chorobga nadcisnie-
niowg w zakresie profilaktyki nadcisnienia tetniczego.
Materiat i metody:

Badania przeprowadzone zostaty na grupie 200 pacjen-
tow ze zdiagnozowang choroba nadcisnieniowa. Respon-
denci byli pacjentami Oddziatu Choréb Wewnetrznych
z Pododdziatem Geriatrycznym w Czestochowie. Na
przeprowadzenie badan uzyskano zgode kierownika
Szpitala. Dla realizacji zatozonego celu postuzono sie
metoda sondazu diagnostycznego.

W ramach tej metody wykorzystano technike badan
ankietowych. Narzedzie badawcze stanowit autorski
kwestionariusz ankiety. Zebrane w wyniku przeprowa-
dzonych badan ankietowych informacje zostaty poddane
analizie statystycznej. Analize statystyczng wykonano
z pomocy arkusza kalkulacyjnego Excel (Microsoft) oraz
programu SPSS Statistics 29.

Whioski: Stan wiedzy pacjentow geriatrycznych choru-
jacych na nadcisnienie tetnicze krwi na temat wtasnej
choroby jest nie wystarczajacy. W wiekszosci chorzy nie
posiadaja rzetelnej wiedzy na temat swojego schorzenia,
sposoboéw jego leczenia jak i dziatar profilaktycznyc.
Wiedza badanych jest wybidrcza i nieusystematyzowana.
Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, profilaktyka, le-
czenie, pacjent, poziom wiedzy

Summary

Introduction: Arterial hypertension is a problem faced by
people all over the world. Polish society is characterized
by a high percentage of cases of arterial hypertension.
This is about 8.6 million people, which is 29% of the adult
population of Poles.

Aim of the study: The main objective of this study is to
assess the level of knowledge of geriatric patients with
hypertension in the prevention of hypertension.
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Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki

nadci$nienia t¢tniczego u pacjentéw po 60 r. z
Assessment of the level of knowledge about the prevention

of hypertension in patients over 60 years of age

Material and methods: The study was conducted on
a group of 200 patients diagnosted with hypertension.
The respondents were patients of the District Hospital
in Czestochowa, Department of Internal Diseases with
the Geriatrics Department. The consent of the head of
the hospital was obtained for the study. To achieve the
assumed goal, the diagnostic survey method was used. As
part of his method, the technique of survey research was
used. The research tool was the authors questionnaire.
The information collected as a result of the conducted
surveys was subjected to statistical analysis. Statistical
analysis was performed using an Excel spreadsheet (Mi-
crosoft) and STATISTICA v.13 (TIBCO Software Inc.).
Conclusions:

The knowledge of geriatric patients suffering fro hyper-
tension about their own disease is insufficient. Most pa-
tients do not have reliable knowledge about their disease,
methods of its treatment and preventive measures that
would allow them to avoid the consequences of untre-
ated orincorrectly treated hypertension The knowledge
of the respondents is selective and usystematized. Is turns
out that regardless of whether the respondents live in
the city or in the countryside, there are no statistically
significant differences in the level of their knowledge
about hypertension.

Key words: arterial hypertension, prophylaxis, treatment,
patient, level of knowledge.

Epidemiologia i etiologia nadcisnienia tetniczego

Nadcisnienie tetnicze stanowi obecnie jedng z najbardziej
rozpowszechnionych choréb ukfadu krazenia i pozostaje
najwazniejszym czynnikiem ryzyka przedwczesnych
zgondw na catym $wiecie. Jest powaznym problem nie
tylko zdrowotnym ale réwniez spotecznym i ekono-
micznym. Wysokos¢ cisnienia tetniczego krwi wykazuje
liniowy zwigzek ze $miertelnoscia i zapadalnoscig na
choroby krazenia takie jak niewydolnos¢ serca, zawat
serca, choroby tetnic obwodowych, udar mézgu i prze-
wlekte choroby nerek [1]. Dane z ostatnich dwudziestu lat
wskazujg na ciggly wzrost zachorowan na nadcisnienie
tetnicze. Obecnie na Swiecie zyje ponad 1,28 miliarda



0s0b z nadcisnieniem, w Polsce liczba ta przekroczyta 10
milionéw. Utrzymywanie sie obecnych tendencji moze
spowodowac, ze za 20 lat liczba chorujacych na nadci-
$nienie tetnicze krwi zwiekszy sie niemal dwukrotnie.
Nalezy tu takze zaznaczy¢, ze blisko potowa badanych
nie wie, ze posiada te jednostke chorobowa, poniewaz
nie odczuwa zadnych jej objawdw przez co nie jest $wia-
doma koniecznosci leczenia [2].

Dane WHO pochodzace z 2021 roku, pokazujg ze mimo
postepéw w leczeniu nadcisnienia tetniczego krwi, nawet
co druga chorujgca osoba pozostaje nieleczona. W ba-
danym okresie, wskaznik wystepowania nadcisnienia
zmniejszyt sie w krajach gdzie dochody wykazywane sa
na wysokim poziomie a wzrést w tych o Srednich iniskich
dochodach.W 2019 roku ponad 82% wszystkich choru-
jacych zyto w krajach o srednich i niskich dochodach.
Kraje najbogatsze Peru, Kanada i Szwajcaria miaty jedne
z najnizszych wskaznikéw zachorowan [3,4].

W Europie wskaznik wystepowania nadcisnienia tetni-
czego pozostaje nadal wysoki. Wyniki przeprowadzonych
badan wskazujg, ze w krajach srodkowo-wschodnich min.
w Polsce, na Wegrzech, Chorwacji, Biatorusi i Litwie ponad
potowa mezczyzn i niespetna potowa kobiet choruje na
nadcisnienie. Tymczasem w krajach Europy zachodniej
Szwajcarii, Hiszpanii i Wielkiej Brytanii wskaznik wyste-
powania choroby byt prawie dwukrotnie nizszy i wynosit
33% wsrdéd mezczyzn i 24% u kobiet [5].

Wystepowanie nadcisnienia tetniczego ma wiele przy-
czyn, s3 one mocno zréznicowane i w wiekszosci wy-
stepujacych przypadkéw nie ma mozliwosci wskazania

jednoznacznie Zzrodta tego schorzenia u danego pacjenta.
Przyjmuje sie, ze dominujacym czynnikiem jest tu czynnik
srodowiskowy i genetyczny. Czynniki pierwotne stanowia

90 % przypadkow, ktérych patogeneza jest wieloczynni-
kowa i trudna jednoznacznie do ustalenia oraz wtérne

stanowiace zaledwie 10 % przypadkdw, gdzie przyczyng

s choroby innych uktadéw [6]. Dlatego przeprowadzajac
analize przyczyn powstawania nadcisnienia tetniczego

krwi nalezy takze uwzglednic procesy patologiczne, ktére

sg wynikiem innych choréb przewlektych [7].

Cel i przedmiot badan

W niniejszej pracy badania maja charakter jakosciowy,
gdyz badana jest problematyka, ktéra wykracza poza
przestrzen mierzalnosci i obiektywnosci

Celem gtéwnym w kontekscie niniejszej pracy byta ocena

poziomu wiedzy pacjentéw z chorobg nadcisnieniowa

w zakresie profilaktyki nadcis$nienia tetniczego a pro-

blemem badawczym gtéwnym jest zapytanie:

«  Jakijest poziom wiedzy pacjentéw po 60 . z. choruja-
cych na nadcisnienie tetnicze w zakresie profilaktyki
nadcisnienia tetniczego?

Na podstawie celu gtbwnego uszczegétowiono okreslony
problem badawczy poprzez ponizsze pytania:
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1. Jaki jest poziom posiadanej wiedzy na temat nadci-
$nienia tetniczego wérdd pacjentéw geriatrycznych

chorujacych na te jednostke chorobowga?

Jakie ograniczenia zycia codziennego pacjentéw

geriatrycznych wynikaja z nadcisnienia tetniczego?

N

Elementem scisle zwigzanym z problemem badawczym
jest hipoteza. W niniejszej pracy postawione zostaty
nastepujace hipotezy:

1. Miejsce zamieszkania pacjentéw geriatrycznych
chorujacych na nadcisnienie tetnicze nie ma wptywu
na jakos$¢ ich zycia ani poziom ich wiedzy w tej dzie-
dzinie.

2. Pacjenci geriatryczni ze zdiagnozowanym nadcisnie-
niem tetniczym z powodu deficytu wiedzy borykaja
sie z powikfaniami jakie niesie za sobg nieleczona,
badzleczona w sposéb nieprawidtowy ich jednostka
chorobowa.

3. Im dtuzszy czas trwania choroby u badanych, tym
wyzszy poziom wiedzy w zakresie dziatan prozdro-
wotnych prowadzacych do poprawy jakosci zycia.

4. Nadcisnienie tetnicze i powiktania z nim zwigzane
ingeruja w dobrostan fizyczny i psychiczny, wptywa-
jac tym samym na jakos¢ zycia chorujacych.

5. Nadcis$nienie tetnicze nie ma wpltywu na zmiane
dotychczasowego stylu zycia chorujacych

Metody, techniki i narzedzia badawcze

Jako, ze badaniu podlegaja opinie pacjentéw wybrano
sondaz diagnostyczny. Populacje generalng stanowili
wszyscy pacjenci po 60 r.z. ze zdiagnozowanym nad-
cisnieniem tetniczym, natomiast grupe reprezentujaca
- pacjenci z chorobg nadcisnieniowg leczeni na Oddziale
Wewnetrznym z Pododdziatem Geriatrycznym w Cze-
stochowie.

W badaniach sondazowych najczesciej stosowane zostaty
techniki: wywiadu, ankiety, analizy dokumentéw

Sposrdd niniejszych technik zdecydowano o wyborze
techniki ankietowania. Badania ankietowe prowadzone
na potrzeby niniejszej pracy maja charakter bezposredni
- przygotowane kwestionariusze badacz osobiscie prze-
kazat pacjentom.

Kwestionariusz ankiety opracowany zostat na potrzeby

niniejszych badan i zawierat metryczke oraz grupy pytan

odnoszace sie do kazdego z postawionych probleméw

badawczych. Kwestionariusz stanowit zbiér pytan wraz

z gotowymi odpowiedziami. Zapewnit on anonimowos$¢

respondentom, co sprzyjato wiarygodnosci odpowie-

dzi. Przygotowany kwestionariusz ankiety zawierat 33

pytania, w tym:

« odnoszacych sie do sytuacji zyciowej ankietowanych
(metryczka),

«  dotyczacych poziomu wiedzy na temat nadcisnienia
tetniczego ankietowanych,

«  nawiazujacych do fizycznego i psychicznego stanu
zdrowia respondentow,



Wszystkie postawione pytania miaty charakter zamkniety.

Teren i organizacja badan

Badanie ankietowe przeprowadzono w Oddziale Choréb
Wewnetrznych z Pododdziatem Geriatrycznym w Czsto-
chowie. Zgode na przeprowadzenie ankiety wyrazit
kierownik oddziatu. Rozdano 202 kwestionariuszy, ktore
prawidtowo wypetnito 200 pacjentéw oddziatu choréb
wewnetrznych i oddziatu geriatrycznego w wieku powy-
zej 60 roku zycia, natomiast 2 ankiety zostaty wykluczone
zbadania poniewaz nie spetniafa kryteriow umozliwiaja-
cych przeprowadzenie analizy. Badania przeprowadzono
w miesigcach: styczen, luty, marzec, kwiecien, maj 2024
roku.

Kryteria wiaczenia do badan:

1. pacjent przyjety do Oddziatu Choréb Wewnetrznych
z Pododdziatem Geriatrycznym

2. zgoda pacjenta na udziat w badaniu

3. wiek 60 lat i powyzej

4. pacjent ze zdiagnozowanym nadcisnieniem tetni-
czym

Kryteria wytaczenia z badan:

1. osoby nie bedace pacjentami Oddziatu Choréb We-
wnetrznych z Pododdziatem Geriatrycznym

2. wiek ponizej 60 lat

3. pacjenci z podwyzszonymi parametrami cisnienia
tetniczego krwi, ktérzy nie maja postawionej dia-
gnozy choroby nadcisnieniowe;j.

Omowienie wynikéw badan

Badaniami objeto grupe 200 pacjentéw ze zdiagnozowa-
nym nadcisnieniem tetniczym. Podstawowe statystyki
cech charakteryzujacych badanych pacjentéw zamiesz-
czono w Tabeli 1

W badanej grupie oséb chorujgcych na nadcisnienie
tetnicze przewazali mezczyzni (128 badanych - 64%).
W badaniu wziety réwniez udziat 72 kobiety (36%)

Najwiecej pacjentow, ktérzy wzieli udziat w badaniu
znajdowato sie w przedziale wiekowym od 71 do 80 lat
(87 badanych - 44%). Najmniejszg grupe stanowili an-
kietowani w wieku 60-70 lat (54 ankietowanych - 25%) .

Pod wzgledem wyksztatcenia za najwiekszg grupe
uznano respondentéw z wyksztatceniem zasadniczym
zawodowym (81 badanych - 40%), najmniejsza grupe
stanowili ankietowani z wyksztatceniem wyzszym (20
badanych - 10%)

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione hipotezy
badawcze przeprowadzono analizy statystyczne przy
uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 29. Za jego pomoca
wykonano analizy w tabelach krzyzowych wraz z te-
stem niezaleznosci chi kwadrat, analize korelacji rho
Spearmana oraz analize czestosci. Za poziom istotnosci
W niniejszym rozdziale uznano a = 0,05.
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W celu sprawdzenia czy regularne przyjmowanie lekéw

i palenie papieroséw w trakcie choroby nadcisnienia

zalezy od wiedzy o tej chorobie wykonano analize w opar-
ciu o tabele krzyzowa wraz z testem chi 2.

Tabela1. Charakterystyka badanych pacjentow

CECHA (zmienna) n %

Pte¢

Mezczyzni 128 (64%)
Kobiety 72 (36%)
Wiek (rok zycia)

60-70 64 (32%)
71-80 87 (44%)
81 i powyzej 49 (24%)
Wyksztatcenie

Podstawowe 37 (19%)
Zasadnicze zawodowe 81 (40%)
Srednie 62 (31%)
Wyzsze 20 (10%)
Miejsce zamieszkania

Wies 129 (64%)
Miasto 71 (36%)
Budowa ciata

Wychudzenie 5 (3%)
Srednia 41 (20%)
Powyzej sredniej 83 (42%)
Otytos¢ 71 (35%)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan
empirycznych

Test chi kwadrat okazat sie nieistotny statystycznie, co
oznacza, ze zaleznos¢ taka nie wystepuje. Regularne
przyjmowanie lekéw nie zalezy od poziomu wiedzy
o nadcisnieniu.

Jak sie okazuje, palenie papieroséw podczas choroby
nadci$nienia tetniczego réwniez nie zalezy od wiedzy
o chorobie.

W celu sprawdzenia czy wiedza na temat nadcisnienia
tetniczego zalezy od wielkos$ci miejsca zamieszkania
wykonano trzy tabele krzyzowe wraz z testami chi 2

Okazuje sie, ze bez wzgledu na to, czy badani mieszkaja
w miescie czy na wsi, to nie ma istotnych statystycznie
réznic w ich poziomie wiedzy o nadcisnieniu.



Tabela 2. Zalezno$¢ miedzy regularnym przyjmowaniem lekéw a wiedza o nadcisnieniu

Regularnie przyj-

Nie przyjmuje

muje leki lekéw regularnie Qgfeien
Zmienna N % N % N % X’(2) p
Wiedza b. duzo o nadcisn. 55 39,9% 17 27,9% 72 36,2%
Maja wiedze, ale niewystarczajaca 80 58,0% 43 70,5% 123 61,8%
2,81 0,245
Nie wiedzg nic o nadcisn. 3 2,2% 1 1,6% 4 2,0%
Ogdtem 138 100% 61 100% 199 100%
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikdw badan empirycznych
Tabela 3. Zaleznos¢ miedzy paleniem papieroséw a wiedzg o nadcisnieniu
. Nie pala papiero- ,
Pal ¥
ala papierosy ow Ogotem
Zmienna N % N % N % X’(2) p
Wiedza b. duzo o nadcisn. 18 37,5% 54 35,8% 72 36,2%
Maja wiedze, ale niewystarczajaca 29 60,4% 94 62,3% 123 61,8%
0,05 0,974
Nie wiedza nic o nadcisn. 1 2,1% 3 2,0% 4 2,0%
Ogotem 48 100% 151 100% 199 100%
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikdw badan empirycznych
Tabela 4 Zaleznos$¢ wiedzy o nadcisnieniu od miejsca zamieszkania
Wies Miasto Ogoétem
Zmienna N % N % N % X’(2) p
Wiedza b. duzo o nadcisn. 44 34,4% 27 38,6% 71 35,9%
Maja wiedze, ale niewystarczajaca 82 64,1% 41 58,6% 123 62,1%
0,82 0,665
Nie wiedza nic o nadcisn. 2 1,6% 2 2,9% 4 2,0%
Ogotem 128 100% 70 100% 198 100%
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikdw badan empirycznych
Tabela 5 . Zaleznos$¢ znajomosci prawidtowej wartosci cisnienia krwi od wielko$ci miejsca zamieszkania
Wie$ Miasto Ogotem
Zmienna N % N % N % x2(1) p
Znaja prawidt. wart. cisnienia krwi 56 43,4% 31 44,3% 87 43,7%
Nie znajg prawidt. wart. cisn. krwi 73 56,6% 39 55,7% 112 56,3% 0,01 1,000
Ogotem 129 100% 70 100% 199 100%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikdw badan empirycznych
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Tabela 6. Zaleznos¢ znajomosci prawidtowego pomiaru cisnienia krwi od wielkos$ci miejsca zamieszkania

Wies Miasto Ogotem
Zmienna N % N % N % X(1) P
Znaja zasady prawidt.
74 57,4% 37 52,9% 111 55,8%
pomiaru cisnienia
Nie znaja zasad prawidt. 0,37 0,554
55 42,6% 33 47,1% 88 44,2%
pomiaru cisnienia
Ogoétem 129 100% 70 100% 199 100%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikéw badan empirycznych

Sprawdzono réwniez czy badani z miasta czesciej znaja
prawidtowg wartos¢ cisnienia krwi. Okazuje sie, ze 43,4%
mieszkancéw wsi zna prawidtowg wartos¢ cisnienia
i 44,3% mieszkarncéw miasta. Nie s3 to istotne staty-
stycznie roznice.

Takze nie ma istotnych statystycznie réznic w zasadach
prawidtowego pomiaru cisnienia. Zna je 52,9% miesz-
karncoéw miasta i 57,4% wsi. Nie sg to istotne réznice.

W celu sprawdzenia czy wiedza na temat cisnienia tetni-
czego jest zwigzana z dtugoscia trwania choroby, pozio-
mem aktywnosci fizyczneji nasileniem stresu wykonano
analize korelacji rho Spearmana. - Tabela 7

Tabela 7. Zwigzek pomiedzy wiedza na temat nadcisnienia
a dtugoscia trwania choroby, poziomem aktywnosci fizycznej
i nasileniem stresu

Zmienna Poziom
wiedzy
Dtugos¢ trwania choroby rho Spearmana 0,05
Istotnos¢ 0,498
quiom aktywnosci fizycz- rho Spearmana | -0,09
ne) Istotnos¢ 0,229
Nasilenie stresu rho Spearmana 0,09
Istotnos¢ 0,209

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan
empirycznych

Analiza wykazata brak istotnych statystycznie zwigzkéw.
Oznacza to, ze wiedza nie jest zwigzana z dtugoscia
trwania choroby, poziomem aktywnosci fizycznej i na-
sileniem stresu. Analiza ukazujgca czestosci uwazania
przez ankietowanych wagi za prawidtowej znajduje sie
narycinie 1

Rycina 1. Procentowy rozktad czestosci dotyczacy przekonania
o prawidtowosci swojej wagi
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan
empirycznych

Rycina 2. Procentowy rozkfad czestosci dotyczacy obecnosci
stresu w zyciu badanych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan
empirycznych

Ponad potowa badanych uwaza, ze ma nadwage (52%).
Co czwarta ankietowana osoba ma wage w normie (24%).
Za mato wazy 14,5%, a nie wie 9,5% badanych.

Ostatnia analiza czestosci dotyczy obecnosci stresu w zy-
ciu badanych (rycina2).

Jak sie okazuje stres czesto jest obecny jedynie u 25,1%
ankietowanych. U co trzeciej osoby tylko czasami (33,2%),
z kolei u 41,7% respondentéw jest on nieobecny wcale.

W ostatnim kroku przeprowadzono analizy chi 2, by

sprawdzi¢ czy wymuszona przez chorobe zmiana nawy-
kow jest zalezna od czasu jej trwania. W tabeli 8 zmiana

nawykéw dotyczy ogdlnego ograniczenia zycia, w tabeli

9 odzywiania, a w tabeli 10 sportu.



Tabela 8. Zalezno$¢ ograniczania zycia przez chorobe od dtugosci jej trwania

Powyzej 0,5 roku | Powyzej 2 lat Powyzej 5 lat Powyzej 10 lat
Zmienna N % N % N % N % X’(3) P
Choroba ogranicza zycie 12 33,3% 9 27,3% 14 27,5% 27 34,2%
Nie ogranicza 24 66,7% 24 72,7% 37 72,5% 52 65,8% 0,97 0,808
Ogotem 36 100% 33 100% 51 100% 79 100%
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan empirycznych
Tabela 9. Zaleznos¢ zmiany odzywiania przez chorobe od dtugosci jej trwania
Powyzej 0,5 Powyzej 2 lat Powyzej 5 lat Powyzej 10 lat
roku
Zmienna N % N % N % N % X’(3) P
Choroba wymusita 25 69,4% 24 72,7% 29 55,8% 44 55,7% 4,52 0,211
zmiane odzywiania
Nie zmienitem/am spo- 11 30,6% 9 27,3% 23 44,2% 35 44,3%
sobu odzywiania
Ogodtem 36 100% 33 100% 52 100% 79 100%

Zr6dto: opracowanie whasne na podstawie wynikéw badan empirycznych

Tabela 10. Zalezno$¢ tego czy badani zrezygnowali z uprawianego przez nich sportu od dtugosci trwania choroby

Powyzej0,5 roku | Powyzej 2 lat Powyzej 5 lat Powyzej 10 lat
Zmienna N % N % N % N % X’(3) P
Zrezygnowatem/am
1 2,8% 4 12,5% | 4 7,7% 9 11,4%
Z uprawianego sportu
Nie zrezygnowatem/am 2,83 0,419
35 97,2% | 28 87,5% | 48 92,3% | 70 88,6%
z zadnego sportu
Ogodtem 36 100% 32 100% 52 100% 79 100%

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikéw badan empirycznych

Kazdy z trzech testéw okazat sie nieistotny statystycz- z nieprawidtowego leczenia u 0séb po 60 r.z. W bada-

nie. Wskazuje to, ze osoby chorujace powyzej 0,5 roku,
powyzej 2 lat, 5 lat i 10 lat tak samo czesto rezygnuja ze
sportu, nawykéw zywieniowych i w takim samym stopniu
choroba ogranicza ich zycia.

Dyskusja

Niniejsza praca poswiecona jest ocenie wiedzy pacjen-
tow w zakresie profilaktyki i powiktarn wynikajacych
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niu uczestniczyto 200 respondentéw: mezczyzni 64%
(n=128), kobiety 36% (n=72). Najliczniejszg grupe wie-
kowa stanowity osoby w wieku 71-80 lat.

W oparciu o badanie wiasne stwierdzono, ze ankietowani
w duzej mierze mieli problem z nadmierng masa ciata:
35 % miato otyto$¢, 42% nadwage. Podobne wyniki uzy-
skano w innych badaniach. Wystepowanie nadcisnienia



tetniczego krwi jest $cisle zwigzane ze zwiekszong masa
ciata, stwierdzono ze 4 razy czesciej jest ono spotykane
u 0séb z BMI >30kg/m2, w poréwnaniu z osobami o pra-
widtowych wartosciach [8].

Znajomos¢ wartosci cisnienia tetniczego krwi przez re-
spondentow byta przecietna 44% prawidtowo odpowie-
dziato na to pytanie, natomiast 55% nie potrafito wskaza¢
wartosci prawidtowych.

W trakcie analizy statystycznej stwierdzono, ze wiedza

62% (n=142) ankietowanych jest na poziomie przeciet-
nym. Nie wskazano istotnych réznic statystycznych, biorac
pod uwage miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia

i dlugos¢ trwania choroby. Okazato sie, ze 43,4% miesz-
kancow wsi zna prawidtowg wartos¢ cisnienia i 44,3%
mieszkancéw miasta. Najwiekszg istotnos¢ statystyczng
wykazata zalezno$¢ miedzy wiedza a dtugosci trwania

choroby (p=0,808). Analogiczne wyniki zaobserwowano

w pracy Suligowskiej i wsp. (miejsce zamieszkania nie

miato duzego znaczenia, natomiast dtugos¢ trwania

choroby wptywat w sposéb bardziej znaczacy na poziom

wiedzy posiadanej przez ankietowanych.

Wiekszos¢ z badanych oséb zdata sobie sprawe z faktu, iz
nadmierna masa ciata moze by¢ przyczyna wystapienia
nadcisnienia tetniczego krwi. Podobne wyniki uzyskat
Bednarskiiwsp [9,10]. Tylko 34 % (n=68) ankietowanych
odpowiedziato, ze prowadzi aktywny tryb zycia. Wie-
dze na temat nadcisnienia tetniczego badano réwniez
w pracy pod kierunkiem Wojciechowskiej i Izdebskiej [11]
,gdzie wskazano ze osoby ankietowane posiadaty duza
wiedze na temat potrzeby stosowania aktywnosci fizycz-
nej, ale podobnie jak w niniejszym przeprowadzonym
badaniu jedynie 34% z nich deklarowato systematyczny
wysitek fizyczny sposéb odzywiana sie 92%. Biorac pod
uwage catos¢ badania poziom wiedzy ankietowanych
w zakresie profilaktyki nadci$nienia tetniczego krwi jest
na poziomie przecietnym. Wyniki wskazujg koniecznos¢
wdrozenia edukacji zdrowotnej os6b powyzej 60 r.z.
z chorobg nadcisnieniowa.

Whnioski

Przeprowadzone badanie pozwolito na sformutowanie

nastepujacych wnioskéw:

1. Wiedza posiadana przez pacjentéw geriatrycznych
chorujacych na nadciénienie tetnicze krwi na te-
mat wihasnej jednostki chorobowej jest nie wystar-
czajgca. Badani w wiekszosci (62%) nie posiadaja
rzetelnej wiedzy na temat swojego schorzenia, nie
znaja takze prawidtowych sposobéw jego leczenia
jaki dziatan profilaktycznych. Wiedza badanych jest
wybidrcza i nieusystematyzowana. Badanie pokazato,
ze bez wzgledu na to czy badani mieszkajg na wsi
czy w miescie, to nie ma istotnych statystycznie
réznic w poziomie ich wiedzy na temat nadcisnienia
tetniczego krwi.

2. Badaniposiadaja takze nie wystarczajaca wiedze teo-
retyczng na temat prawidtowego przygotowania sie
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do pomiaru cisnienia tetniczego i techniki jego pra-
widtowego przeprowadzenia. Tylko 45% badanych
pomiar wykonuje w sposéb prawidtowy, natomiast
az 55% nie zna podstawowych zasad. Takze wiek-
szo$¢ badanych 56% nie zna prawidtowych wartosci
cisnienia tetniczego krwi. Przeprowadzona analiza
statystyczna wykazata, ze zaleznos$¢ miedzy posiadana
wiedza na temat nadcisnienia tetniczego a miejscem
zamieszkania, jest nie istotna statystycznie.

3. Prozdrowotny tryb zycia wiekszo$¢ chorujacych po
60 r.z.z nadcisnieniem tetniczym kojarzy z prawidto-
wym odzywianiem sie (52% badanych), unikaniem
picia alkoholu (81%) i palenia papieroséw (81%)
oraz uprawianiem aktywnosci fizycznej. Wéréd dzia-
tan profilaktycznych pacjenci potwierdzili podobne
postepowanie.

4. Wedtug przeprowadzonych badan dtugos¢ trwania

choroby nadci$nieniowej nie jest powigzana z wiedza
jaka posiadajg respondenci na temat nadcisnienia
tetniczego. Posiadana przez badanych wiedza nie jest
takze zalezna od poziomu ich aktywnosci fizycznej
czy nasilenia stresu. Analiza wykazata brak istotnych
statystycznie zwigzkéw miedzy tymi zaleznymi. Prze-
prowadzone badania pokazujg, ze osoby chorujace
powyzej 0,5 roku, powyzej 2 lat, 5 lat i 10 tak samo
czesto rezygnuja ze sportu, nawykéw zywieniowych
i w takim samym stopniu choroba ogranicza ich zycie.

5. Najczesciej wskazywanym czynnikiem predysponu-
jacym do zachorowania na nadcisnienie tetnicze sg
uwarunkowania genetyczne. Czynniki srodowiskowe,
nalezace do czynnikéw modyfikowalnych stanowia
zaledwie 29% wszystkich odpowiedzi. Na podstawie
przeprowadzonych badan nalezy wnioskowac, ze
pacjenci nie wiedzg, ze zmieniajac dotychczasowy
styl zycia, mozna znaczaco zmniejszac ryzyko wy-
stagpienia nadcis$nienia tetniczego oraz wielu innych
choréb.

6. W celuzbadania sposobéw dbania osdb z nadcisnie-
niem o swdj stan zdrowia wykonano cztery analizy
czestosci. Wykazaty one, ze niemal potowa badanych
(46%) ocenia swoj stan zdrowia negatywnie. Réwniez
ponad potowa ankietowanych uwaza ze ma nadwage
(52%), za to do regularnego przyjmowania lekéw
przyznaje, az 69,5% ankietowanych.

7. Stan wiedzy pacjentéw geriatrycznych chorujacych

na nadcisnienie tetnicze na temat postepowania
niefarmakologicznego jest znikomy. Pacjenci jako
gtéwne i skuteczne zrédto leczenia wskazuja far-
makoterapie ( 75%), nie posiadajac wiedzy, ze po-
stepowanie niefarmakologiczne reguluje cisnienie
tetnicze, wydtuza czas zycia w zdrowiu i zmniejsza
$miertelnosc.
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zapaleniem jelita grubego

Oliwia Pawtowska

Streszczenie

Powyzsza praca przedstawita etiopatogeneze wrzodzie-
jacego zapalenia jelita grubego, wraz z charakterystyka
obrazu klinicznego. Zostata takze zwrécona uwaga na
to jak trudnym przezyciem dla pacjenta jest wylonienie
stomii i jak bardzo chory potrzebuje wtedy wsparcia.
W pracy wykorzystano standaryzowane skale, takie jak
skala VAS, BMI, NRS 2002, DASS-21 i PUCAIl dla lepszego
zobrazowania stanu klinicznego pacjentki.

Studium indywidualnego przypadku zawiera wyniki
badan laboratoryjnych i diagnostycznych, opisy dole-
gliwosci relacjonowane przez pacjentke, rozpoznanie
oraz zalecenia, z ktérymi pacjentka zostata wypisana do
domu. Proces pielegnowania skupia sie na najwazniej-
szych i najbardziej dokuczliwych problemach pacjentki
(bdl, niedokrwisto$¢, nieprawidtowy stan odzywienia,
pogorszenie zdrowia psychicznego, bezsennos¢, zabu-
rzone zycie seksualne) oraz na potencjalnych problemach,
ktérym nalezy przeciwdziata¢ (ryzyko infekcji wktucia
obwodowego, ryzyko odwodnienia, ryzyko powstania
powiktan w obrebie odbytu).

Celem pracy byto zwrécenie uwagi na nieswoiste choroby
zapalne jelit, w szczegolnosci na WZJG, aby pokaza¢, ze
diagnoza nie jest wyrokiem. Wspétczesna medycyna
proponuje wiele alternatyw leczenia, a pacjenci moga sie
cieszy¢ dtugim i jakosciowym zyciem. Rdwnie wazne byto
zwrocenie uwagi na to jak waznym cztonkiem zespotu
terapeutycznego jest pielegniarka i jak istotng role moze
ona odgrywac dla pacjenta i jego bliskich. Pielegniarka
spedza najwiecej czasu przy t6zku pacjenta dlatego tak
wazne jest aby dysponowata ona najnowszg wiedza
medyczng, ktérag moze wykorzysta¢ do edukowania
pacjentow, poniewaz strach jest bardzo czesto wynikiem
niedostatecznej wiedzy na temat jednostki chorobowej.
Stowa kluczowe: wrzodziejgce zapalenie jelita grubego,
WZJG, studium przypadku, proces pielegnowania

Abstract

This paper presents the etiopathogenesis of ulcerative
colitis, along with a description of the clinical presenta-
tion. It also highlights how difficult a patient’s experience
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Problemy pielegnacyjne pacjenta z wrzodziejacym

Care problems of a patient with ulcerative colitis

with stoma formation is and how much support they
require. Standardized scales, such as the VAS, BMI, NRS
2002, DASS-21, and PUCAI, were used to better illustrate
the patient’s clinical condition.

The individual case study includes laboratory and diagno-
stic test results, descriptions of the patient’s symptoms,
diagnosis, and recommendations for discharge. The
nursing process focuses on the patient’s most important
and distressing problems (pain, anemia, poor nutritional
status, deterioration of mental health, insomnia, distur-
bed sexual life) and potential problems that should be
addressed (risk of infection of the peripheral venous
catheter, risk of dehydration, risk of rectal complications).
The aim of this work was to highlight inflammatory bo-
wel disease (IBD), particularly UC, to demonstrate that
a diagnosis is not a death sentence. Modern medicine
offers many treatment alternatives, and patients can
enjoy a long and quality life. Equally important was to
highlight the importance of nurses as members of the
therapeutic team and the vital role they can play for
patients and their loved ones. Nurses spend the most
time at the patient’s bedside, so it's crucial for them
to have the latest medical knowledge they can use to
educate patients, as fear is often the result of insufficient
knowledge about the disease.

Keywords: ulcerative colitis, UC, case study, nursing pro-
cess

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego — charakterystyka

jednostki chorobowej

Etiologia WZJG jak i innych nieswoistych choréb zapal-
nych jelit nie jest do korca znana. Przyjmuje sie, ze w etio-
patogenezie choroby uczestnicza czynniki srodowiskowe

(jest ona charakterystyczna dla panistw rozwinietych),
genetyczne orazimmunologiczne.

W zakres czynnikéw Srodowiskowych wchodza: zabu-
rzenia mikrobioty jelitowej, przebyta appendektomia
(osoby po usunieciu wyrostka robaczkowego rzadziej
choruja na WZJG), palenie wyrobéw tytoniowych (ak-
tywne palenie papieroséw zmniejsza ryzyko wystapienia



WZJG, jednak zaprzestanie palenia moze przyczynic sie

do wystapienia choroby). Istnieje réwniez tzw. hipoteza

higieniczna, wedtug ktérej ludzie zyjacy i wychowujacy

sie w dobrych warunkach higieniczno-sanitarnych nie

posiadajg tak samo dobrze rozwinietych mechanizmoéw

immunologicznych jak osoby, ktérych warunki mieszka-
niowe i sanitarne byty gorsze.

Czynniki genetyczne: u 6-7% chorych wrzodziejace zapa-
lenie jelita grubego wystepowato w rodzinie, dodatkowo
zidentyfikowano kilka gendw, ktére zwiekszaja podatnos¢
na zachorowanie np. gen IL-23.

Czynniki immunologiczne: w WZJG dochodzi do zwiek-
szonej aktywacji limfocytéw T, a pobudzone limfocyty
wytwarzajg zwiekszone ilosci cytokin, a od nich zalezy
dalsza odpowiedzimmunologiczna. U chorych naWzJG
dominuje subpopulacja komérek Th2 produkujacych
IL 4,5,6i10, ktére sg odpowiedzialne za humoralna
odpowiedz immunologiczng ze zwiekszong synteza
przeciwciat.

Podsumowujac, WZJG moze by¢ przede wszystkim wy-
nikiem nieprawidtowej odpowiedzi immunologicznej,
ktdra rozwija sie w nastepstwie na czynniki genetyczne
i sSrodowiskowe [1, 2].

Obraz kliniczny

WZJG jest choroba, ktérg rozpoznaje sie najczesciej
w miodym wieku, pacjenci mieszcza sie najczesciej
w przedziale od 20-40 lat. Choroba zaczyna sie nagle,
a najczestsze dolegliwosci to:

«  krwiste biegunki, mogace siegac¢ nawet 20 wypréz-
nien na dobe,

uczucie nagtej potrzeby oddania stolca,

tkliwos¢ powtok brzusznych,

ostabienie,

nietrzymanie stolca,

moga sie pojawic niskie parametry gospodarki ze-
lazowej oraz cechy odwodnienia.

Choroba ma charakter przewlekty, w jej przebiegu wy-
réznia sie okresy ostrych rzutéw, ktére moga trwac na-
wet miesigcami oraz okresy remisji. Okres remisji jest
zdefiniowany przez rade European Crohn’s and Colitis
Organisation (ECCO) i rozpoznaje sig, gdy ilos¢ wypréz-
nien bez domieszki krwi nie przekracza 3 na dobe, nie
wystepuje nagta potrzeba oddania stolca oraz gdy obraz
btony sluzowej jelita grubego w endoskopii jest prawi-
dtowy. Nawroty choroby s3a najczesciej spowodowane
stresem, zmiang nawykow zywieniowych, spozywaniem
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ) lub
infekcjami[1, 2, 3].

Rozpoznanie

Rozpoznanie choroby moze by¢ skomplikowane, po-
niewaz nie istnieje jedno konkretne badanie, ktére jed-
noznacznie potwierdza lub wyklucza WZJG. Diagnoza
jest wynikiem interpretacji wielu badan obrazowych
i laboratoryjnych oraz badania podmiotowego i przed-
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miotowego pacjenta.

Badania laboratoryjne

«  Kalprotektyna w kale (wynik powyzej 120 wskazuje
na aktywny stan zapalny),

«  Obecnos¢ biatka C-reaktywnego (CRP) we krwi (wy-
nik powyzej 10mg/L Swiadczy o aktywnym stanie
zapalnym),

«  llos¢ leukocytéw we krwi (wynik powyzej 10000/pl
moze $wiadczy¢ o stanie zapalnym),

- Parametry gospodarki zelazowe;j tj. zelazo, ferrytyna,
transferyna (norma zelaza to 50-170 ug/dl, norma
ferrytyny to 4,63 — 204 ng/ml, norma transferryny
to 1,80 - 3,82 g/l),

«  Gamma-glutamylotranspeptydaza we krwi (GGTP),
umozliwia sprawdzenie czy nie rozwinety sie u pa-
cjenta powikfania w obrebie watroby.

Badania obrazowe

«  Ultrasonografia (USG), umozliwia ocene $cian jelita
grubego, jednak nie jest mozliwe zdiagnozowanie
WZJG,

- Tomografia komputerowa (TK) i rezonans magne-
tyczny (MRI), umozliwia ocene pogrubienia $cian
jelita, TK umozliwia zaobserwowanie niektorych
owrzodzen, polipéw czy ostrego rozdecia okreznicy.
Badania nie umozliwiajg jednoznacznego zdiagno-
zowania WZJG,

«  Zdjecie rentgenowskie (RTG), umozliwia zaobser-
wowanie ostrego rozdecia okreznicy, nie umozliwia
jednoznacznego zdiagnozowania WZJG.

Endoskopia

Badanie endoskopowe wraz z badaniem histopatologicz-

nym wycinkdw pobranych z jelita grubego umozliwia

zdiagnozowanie WZJG. W badaniu endoskopowym moz-
liwa jest rbwniez ocena zaawansowania zmian w jelicie
wg skali Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity

(UCEIS), w ktorej ocenia sie:

- widocznos¢ siatki naczyniowej (0 punktéw, gdy jest
widoczna, 1 punkt, gdy jest czeSciowo zatarta i 2
punkty, gdy wystepuje catkowite zatarcie),

«  krwawienie (0 punktow, gdy nie wystepuje, 1 punkt,
gdy wystepuje krwawienie btony $luzowej, 2 punkty,
gdy krwawienie jest tagodne w swietle, 3 punkty, gdy
krwawienie jest umiarkowane lub ciezkie w Swietle),

«  nadzerkiiowrzodzenia (0 punktéw, gdy brak nadze-
rek i owrzodzen, 1 punkt, gdy wystepuja nadzerki, 2
punkty, gdy wystepuja powierzchowne owrzodzenia,
3 punkty, gdy wystepuja gtebokie owrzodzenia) [1,
4, 5].

Leczenie

Leki zawierajace kwas 5-aminosalicylowy (5-ASA) jako
substancje czynna sg standardowymi lekami wykorzy-
stywanymi w leczeniu tagodnego i umiarkowanego
przebiegu WZJG. Leki te s dostepne w dwdch formach
- do stosowania doustnego oraz doodbytniczego. Farma-
ceutyki zawierajace kwas 5-ASA sa dobrze tolerowane



przez pacjentéw i dajg zadowalajace wyniki prowadzace
do remisji choroby [6, 7].

Glikokortykosteroidy (GKS), gtownie prednizolon i bu-
dezonid, sg stosowane u pacjentéw z umiarkowanym
i ciezkim przebiegiem WZJG oraz u wszystkich pacjentéw,
u ktérych standardowe leczenie nie przyniosto oczekiwa-
nych rezultatéw. GKS moga by¢ gorzej tolerowane przez
pacjentéw, a ich stosowanie czesto wigze sie zwieloma
skutkami ubocznymi takimi jak problemy skérne, bezsen-
nosc¢ czy zaburzenia hormonalne. Farmakoterapia gliko-
kortykosteroidami jest obarczona ryzykiem rozwiniecia
u pacjenta steroidozaleznosci, co oznacza, ze podczas
préby zakonczenia lub zmniejszenia terapii steroidami,
obserwuje sie nawrét objawéw choroby [7, 8.

Leki biologiczne takie jak infiximab, adalimumab, we-
dolizumab i ustekinumab s3 stosowane u pacjentow
zumiarkowanym i ciezkim przebiegiem WZJG, u ktérych

leczenie lekami zawierajgcymi kwas 5-ASA oraz glikokor-
tykosteroidami nie przyniosto oczekiwanych rezultatow
lub byto Zle tolerowane przez pacjenta. Leki biologiczne
sg stosunkowo nowymi lekami, ktére opracowywano
na przestrzeni ostatnich 20 lat. Mimo to, wyniki badan
klinicznych sg obiecujace i dowodza, ze leki biologiczne
wykazuja skutecznos$¢ w zestawieniu z placebo [9, 10].

Leki immunosupresyjne, takie jak cyklosporyna i takro-
limus, podobnie jak leki biologiczne sg wykorzystywane
jako leczenie drugiego rzutu. Cyklosporyna i takrolimus
sg wykorzystywane réwniez jako leczenie pomostowe
dazace do wdrozenia i utrzymania terapii lekami biolo-
gicznymi [11].

W procesie leczenia oraz utrzymywania stanu remisji
bardzo wazna jest odpowiednia dieta. Wedtug European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
dla 0s6b zWZJG zalecana jest dieta Srédziemnomorska.
Badania wskazuja na to, ze taka dieta wptywa pozytywnie
na jakos¢ zycia pacjentéw, ich stopien odzywienia oraz
na zmniejszenie stanu zapalnego w organizmie.

Dieta srodziemnomorska polega na spozywaniu duzej
ilosci warzyw i owocédw, petnoziarnistych produktéw
bogatych w btonnik, orzechéw, roslin stragczkowych,
umiarkowanym spozyciu ryb, oliwy z oliwek i fermen-
towanych produktéw mlecznych. Osoby chorujace na
WZJG powinny catkowicie wytaczy¢ z diety czerwone
mieso, produkty wysoko przetworzone oraz bogate
w weglowodany proste.

Warto jednak zaznaczy¢, ze kazdy pacjent bedzie inaczej
tolerowat niektore produkty, dlatego dieta powinna
by¢ spersonalizowana. Nalezy zachecad pacjentéw do
skorzystania z konsultacji dietetycznych, aby dieta byta
indywidualna i zawierata positki, ktére pacjent chetnie
spozywa, co moze skutkowad wiekszym powodzeniem
terapii dietetycznej [12, 13].
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Leczenie chirurgiczne.

W przypadku gdy chory nie odpowiada na leczenie
pierwszego i drugiego rzutu, w jelicie s3 obecne zmiany
nowotworowe lub jesli wystepuja powiktania miejscowe
np. zwezenie okreznicy, konieczne jest leczenie chirur-
giczne. Wedtug badan, po roku od postawienia diagnozy
WZJG kolektomii bedzie potrzebowato 4% pacjentow,
po 5 latach 8,8%, a po 10 latach 13,3% [13]. Leczenie
chirurgiczne polega na resekgji czesci lub catego jelita
grubego oraz wytonieniu przetoki, ktéra taczy swiatto
jelita z powtokami brzusznymi i ze srodowiskiem ze-
wnetrznym, takg przetoke nazywa sie stomia.

Wyrézniamy dwa rodzaje stomii ze wzgledu na ich poto-
zenie; kolostomia to przetoka wytoniona z jelita grubego,
najczesciej w obrebie esicy lub zstepnicy, z kolei ileosto-
mia to przetoka wytoniona z jelita cienkiego.

Wytonienie stomii jest trudnym a czasem nawet trauma-
tycznym przezyciem dla pacjenta, dlatego w okresie

przed i pooperacyjnym bardzo wazne jest zapewnienie

kompleksowej opieki pielegniarskiej, aby utatwic pacjen-
towi proces akceptacji i przygotowac go do samoopieki.
Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentéw bedzie potrzebowata

opieki psychologicznej, ktéra w warunkach szpitalnych

niejednokrotnie zapewnia pielegniarka. Pacjenci z wy-
toniong stomia bardzo czesto sg zdruzgotani, czuja sie

stygmatyzowani, maja wrazenie, ze zostata im odebrana

duza czes¢ intymnosci, dlatego tak wazna jest cierpliwa

i empatyczna postawa pielegniarki [14, 15].

Cel pracy
Celem niniejszej pracy jest oméwienie jednostki cho-
robowej oraz identyfikacja potrzeb pacjentéw z WZJG.

Praca ma na celu wyodrebnienie najbardziej charakte-
rystycznych probleméw pielegnacyjnych dla danej jed-
nostki chorobowej, analize potrzeb i deficytéw pacjenta
oraz zdefiniowanie i ocene interwencji pielegniarskich.

Praca podkresla znaczenie opieki pielegniarskiej w kon-
tekscie skutecznosci leczenia i poprawy zycia pacjenta.
Réwnie wazne jest podkreslenie roli pielegniarki, pa-
cjentaijego bliskich jako niezbednych cztonkéw zespotu
terapeutycznego.

Materiat i metody

Niniejsza praca jest analizg indywidualnego przypadku
pacjentki chorujacej na WZJG. Pacjentka wyrazita $wia-
doma zgode na uczestniczenie w badaniu oraz zostata
poinformowana o mozliwosci zrezygnowania z uczest-
niczenia w badaniu w dowolnym momencie.

Do analizy indywidualnego przypadku wykorzystano
wywiad z pacjentka, analize dokumentacji medycznej
oraz skale medyczne, ktére pozwolity lepiej opisac stan
pacjentki.



Skala Visual Analogue Scale (VAS) - skala jest uzywana
do subiektywnej oceny nasilenia bélu. Oceny dokonuje
sam pacjent na podstawie przedstawionego mu obrazka,
na ktérym widnieje 11 rysunkéw twarzy z przyporzad-
kowanymi im numerami [16].

Body Mass Index (BMI) - wskaznik masy ciata w stosunku
do wzrostu badanego, uzywany jako wskaznik prze-
siewowy w kierunku rozpoznania nadwagi, otytosci
i niedowagi. BMI oblicza sie wg wzoru gdzie mase ciata
wyrazong w kilogramach dzieli sie przez kwadrat wzrostu
wyrazonego w metrach.

Przesiewowa ocena ryzyka zwigzanego z niedozywie-
niem Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) - w tej
skali ocenia sie ciezko$¢ choroby, gdzie pacjent moze
otrzymac od 0 do 3 punktéw oraz stan odzywienia, (ktéry
zawiera BMI, ilo$¢ przyjmowanego pokarmu w ostatnim
tygodniu i utrate masy ciata na przestrzeni ostatnich
miesiecy), gdzie pacjent réwniez moze otrzymac od 0
do 3 punktéw. Jesli pacjent ma 70 lat lub wiecej, nalezy
mu dodac 1 punkt. Wynik jest sumowany, a nastepnie
interpretowany w nastepujacy sposob:
«  jesliwynik wynosi 3 lub wiecej to wystepuje ryzyko
niedozywienia i nalezy wtaczy¢ leczenie zywieniowe,
« jesli wynik jest ponizej 3 to wskazane jest leczenie
zachowawcze a badanie powinno sie powtoérzy¢ po
uptywie tygodnia [18].
Skala depres;ji, leku i stresu. The Depression, Anxiety
and Stress Scales with 21 items (DASS-21) - skala sktada
sie z 21 stwierdzen, ktére pacjent ocenia w zaleznosci
od tego jak bardzo odnoszg sie one do jego obecnego
stanu emocjonalnego. Skala ma na celu ocene nasilenia
depresji, leku i stresu u pacjenta.

Punktacja:
«  pacjent przyznaje 0 punktéw jesli stwierdzenie go
nie dotyczy,

«  pacjent przyznaje 1 punkt jesli stwierdzenie dotyczy
go w matym stopniu,

«  pacjent przyznaje 2 punkty jesli stwierdzenie dotyczy
go W znacznym stopniu,

«  pacjent przyznaje 3 punkty jesli zupetnie utozsamia
sie zdanym stwierdzeniem.

Pediatryczny wskaznik aktywnosci WZJG. Pediatric Ulce-
rative Colitis Activity Index (PUCAI) - skala stuzy do oceny
aktywnosci choroby. Pacjentowi mozna przydzieli¢ mak-
symalnie 85 punktéw i jest oceniany w 6 kategoriach.

«  Bol brzucha: nie wystepuje (0 pkt), bél mozna igno-
rowac (5 pkt), bélu nie mozna ignorowac (10 pkt).

«  Krew w stolcu: nie wystepuje (0 pkt), mata ilos¢ i <
50% stolcow (10 pkt), mata ilos¢ i w wiekszosci stol-
cow (20 pkt), duzailos¢iw wiekszosci stolcdw (30 pkt).

«  Konsystencja stolca: uformowany (0 pkt), czesciowo
uformowany (5 pkt), nieuformowany (10 pkt).

«  Liczba stolcéw w ciaggu doby: 0-2 (0 pkt), 3-5 (5 pkt),
6-8 (10 pkt), >8 (15 pkt)

«  Czy wystepuja wybudzajace stolce w nocy: Nie (0
pkt), Tak (10 pkt).
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«  Poziom aktywnosci: brak ograniczonej aktywnosci (0
pkt), mate ograniczenie aktywnosci (5 pkt), znaczace
ograniczenie aktywnosci (10 pkt) [19].

Studium indywidualnego przypadku

Pacjentka lat 17, zostata przyjeta na Oddziat Gastroen-
terologii Dzieci w dniu 10.06.2021 w celu poszerzenia

diagnostyki uciazliwego bélu brzucha oraz krwistych bie-
gunek. W badaniu fizykalnym pacjentka poinformowata,
ze dolegliwosci trwaja od okoto 3 lat, a intensywnos¢

dolegliwosci bolowych ocenita na 7 punktow w skali VAS.
Bl brzucha pojawiat sie w lewym dolnym kwadrancie

oraz w okolicy pepka, byt ostry z nagtym poczatkiem,
pojawiajacymi sie cyklicznie 2 minutowymi przerwami

i nagtym konicem. Czas trwania catego napadu bélu to

od 30 do 60 minut. Poczatkowo dolegliwosci bélowe

wystepowaly po spozyciu potraw wysoko przetworzo-
nych, stodkich lub smazonych, z czasem bél pojawiat sie

po jakimkolwiek, nawet lekkostrawnym positku. Po kaz-
dym incydencie bélowym wystepowata uporczywa, nie-
kiedy wybudzajaca w nocy, krwawa biegunka. Pacjentka

w ciggu ostatnich 6 miesiecy przed hospitalizacjg schudta

okoto 7 kg, a jej BMI wynosito 19,9 (2 punkty w skali NRS

2002). Pacjentka od dwoch lat byta leczona w kierunku

zespotu jelita drazliwego, jednak leczenie nie przyniosto

zadnej poprawy. Badania krwi i katu wykonane ambula-
toryjnie w kwietniu 2021 roku nie wykazaty odchyler od

normy. Tego samego miesigca zostato przeprowadzone

badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, w ktérym

nie wykryto zadnych zmian. Miesigc pézniej w badaniu

stezenia kalprotektyny w kale wynik wynosit 185,00 pug/g

(wynik powyzej 120 ug/g wskazuje na aktywny proces

zapalny). Dziewczyna w dniu przyjecia byta w stanie

0g6lnym dobrym, jednak wyraznie zestresowana sytuacja

(w skali DASS-21 skala depresji wyniosta 18 punktéw,
skala leku: 14 punktow, skala stresu: 28 punktéw). Badania

laboratoryjne wykazaty niedokrwistos¢ z niskimi parame-
trami gospodarki zelazowej (zelazo 4,1 umol/li ferrytyna

12,8 ug/l) oraz podwyzszony poziom GGTP czyli enzymu

wystepujacego w watrobie. W badaniu ultrasonogra-
ficznym jamy brzusznej widoczne pogrubiate do 3 mm

petle jelita grubego. W wodorowo metanowym tescie

oddechowym wyniki byly prawidtowe co wykluczyto

SIBO. W badaniu endoskopowym jelita grubego obraz

odpowiadat wrzodziejagcemu zapaleniu jelita grubego

w postaci rozlegtej, aktywnosc¢ zapalna byta umiarkowana

w prawej potowie i mata w lewej. W badaniu gastroskopo-
wym $luzéwka trzonu byta pasmowato zaczerwieniona.
W trakcie hospitalizacji wigczono do leczenia ASAMAX
3g na dobe z dobra tolerancjg i poprawa. Na podstawie

obrazu klinicznego zostato rozpoznane wrzodziejace

zapalenie jelita grubego (w skali PUCAI 60 punktéw).
Pacjentce zostaty przekazane zalecenia zywieniowe

takie jak; dieta ze stopniowym wykluczeniem glutenu

i nabiatu, dieta z wykluczeniem produktéw wysokoprze-
tworzonych z dodatkiem substancji: guma guar, karagen,
maltodekstryna. Zalecono unikanie spozywania stodkich

napojéw oraz sokow. Pacjentce przepisano lek ASAMAX
500, ktéry miat by¢ przyjmowany 3 razy dziennie po 2 ta-



bletki oraz probiotyk Vivomixx, w dawkowaniu 1 saszetka
dziennie. W razie pogorszenia, zalecono wykluczenie
btonnika z diety oraz wiaczenie antybiotyku Metroni-
dazol 2x500mg. Pacjentke w stanie ogdélnym dobrym
wypisano do domu wraz z zaleceniami i skierowaniem
do poradni gastrologicznej. Obecnie, pacjentka ma re-
gularnie wykonywane badania endoskopowe. Obraz
ostatniego badania odpowiadat fazie remisji wrzodzie-
jacego zapalenia jelita grubego.

Proces pielegnowania pacjenta z wrzodziejagcym zapa-

leniem jelita grubego wedtug ICNP.

1. Diagnoza pielegniarska: B6l brzucha [10043953].

Interwencje:

«  Ocenianie b6lu [10026119],

«  Monitorowanie bélu [10038929],

«  Leczenie bdlu kontrolowane przez pielegniarke
[10039798],

« Administrowanie
[10023084],

«  Monitorowanie ryzyka negatywnej odpowiedzi
na leczenie bélu prowadzone przez pielegniarke
[10039896],

« Ocenianie psychologicznej odpowiedzi na bol
[10038964],

«  Ocenianie wiedzy o bo6lu [10039104],

Nauczanie o zarzadzaniu bolem [10019489].

Wymk Zredukowany bol [10027917].

lekiem przeciwbélowym

2. Diagnoza pielegniarska: Biegunka [10000630] + Krew

[10003319].

Interwencje:

«  Administrowanie lekiem [10025444],

«  Ocenianie biegunki [10043656],

«  Zarzadzanie biegunka [10043641],

«  Pobieranie probki krwi zylnej [10044633],

+  Ocenianie zmeczenia [10026086],

«  Monitorowanie ryzyka upadku [10037442],
Dokumentowanie [10006173].

Wymk Bez biegunki [10040063].

3. Diagnoza pielegniarska: Zaburzony status odzywienia

[10025746].

Interwencje:

«  Monitorowanie odzywiania [10036032],

«  Ocenianie statusu odzywienia [10030660],

« Ocenianie postawy wobec statusu odzywienia
[10002694],

«  Administrowanie suplementem diety [10037037],

«  Zapewnienie pokarmu [10041161],

« Nauczanie o potrzebach dietetycznych [10046533],

« Nauczanie o wzorcu przyjmowania pokarmu
[10032918],

«  Nauczanie rodziny o zachowaniach prozdrowotnych
[10033119].

Wynik: Poprawa statusu odzywienia [10035569].

4. Diagnoza pielegniarska: Zaburzony status psycholo-
giczny [10038411].
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Interwencje:

«  Ocenianie statusu psychologicznego [10030734],

« ldentyfikowanie statusu spotecznego [10044241],

«  Promowanie pozytywnego statusu psychologicz-
nego [10032505],

«  Ocenianie wsparcia emocjonalnego [10030589],

«  Zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051],

«  Zarzadzanie negatywnymi emocjami [10031851],

«  Nauczanie o technikach adaptacyjnych [10023717],

«  Nauczanie o zarzadzaniu stresem [10038681],
Nauczanie rodziny o chorobie [10021719].

Wynlk Pozytywny status psychologiczny [10038430].

5. Diagnoza pielegniarska: Zaburzony sen [10027226].
Interwencje:
«  Ocenianie snu [10036764],
«  Ocenianie strachu [10024267],
+  Ocenianie poziomu stresu [10043809],
«  Demonstrowanie technik relaksacyjnych [10043809],
«  Nauczanie techniki relaksacyjnej [10038699],
+ Nauczanie o zasypianiu [10040380],
«  Administrowanie lekiem [10025444],
Zapewnianie wsparcia w zarzagdzaniu soba [10046960].
Wynlk Adekwatny sen [10024930].

6. Diagnoza pielegniarska: Zaburzone funkcjonowanie

seksualne [10001288].

Interwencje:

«  Nauczanie o chorobie [10024116],

«  Nauczanie o zachowaniach seksualnych [10033038],

«  Ocenianie zachowan seksualnych [10038022],

«  Zarzadzanie niewtasciwymi zachowaniami seksual-
nymi [10036021],

«  Promowanie poczucia wtasnej wartosci [10024455],

«  Promowanie samoswiadomosci [10036097],

+  Promowanie ustanawiania granic [10026334],
Wspieranie pozytywnego wizerunku ciata [10044531].

Wynlk Efektywne funkcjonowanie seksualne [10028194].

7. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko infekcji [10015133] +

Dostep dozylny [10010780].

Interwencje:

«  Uzywanie techniki aseptycznej [10041784],

« Utrzymywanie droznosci dostepu dozylnego
[10036577],

«  Pielegnacja miejsca wprowadzenia urzadzen inwa-
zyjnych [10031592],

+  Monitorowanie temperatury ciata [10012165],

«  Zmiana opatrunku na ranie [10045131],

«  Monitorowanie bélu [10038929],

«  Monitorowanie cisnienia krwi [10032052],
Dokumentowanie [10006173].

Wynlk Bez infekcji [10028945] + Dostep dozylny

[10010780].

8. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko odwodnienia
[10041895].

Interwencje:

+  Ocenianie ryzyka odwodnienia [10040932],



- Nauczanie o odwodnieniu [10043832],

«  Monitorowanie przyjmowania ptynéw [10035303],

«  Monitorowanie réwnowagi ptynéw [10040852],

«  Ocenianie réwnowagi ptynéw [10037881],

«  Wspdtdziatanie przy terapii elektrolitami[10030930],

«  Monitorowanie cisnienia krwi [10032052],

«  Pobieranie prébki krwi zylnej [10044633],
Dokumentowanie [10006173].

Wymk Adekwatne nawodnienie [10042065].

9. Diagnoza pielegniarska: Ryzyko choroby [10032386]
+ Odbyt [100024171].
Interwencje:
+  Ocenianie skoéry [10041126] + Odbyt [10002417],
«  Nauczanie [10019502] + Technika treningu wypréz-
nienr [10003609],
«  Promowanie efektywnego wyprézniania [10036717],
«  Promowanie rutyny wyproéznienia [10037689],
«  Monitorowanie bélu [10038929],
Nauczanie o higienie [10044549] + Odbyt [10002417],
Wymk Bez komplikacji [10028834].

Podsumowanie

W pracy przedstawiono patogeneze choroby, ktéra jest
sktadowa czynnikéw srodowiskowych, genetycznych
oraz immunologicznych, co stawia wyzwanie diagno-
styczne i farmakologiczne. Przekrdj pacjentéw bywa zréz-
nicowany, od dzieci do pacjentéw w wieku geriatrycznym,
skutkuje to zmiennym obrazem klinicznym, dlatego tak
wazne jest indywidualne podejscie do pacjenta, jego
objawow i dolegliwosci.

Do opisu przypadku wykorzystano skale, ktérych uzycie
stuzy obiektywnej i standaryzowanej ocenie stanu pa-
cjenta. Dodatkowo korzystanie ze standaryzowanych
metod umozliwia monitorowanie skutecznosci terapii
i pozwala na szybkie reagowanie jesli terapia nie przynosi
oczekiwanych efektow.

W pracy przytoczony zostat indywidualny przypadek
mtodej dziewczyny, ktéry miat na celu zwréci¢ uwage
na to jak duzym wyzwaniem dla mtodych pacjentek jest
diagnoza choroby przewlektej jaka jest WZJG.W opiece
pielegniarskiej nalezy zwrdci¢ uwage na to jakie aspekty
zycia s istotne dla danej grupy pacjentéw i dostosowac
plan opieki pielegniarskiej pod potrzeby i deficyty cho-
rych. W przypadku mtodych kobiet priorytetem czesto
bedzie ptodnos¢, poczucie atrakcyjnosci oraz wysoka
jakos¢ zycia zawodowego i spotecznego. Zadaniem
pielegniarki bedzie ocena w jak duzym stopniu te kwe-
stie niepokoja pacjentke, nastepnie konieczne bedzie
wdrozenie dziatar majacych na celu wsparcie i edukacje
pacjentki, a finalnie powinna nastgpi¢ ewaluacja podje-
tych dziatan i ocena adaptacji i akceptacji choroby.

Interdyscyplinarna wspétpraca lekarzy, pielegniarek oraz
psychologéw jest fundamentem skutecznej opieki szpi-
talneji poszpitalnej. Wspétpraca i indywidualne podejscie
umozliwia minimalizacje powiktan, niepogorszenie kom-
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fortu zycia pacjentow oraz lepszg adaptacje pacjentéw
do nowej sytuacji zyciowej.

Whioski

«  Kwestie gastrologiczne nie powinny by¢ tematami
tabu. Spotfeczenstwo z poczucia wstydu odwleka
wizyte u lekarza i jednocze$nie opdznia proces dia-
gnostyczny, a wczesne wykrycie choréb jest kluczowe
w procesie zdrowienia. Dodatkowo pacjenci choru-
jacy na choroby zapalne jelit czujg sie stygmatyzo-
wani i izolujg sie od spoteczenstwa.

«  Obecnie narynkuistnieje szeroka gama lekéw wyko-
rzystywanych w leczeniu nieswoistych zapalen jelit,
tak wiec diagnoza nie musi by¢ wyrokiem, a choroba
nie musi sie wigzac ze spadkiem jakosci zycia.

« W procesie diagnostycznym wazne jest to, aby
uwzglednic¢ nie tylko pacjenta ale takze jego bliskich,
nalezy zacheca¢ ich do brania udziatu w edukacji
i w rozmowach z psychologiem.

« W chorobach zapalnych jelit waznga role odgrywa
dieta, nalezy oceni¢ nawyki zywieniowe pacjenta
i jego bliskich, a w razie potrzeby zaproponowac
zmiany oraz zacheci¢ do konsultacji dietetyczne;j.

«  Pielegniarka w warunkach szpitalnych czesto oprécz
czynnosci pielegniarskich bedzie musiata przepro-
wadzi¢ konsultacje dietetyczna, psychologiczna czy
seksuologiczng. Dlatego tak wazne jest to aby per-
sonel pielegniarski stanowit wykwalifikowang kadre,
oferujaca $wiadczenia w oparciu o najnowsza wiedze.
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Streszczenie

Sektor ochrony zdrowia stoi w obliczu transformacji

demograficznej, w ktérej ustepujace pokolenie ,srebr-
nego tsunami” zderza sie z oczekiwaniami Pokolenia

Z, wnoszgcego do zawodu biegtos¢ cyfrowq oraz prio-
rytetyzacje zdrowia psychicznego i work-life balance

ponad tradycyjny etos poswiecenia. Réznice te gene-
rujg napiecia strukturalne, poniewaz mtodzi profesjo-
nalisci medyczni, charakteryzujacy sie wysoka mobil-
noscig zawodowa, asertywnie odrzucaja hierarchiczne

zarzadzanie i nieefektywng biurokracje, uzalezniajac

swojg lojalno$¢ od nowoczesnego srodowiska pracy.
Kluczowymi determinantami retencji nowej generacji

pracownikoéw stajg sie — obok finanséw — wspierajgca

atmosfera, dostep do zaawansowanych technologii oraz

spersonalizowane $ciezki rozwoju kariery, co wymusza

na placéwkach medycznych odejscie od ,twardego HR”
na rzecz podejscia skoncentrowanego na dobrosta-
nie. Adaptacja systemowa wymaga wdrozenia nowych

strategii zarzadczych, takich jak mentoring odwrécony,
inkluzywna kultura organizacyjna oraz przywdédztwo

oparte na empatii i natychmiastowej informacji zwrot-
nej. Ostatecznie inwestycja w zrozumienie specyfiki

Pokolenia Z nie jest jedynie kwestig polityki kadrowej,
lecz fundamentalnym warunkiem zapewnienia ciggtosci
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opieki i bezpieczenstwa pacjentow w dobie globalnych
niedoboréw personelu.

Stowa kluczowe: zmiana pokoleniowa, Pokolenie Z, wor-
k-life balance, zarzagdzanie w ochronie zdrowia, retencja
personelu.

Abstract

The healthcare sector is currently confronting a demo-
graphic transformation wherein the departing ,silver
tsunami” generation clashes with the expectations of
Generation Z, which brings digital proficiency and a prio-
ritization of mental health and work-life balance over the
traditional ethos of self-sacrifice. These disparities gene-
rate structural tensions, as young medical professionals,
characterized by high professional mobility, assertively
reject hierarchical management and ineffective bure-
aucracy, making their organizational loyalty contingent
upon a modern work environment. Key determinants of
personnel retention for this new generation—alongside
financial factors—include a supportive atmosphere,
access to advanced technologies, and personalized ca-
reer development paths. This necessitates a paradigm
shift in medical facilities from ,hard HR” to a well-bein-
g-centered approach. Systemic adaptation requires the
implementation of novel management strategies, such


https://orcid.org/0009-0004-6564-6811

as reverse mentoring, an inclusive organizational culture,
and leadership grounded in empathy and immediate
feedback. Ultimately, investing in understanding the
distinct characteristics of Generation Z is not merely
a matter of human resources policy, but a fundamental
prerequisite for ensuring the continuity of care and pa-
tient safety amidst global personnel shortages.

Keywords: generational shift, Generation Z, work-life
balance, healthcare management, personnel retention

Wprowadzenie
Wspétczesne placowki opieki medycznej funkcjonuja
w obliczu bezprecedensowego wyzwania demogra-
ficznego, ktére mozna okresli¢ mianem konfrontacji
LSsrebrnego tsunami” (starzejgcej sie kadry powyzej 55.
roku zycia) z dynamicznie wchodzacym na rynek Poko-
leniem Z (osoby urodzone w latach 1995-2012). Systemy
ochrony zdrowia na catym Swiecie zmagaja sie obecnie
z dualizmem problemoéw, tj. z jednej strony pogtebiaja
sie deficyty kadrowe personelu lekarskiego i pielegniar-
skiego, zdrugiej zas rosnie udziat personelu medycznego
mtodej generacji, ktéra wedtug szacunkéw w 2025 roku
bedzie stanowita/stanowi juz ponad jedna czwarta glo-
balnej sity roboczej [1].

Ta zmiana demograficzna niesie ze sobg istotne konse-
kwencje systemowe. Pokolenie Z, okreslane mianem
~cyfrowych tubylcéw’, wnosi do srodowiska medycznego
unikalne atrybuty, w tym technologiczna biegtos¢, ktéra
redefiniuje procesy kognitywne — zmieniajac sposéb
przyswajania wiedzy, a w konsekwencji metodyke nauki
i wykonywania procedur medycznych. Jest to grupa
charakteryzujgca sie wysoka mobilnoscig zawodowa —
w przeciwienstwie do poprzednich generacji, mtodzi
profesjonalisci medyczni wykazuja gotowos¢ do szyb-
kiej zmiany pracodawcy w przypadku braku satysfak-
¢ji z obecnych warunkéw pracy. Zjawisko to generuje
rézne napiecia strukturalne, tj. ustepujace pokolenie,
uksztattowane w etosie hierarchii i czesto bezgranicznego
poswiecenia pracy, zderza sie z nowa grupa profesjonali-
stéow medycznych, ktéra stawia wyrazne granice miedzy
zyciem zawodowym a prywatnym, priorytetyzujac to
drugie. Roznice te sg drastyczne — podczas gdy starsze
kadry lekarzy akceptowaty niekiedy 80-godzinny tydzien
pracy, dla Pokolenia Z priorytetem pozostaje ich zdrowie
psychiczne i work-life balance. Préby narzucania im do-
datkowych dyzuréw spotykaja sie z wyjatkowo asertyw-
nym oporem lub decyzjg o odejsciu z pracy. Co wiecej,
Pokolenie Z wykazuje silng awersje do nieefektywnej
rozbudowanej biurokracji i niezrozumiatych niekiedy dla
nich polityk szpitalnych, otwarcie kwestionujac normy
nieprzynoszace wartosci ani pacjentowi, ani personelowi.
Wymusza to wiec na systemach ochrony zdrowia w wielu
krajach koniecznos¢ redefinicji pojecia,stuzby” na rzecz
nowoczesnego modelu profesjonalizmu medycznego.
Badania dowodza, ze motywacja i retencja pielegnia-
rek (zdolno$¢ zatrzymania pracownikéw w organizacji)
z Pokolenia Z sg obecnie silnie skorelowane nie tylko
z czynnikami finansowymi, ale przede wszystkim z at-
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mosfera pracy i mozliwosciami szeroko pojetego dal-
szego rozwoju [2]. Kluczowym aspektem tej transformacji
jest stworzenie srodowiska pracy oferujacego wsparcie,
stabilno$¢ oraz orientacje na wzrost, gdyz czynniki te
odpowiadajg za znaczng czes$¢ wariancji w oczekiwa-
niach zawodowych tej grupy. Dostrzegalnym obecnie
zagrozeniem jest rowniez zjawisko braku szacunku ze
wzgledu na wiek; mtodzi medycy sygnalizuja, iz czesto
czuja, ze ich opinie sg marginalizowane przez starszy
personel, co prowadzi do konfliktéw i erozji zaangazo-
wania. W rezultacie wielopokoleniowe zespoty (starsi
lekarze i pielegniarki oraz mtodzi adepci tych zawodéw),
cho¢ potencjalnie innowacyjne, bez odpowiedniego
zarzadzania stajg jednak niekiedy sie polem konfliktow
wynikajacych z odmiennych wartosci i stylow komu-
nikacji [3]. Bariery te sg widoczne szczegdlnie w sferze
komunikacji, tj. starsze pokolenia medykéw preferuja
najczesciej formalne interakcje bezposrednie, podczas
gdy Pokolenie Z dazy do komunikacji szybkiej i cyfrowej,
co bywa niekiedy mylnie odbierane jako brak profesjona-
lizmu. Ponadto, mtodzi oczekujg partnerskiego modelu
mentoringu, uwzgledniajacego kwestie sprawiedliwosci
spotecznej (szeroko rozumianego réwnouprawnienia, np.
chociazby taka sama ilos¢ dyzuréw u mtodych lekarzy,
co u starszych stazem specjalistéw), co takze czesto
napotyka na niezrozumienie i op6r tradycyjnie nasta-
wionych mentoréw.

Profile pokoleniowe w medycynie — charakterystyka

poréwnawcza

Wspotczesne zespoly medyczne stanowig mozaike po-
kolen, w ktérej dominuja Millenialsi (Pokolenie - GenY)

oraz wchodzace obecnie na rynek Pokolenie Z (Gen Z).
Chocfaczy je biegtos¢ technologiczna, réznig sie jednak
wieloma kwestiami, przyktadowo podejsciem do kariery

zawodowe;j i autorytetéw. Dla Pokolenia Z technologia

nie jest juz narzedziem, lecz zdaje sie by¢, przedtuzeniem

uktadu nerwowego’, co wptywa fundamentalnie naich

procesy poznawcze. Preferujg oni szybki, wizualny dostep

do wiedzy (np. wideo-tutoriale), co stoi w kontrascie

do tradycyjnych metod edukacji medycznej opartych

na dtugich akademickich wyktadach i ¢wiczeniach [4].
Millenialsi obecnie zajmujacy niekiedy stanowiska specja-
listyczne i kierownicze cenia rozwdj i informacje zwrotna,
ale pamietaja jednak jeszcze o rygorze tradycyjnego mo-
delu pracy z lat poprzednich, i cho¢ szukajg rownowagi

miedzy pracg i zyciem osobistym, to sg jednak bardziej

sktonni do zawierania kompromiséw (rézne badania

wskazujg, ze dla tego pokolenia wcigz istotne sg jeszcze

zewnetrzne wyznaczniki sukcesu, tj. uznanie, status, wy-
nagrodzenie, ktére zdecydowanie silniej koreluja z ich

satysfakcja niz u mtodszych kolegéw) [5]; satysfakcja

zawodowa tej grupy jest czesto powigzana z reputacja

miejsca pracy, co czyni ich wrazliwymi na prestiz insty-
tucji. Z kolei Pokolenie Z to,,cyfrowi tubylcy”, najczesciej

bezkompromisowi w kwestiach wiasnego zdrowia psy-
chicznego - sa oni rzadziej niz Millenialsi motywowani

wyfacznie finansami i priorytetyzujg work-life balance. Ich

osobista satysfakcja jest silnie powigzana z mozliwoscig



rozwoju kompetencji, a zlecane im niekiedy w pracy mo-
notonne zadania mogg obnizac ich poziom zadowolenia

[6]. Pokolenie Z to pokolenie $wiadome spotecznie, ocze-
kujace inkluzywnosci, tj. rownosci, akceptujace rézno-
rodnoscii sprawiedliwego traktowania wszystkich ludzi,
bez wzgledu na pochodzenie, pte¢, orientacje seksualna
czy przekonania. Kobiety z Pokolenia Z wchodzace do

zawodu lekarza czesto odczuwaja napiecie miedzy checia

bycia liderkami a lekiem przed niezrozumieniem (m.in.
zderzaja sie z tradycyjng, hierarchiczng kulturg medycyny,
a istniejgcy model przywddztwa oparty niekiedy nadal

na autorytaryzmie jest niedopasowany do ich potrzeb),
co rodzi potrzebe nowego modelu mentoringu [7].

Kluczowa réznica paradygmatu objawia sie w asertywno-
$ci — jesli warunki pracy (np. wyposazenie technologiczne)
nie spetniajg oczekiwan tego pokolenia, sg oni gotowi
do natychmiastowej zmiany pracodawcy. Pokolenie to
wykazuje bardzo niska tolerancje na wszelkie niespéjno-
$ci w zarzadzaniu i sg oni skfonni kwestionowac wszelkie
hierarchiczne normy, jesli naruszaja one ich dobrostan.
Ich lojalno$¢ wobec pracodawcy jest $cisle warunkowa
i zalezy od zapewnienia stabilnego, ale nastawionego
na wzrost srodowiska [8].

Technologia - narzedzie pracy czy bariera retencyjna?
Dla mtodych lekarzy i pielegniarek, wychowanych w erze
natychmiastowego dostepu do informacji, zaawanso-
wana technologia w miejscu pracy jest standardem,
a nie benefitem. Oczekiwania te zderzaja sie z realiami
tych placéwek medycznych, gdzie wciaz funkcjonuje
niekiedy dublowanie dokumentacji i przestarzaty sprzet.
Dla mtodego pokolenia medykéw dla ktérych uzywanie
komputeréw i sztuczna rzeczywistos¢ oraz inne no-
woczesne techniki sg naturalnym srodowiskiem, brak
integracji cyfrowej jest niezrozumialy, a wrecz nieak-
ceptowany. Badania wsrdd studentéw pielegniarstwa
wykazuja, ze jako ,konsumenci technologii” oczekuja
oni realnego wsparcia proceséw edukacyjnych w trakcie
nauki i rozwigzan klinicznych w pracy przez dostep do
nowoczesnych narzedzi pracy (wirtualne srodowiska), co
wynika miedzy innymi z ich specyfiki poznawczej (krétszy
czas skupienia uwagi) charakterystycznej dla mtodego
pokolenia studentéw i pracownikéw [9].

Z kolei opo6r wobec zbednej biurokracji i krytyka prze-
starzatych rozwiagzan technologicznych, to takze wazne
kwestie wptywajace na oczekiwania Pokolenia Z wobec
pracodawcy [8]. Frustracja wynikajaca z,cyfrowego wy-
kluczenia”w miejscu pracy moze prowadzi¢ do odejscia
z niego Pokolenia Z, gdyz mtodzi pracownicy czuja, ze
ich kompetencje s marnowane, co dowodzi, ze szeroka
integracja cyfrowa jest traktowana jako podstawowy
wymog w pracy [1]. Wyposazenie technologiczne pla-
cowki i codzienne uzywanie nowoczesnych technologii
jest wiec waznym predyktorem do podjecia pracy w da-
nym miejscu i checi rozwoju dla instytucji. Z kolei brak
nowoczesnych rozwigzan technologicznych w miejscu
pracy moze by¢ utozsamiane przez mtodych ludzi jako
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istotna bariera w efektywnym wykonywaniu obowiazkéw.
Dla Pokolenia Z nowoczesne technologie nie sa wiec juz
zrédtem stresu i izolacji, jak to miato miejsce jeszcze we
wczesniejszych pokoleniach.

Zdrowie psychiczne i kultura ,well-being” (kultura do-
brostanu)

Obserwujemy zmiane paradygmatu z gloryfikacji poswie-
cenia pracy (domena Baby Boomers) na rzecz dbatosci
pracownikéw o wtasny dobrostan psychiczny. Nowe
mitode pokolenie lekarzy i pielegniarek sprzeciwia sie
mobbingowi i hierarchii folwarcznej (opartej na auto-
kratycznym stylu zarzadzania oraz obecnym dystansie
miedzy przetozonymi a pracownikami), bedgc szczegol-
nie wrazliwym na brak szacunku zwigzany z wiekiem
(starszych medykéw wzgledem mtodszych) [3]. Mfode
pokolenie odrzuca koncepcje ,cierpienia dla wyptaty”,
normalizujac dbanie o wiasne zdrowie psychiczne i trak-
tuje je jako element profesjonalizmu zawodowego. Za-
uwaza sie, ze poczucie bycia niedocenianym przez starszy
personel przyczynia sie do utrudniania i spowalniania
pracy zespotowej oraz wymiany doswiadczen i wiedzy
miedzy starszym a mtodym pokoleniem medykéw [8].

Postulaty mtodego pokolenia lekarzy i pielegniarek obej-
mujg czesto dostep do wsparcia psychicznego. Podkresla
sie, ze wspierajace srodowisko pracy petni kluczowa role
mediacyjng miedzy wypaleniem zawodowym a satys-
fakcja z pracy, dos¢ skutecznie tagodzac skutki stresu
[10]. Przyktadowo, studenci medycyny, zwfaszcza z r6z-
nych grup mniejszosciowych, odczuwaja dodatkowy
stres zwigzany z barierami komunikacyjnymi w kwe-
stiach inkluzywnosci, gtéwnie z poczucia izolacji i brak
poczucia przynaleznosci oraz ze zwigkszonej niekiedy
presji na udowodnienie swoich kompetencji [7]. Wskaz-
niki depresji i leku sg w tej grupie medykéw wyzsze niz
u poprzednikéw, co czyni tradycyjne metody edukac;ji
oparte na presji nieskutecznymi — metody te opieraja sie
na zatozeniu, ze stres, rywalizacja i intensywna krytyka
motywuja do nauki i osiggania lepszych wynikéw [4].
Badania wskazuja, ze ponad 60% tej grupy mtodych
medykéw odczuwa zwiekszone ryzyko izolacji i leku,
co wymaga tworzenia przyjaznego srodowiska, jako
warunku retencji [9]. Problem ten wynika z unikalnych
stresoréw zwigzanych z praca w ochronie zdrowia, ta-
kich jak ogromna odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie
cztowieka, presja, nadmierne obcigzenie pracg i biuro-
kracja, a niekiedy takze trudne relacje interpersonalne
(np. mobbing).

Elastycznos¢ i work-life integration

Jak wskazuja rézne badania sztywny grafik dyzurowy
w zderzeniu z potrzebg zycia prywatnego moze stano-
wic istotne zrodto konfliktow miedzyludzkich, zwtasz-
cza miedzypokoleniowych. Zauwaza sie, ze pokolenie
Z traktuje prace jako tylko cze$¢ swojego zycia, a nie
jego catosc i jest gotowe zmienié/porzucic pracodawce,
jesli dotychczasowa praca uniemozliwia realizacje pasji
czy odpoczynku. Przedstawiciele mtodego pokolenia



sg niejako ,mistrzami w stawianiu granic” pracodawcy,
przedkfadajac wiasny dobrostan nad wymagania syste-
mowe. Charakteryzujg sie niskim progiem tolerancji na
rozbieznosci miedzy wtasnymi oczekiwaniami a zastang
rzeczywistoscia, co utrudnia ich utrzymanie w miejscu
pracy. W badaniach poréwnawczych wykazano, ze dla
Pokolenia Z rownowaga praca-zycie jest statystycznie
o wiele bardziej wazniejsza niz dla Pokolenia Millenials,
ktére wyzej cenito uznanie w miejscu pracy [5].

Zauwaza sig, ze przedstawiciele Generacji Z sg znacznie
mniej motywowani pieniedzmi (28%) w poréwnaniu do
Millenialséw (42%), priorytetyzujac wtasna elastycznosc
w podejsciu do pracy i zwracajac duzg uwage na kwestie
urlopoéw w firmie. Odczuwana przez mtodych medykéw
rozbiezno$¢ miedzy rzeczywistymi obowigzkami a wy-
obrazeniem o ,przyjemnej pracy” moze prowadzi¢ do
frustracji. Przyktadowo, wykazano, ze praca w nadgo-
dzinach ma z reguty negatywny zwigzek z satysfakcja
zawodowg pielegniarek z pokolenia Z, w przeciwienstwie
do pokolenia Millenials, gdzie w przypadku dodatkowej
pracy czynnikiem tagodzacym jest jednak dodatkowe
wynagrodzenie [6]. Wobec powyzszego unikanie przy-
musowych nadgodzin i mozliwos$¢ wyboru godzin pracy
w systemie normatywnym (elastyczny grafik z mozliwo-
$cig uwzglednienia preferowanych dni i godzin pracy)
zdaja sie by¢ dla mtodego pokolenia waznymi elemen-
tami utrzymania oczekiwanego przez nich dobrostanu
i decyzji o pozostaniu w danym miejscu pracy.

Przywoédztwo i rozwéj — oczekiwania wobec liderow
Mtodzi pracownicy odrzucaja autorytaryzm na rzecz
modelu mentorskiego. Oczekujg ,lidera’, ktéry jest em-
patyczny,,pozbawiony ego”i wspierajacy. Poszukujg oni
przywodcow-facylitatoréw (ktérych zadaniem jest ufa-
twianie pracy, komunikacji i osiggania celow przez grupe),
a nie szeféw wydajacych jedynie polecenia. Model men-
torski kierowania, ktérego oczekuja mtode osoby zaktada
dwukierunkowa komunikacje i wzajemny szacunek, co
jest dla nich fundamentalne. Wspierajace srodowisko
pracy jest bardzo wazne dla co najmniej 20% mtodych
0s0b, czyli ze miejsce pracy, jesli jest postrzegane jako
faktycznie wspierajace, jest takze istotnym czynnikiem
wptywajgcym na chec pozostania w nim [8]. Niektére
badania wskazuja takze, ze mtodzi pracownicy oczekuja
stylu zarzadzania opartego na zrozumieniu i szacunku,
odrzucajacego toksyczny dystans, co sprawia, ze priory-
tetowo traktuja Srodowiska pracy, w ktérych panuje silne
poczucie wspdlnoty, a przywodztwo jest autentyczne
i empatyczne. Przetozony idealny dla pracownikéw Po-
kolenia Z to osoba koncentrujgca sie na sprawiedliwym
traktowaniu, ktéra potrafi budowac zaufanie w zespole
wielopokoleniowym, czyli zaréwno wsrdd starszych
pracownikow, jak i mtodych adeptéw zawodu, ktérzy
dopiero co ukonczyli swoje szkoty [11].

Dla mtodego pokolenia kluczowa jest takze persona-

lizacja (rozumiana jako indywidualizacja) stosunkéw
z przetozonym i szybki naturalny feedback (otrzymy-
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wanie krotkich informacji zwrotnych, tj. ocen, uwag,
komentarzy) w czasie rzeczywistym zamiast tradycyjnych,
rocznych ocen wynikéw i podsumowan [7]. Co wazne,
dla mtodych pracownikéw z Pokolenia Z wazny jest takze

stopien wsparcia kariery, czyli oczekuja oni wsparcia

kariery dostosowanego do ich indywidualnych potrzeb,
celéw, obecnej sytuacji zyciowej i specyficznych wyzwan

[1]. Mtodzi medycy szukaja takze indywidualnych sciezek
rozwoju, a brak przejrzystych kryteriéw awansu i jasnego

systemu rozwoju kompetencji moze skutkowac ich szyb-
kim odejsciem z danego miejsca pracy, np. z publicznego

systemu ochrony zdrowia, czesto na rzecz sektora pry-
watnego lub emigracji. Sytuacja ta moze prowadzi¢ do

pogtebiania sie luki kadrowej w niektérych placéwkach

medycznych [12]. Dla Pokolenia Z bardzo wazna jest,war-
tos¢ wzrostu kariery”, a brak programéw rozwojowych

w instytucji ich zatrudniajacej jest postrzegany przez
niektérych z nich wrecz jako stagnacja [6].

Implikacje dla zarzadzania w ochronie zdrowia
Placowki medyczne musza przejs¢ transformacje w ob-
szarze HR, budujgc srodowisko wspierajace dobrostan
i odpornos¢ psychiczng mtodego pokolenia pracownikéw.
Niezbedne jest wdrozenie nastepujacych strategii:

Mentoring odwrécony i mentoring wzajemny. W przy-
padku mentoringu odwréconego miodsi (czesto nowi

pracownicy, np. Pokolenie Z) petnig funkcje nauczycieli/
mentoréw dla starszych stazem kolegéw, w kwestiach

ktore dobrze znajg, np. obstuga nowoczesnych tech-
nologii komputerowych, programéw biurowych czy

specjalistycznych programéw medycznych zapisujacych

i automatycznie tworzacych notatki z wizyty pacjenta.
Mentoring wzajemny oznacza zas relacje partnerska

w organizadcji, w ktdrej obie strony jednoczesnie (i starsze

pokolenie, i pokolenie mtodych oséb) czerpia korzysci

zwymiany wiedzy i doswiadczen. Nie ma tu wyraznego

tradycyjnego podziatu na ,mentora” i ,podopiecznego”
- wWszyscy uczg sie od siebie nawzajem réznych tresci

i umiejetnosci. Buduje to wzajemny szacunek i niweluje

bariery komunikacyjne [3].

Inwestycja w tzw.,miekki HR” (zainteresowany rozwojem
pracownika, a nie pracownikiem, jedynie jako zrédtem
dokumentéw kadrowych i innych pochodnych) i per-
sonalizacje, co oznacza faktyczne skoncentrowanie na
ludziach - pracownikach, ich rozwoju osobistym, bu-
dowaniu ich dobrostanu i zwiekszaniu ich motywacji,
w przeciwienstwie do ,twardego HR-u’, ktéry zajmuje
sie wytgcznie administracja, ptacami i przestrzeganiem/
spetnianiem przepiséw prawa pracy. Pokolenie Z ocze-
kuje ustug dziatu kadr ,wysoce spersonalizowanych’,
co bytoby rzeczywistym dowodem na zaangazowanie
pracodawcy w sprawy pracownicze [1].

Adaptacja technologiczna i kulturowa. Zastosowanie
nowoczesnych technologii informatycznych dla mtodego
pokolenia pracownikéw z catg pewnoscig nie bedzie od-
pychajace, a wrecz przeciwnie — zachecajace do podjecia



pracy w tym miejscu, i bedzie swiadczy¢ o gotowosci
placéwki na informatyczny dialog z,nowym pokoleniem
pracownikéw”. Zastosowanie nowoczesnych technologii
nie moze by¢ postrzegane jako zrédto kosztow, a raczej
- powinno by¢ interpretowane jako strategia pozyskania
i utrzymania mtodego pokolenia specjalistow, a po drugie
Z pewnoscia przyczyni sie do poprawy szeroko pojetych
ustug wobec pacjenta - klienta. Co takze bardzo istotne,
wdrozenie inkluzywnej kultury organizacyjnej w firmie,
czyli takiej, w ktérej kazdy pracownik (niezaleznie od sta-
nowiska, pochodzenia czy cech osobistych) bedzie czut
sie doceniony, szanowany i ma rbwne szanse, przyczyni
sie (w parze z nowoczesng technologig) do zbudowania
$rodowiska pracy nowoczesnego i tak bardzo oczekiwa-
nego przez mtode pokolenie [13]. Wydawac sie moze, ze
stuchanie mtodego pokolenia pracownikéw to strategia
przetrwania w obliczu kryzysu kadrowego w placéwkach
opieki medyczne;j.

Podsumowanie

Zmiana pokoleniowa w medycynie jest faktem nieunik-
nionym. Mtode pokolenia pielegniarek i lekarzy wno-
szg do pracy nie tylko nowa energie, ale takze nowe
kompetencje cyfrowe oraz coraz mocniej i bardziej sty-
szalny postulat nowej, zdrowej kultury pracy. Pokolenie
Z charakteryzuje sie wielowymiarowym podejsciem,
tgczacym oczekiwania szeroko rozumianego wsparcia
z jednoczesnym oporem wobec niepotrzebnej biuro-
kracji i technicznego zacofania. Wejscie Pokolenia Z na
rynek pracy wymusza rewizje dotychczasowych struktur
organizacyjnych, gdyz ich lojalnos¢ zalezy od stabil-
nosci potgczonej z perspektywami wzrostu. Oznacza
to, ze organizacje, w tym szpitale nie moga juz dziata¢
tak, jak wczesniej, stosujac tradycyjne, czesto sztywne
hierarchie czy metody zarzadzania. Musza przemyslec¢
i dostosowac swoje wewnetrzne struktury oraz kulture
pracy, aby sprosta¢ nowym oczekiwaniom. Ponadto,
w przeciwienstwie do wczesniejszych pokolen (ktére
mogty ceni¢ stabilnos$¢ pracy ponad wszystko inne,
albo same perspektywy wzrostu bez gwarancji zatrud-
nienia), przedstawiciele Pokolenia Z poszukuja hybrydo-
wego Srodowiska, tj. fgczacego stabilnos¢ pracy z jedno-
czesnymi perspektywami rozwoju. Wniosek wydaje sie
jednoznaczny - inwestycja w zrozumienie i spetnienie
oczekiwan Pokolenia Z i Millenialséw — w tym work-life
balance, nowoczesne przywdédztwo i technologie - to
inwestycja zarébwno w personel, jak w bezpieczenstwo
pacjenta. Tylko stabilny i zmotywowany zespét moze
zapewni¢ opieke na najwyzszym poziomie [14]. Kluczowe
jest takze wdrozenie ustrukturyzowanych programéw
wsparcia oraz promowanie kultury wtaczajacej, w ktorej
gtos mtodych profesjonalistéw medycznych bedzie sty-
szany i faktycznie szanowany. Oznacza to miedzy innymi
umiejetne taczenie mtodszych pracownikéw z doswiad-
czonymi profesjonalistami w celu regularnych spotkan,
udzielania merytorycznych wskazéwek, wyznaczania
celéw i planowania sciezek kariery. Oznacza to réwniez
jasne komunikowanie wymagan i kryteriéw niezbednych
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do otrzymania awansu zawodowego, eliminujac tym
samym poczucie niepewnosci i sprzyjajac motywacgji
do rozwoju, co jest bardzo istotne dla mtodych oséb.
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Mateusz Firek

Streszczenie

Nerka jest parzystym narzadem uktadu wydalniczego
i endokrynnego. Jej podstawowg jednostka czynno-
$ciowa i strukturalng stanowi nefron. Rak nerki jest najbar-
dziej Smiertelnym nowotworem uktadu moczowo-pfcio-
wego i jego wspodtczynnik Smiertelnosci wynosi 30-40%.
Jego wystepowanie jest wyzsze u mezczyzn, niz u kobiet.
Zachorowalnos¢ na RCC wzrasta 0 0,6%, za$ Smiertelnos¢
spada srednio 0 0,7% kazdego roku. Rak jasnokomorkowy
stanowi 80% przypadkéw RCC, a wsérdd pozostatych

20% dominujg raki brodawkowate i chromofobowe. Raki

nerkowokomérkowe poczatkowo przebiegaja bezob-
jawowo, a do ich diagnostyki wykorzystuje sie badania

laboratoryjne oraz obrazowe. Wsréd metod leczenia

nowotwordw nerek wyréznia sie aktywny nadzér, ablacje
termiczng, embolicacje tetnicy nerkowej, radioterapie,
leczenie systemowe oraz zabieg operacyjny. Czesto

najskuteczniejsza metoda jest nefrektomia, polegajaca

na usunieciu zmian nowotworowych. Po leczeniu zaleca

sie, aby pacjenci poddawali sie¢ wizytom kontrolnym co

okoto 6 miesiecy przez pierwsze 2 lata, podczas ktérych

odbywa sie badanie lekarskie, analiza krwi oraz obrazo-
wanie klatki piersiowej oraz jamy brzusznej. Obiektem

badan byta 75-letnia kobieta po nefrektomii radykalnej

prawostronnej. Kobieta w 2 dobie po zabiegu, zgtaszajaca

dolegliwosci bélowe i ogdlne zmeczenie. Dodatkowo

zmaga sie z nadcisnieniem tetniczym, uporczywymi bo-
lami gtowy, problemami ze snem oraz stresem zwigzanym

z hospitalizacja. Do zebrania szczegétowego wywiadu

pomocne byty skale: VAS, Ateniska skala bezsennosci,
ADL, MMSE, Geriatryczna ocena depresji. Wsréd diagnoz
pielegniarskich zostaty wymieniony b6l miejsca operowa-
nego, bdle gtowy, zty stan psychiczny, problemy ze snem

oraz ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej, wystapienia

choroby zakrzepowo-zatorowej, zaburzen w gospodarce

wodno-elektrolitowej i kwasowo zasadowej, wzrostu

ci$nienia tetniczego, upadku.

Stowa kluczowe: rak nerki, nefrektomia, studium przy-
padku, problemy pielegnacyjne
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Problemy pielegnacyjne pacjenta po usunieciu nerki

Patient care problems after kidney removal

Abstract

The kidney is a paired organ of the excretory and endo-
crine systems. Its basic functional and structural unit is
the nephron. Renal cell carcinoma is the most deadly
malignancy of the genitourinary system, with a mortality
rate of 30-40%. Its incidence is higher in men than in
women. The incidence of RCC increases by 0.6%, while
mortality decreases by an average of 0.7% each year.
Clear cell carcinoma accounts for 80% of RCC cases, with
papillary and chromophobe carcinomas dominating
the remaining 20%. Renal cell carcinomas are initially
asymptomatic and are diagnosed using laboratory tests
and imaging. Treatment options for kidney cancer inc-
lude active surveillance, thermal ablation, renal artery
embolic surgery, radiotherapy, systemic therapy, and
surgery. Nephrectomy, which involves the removal of
neoplastic lesions, is often the most effective method.
After treatment, patients are recommended to undergo
follow-up visits approximately every six months for the
first two years, during which a physical examination,
blood analysis, and imaging of the chest and abdomen
are performed. The subject of the study was a 75-year-old
woman who had undergone a right radical nephrectomy.
She was two days post-operatively and reported pain and
general fatigue. She also struggled with hypertension,
persistent headaches, sleep problems, and stress related
to hospitalization. The following scales were helpful
in collecting a detailed history: VAS, Athens Insomnia
Scale, ADL, MMSE, and Geriatric Depression Assessment.
Nursing diagnoses included pain at the surgical site,
headaches, poor mental state, sleep problems, and the
risk of postoperative wound infection, thromboembo-
lism, disturbances in water-electrolyte and acid-base
balance, increased blood pressure, and falls. Anatomia
i fizjologia nerek

Keywords: kidney cancer, nephrectomy, case study, care
issues



Wprowadzenie

Nerka jest parzystym narzadem uktadu wydalniczego,
potozonym zaotrzewnowo w jamie brzusznej, po dwéch
stronach kregostupa ledzwiowego. Podstawowg jed-
nostke czynnosciowa i strukturalng nerki stanowi nefron.
Sktada sie on z ciatka nerkowego, petli Henlego, kanalika
proksymalnego i dystalnego. Ciatko nerkowe tworzy
ktebuszek otoczony torebka Bowmana. Petla Henlego
jest w piramidach rdzenia, natomiast elementy krete
znajduja sie w korze.

Kora nerki zajmuje obwodowa czes¢ tego narzadu i wnika
pomiedzy piramidy rdzenia, tworzac stupy nerkowe.
W korze znajduja sie réwniez ciatka nerkowe, ktére wy-
twarzaja mocz pierwotny.

Rdzen nerki, potozony wewnatrz narzadu, skfada sie
z8-12 piramid nerkowych, ktérych podstawy skierowane
sg ku powierzchni nerki. Od podstaw piramid odchodza
promienie rdzeniowe, ktére zbierajg mocz z kanalikéw
nerkowych i prowadza go do kory. Cewki zbiorcze ucho-
dza na brodawkach nerkowych, bedacych wierzchotkami
piramid. W brodawkach znajduja sie otwory brodawkowe,
ktére tworzg pola sitowe.

Miedniczka nerkowa ma ksztatt lejka. Po stronie przysrod-
kowej u dotu zweza sie w moczowdd, a u géry przechodzi
w kielichy nerkowe. Wyréznia sie 2 typy miedniczek:

rozgateziony — miedniczka dzieli sie na 2 lub 3 kielichy
wieksze, a te na kielichy mniejsze do ktérych wpuklaja
sie brodawki; bartkowy - miedniczka jest wieksza i nie
wystepujg kielichy wieksze, a mniejsze przechodzg bez-
posrednio w miedniczke [1].

Nerki sa bogato ukrwione. W ciggu minuty przeptywa
przez nie 0,8-1,2 litra krwi. Ich funkcje mozna podzieli¢
na szes¢ grup: regulacja objetosci ptynu zewnatrzko-
morkowego oraz ci$nienia tetniczego krwi, regulacja
osmolarnosci, utrzymanie réwnowagi jonowej, home-
ostatyczna regulacja pH, produkcja hormonéw (syntezuja
erytropoetyne, czyli hormon pobudzajgcy szpik kostny
do wytwarzania erytrocytéw), uwalnia renine (enzym
regulujacy produkcje hormonéw odpowiedzialnych za
rownowage sodowa i homeostaze ci$nienia tetniczego)
[2].

Epidemiologia nowotworéw nerek

Rak nerkowokomoérkowy (RCC) stanowi 2-3% wszystkich

nowotworéw. Jest to najbardziej $miertelny rak uktadu

moczowo-ptciowego ze wspdtczynnikiem Smiertelnosci

wynoszacym 30-40% w poréwnaniu do raka pecherza

moczowego i prostaty, ktére majg wspdtczynnik Smier-
telnosci wynoszacy okoto 20%. Wystepowanie RCC jest
wyzsze u mezczyzn, niz u kobiet (stosunek mezczyzn do

kobiet wynosi 1,5:1), tak samo wspotczynnik Smiertelno-
$ci jest wyzszy u mezczyzn niz u kobiet. Nowotwdr nerek
wystepuje gtéwnie w wieku od 60 do 70 lat i spada po

70 roku zycia. Moze to by¢ spowodowane mniejszym
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Ryc. 1. Umiejscowienie nerek w organizmie oraz schemat
anatomiczny nerki

wykorzystaniem agresywnych testow diagnostycznych
w tym przedziale wiekowym [3].

Okoto 20-30% pacjentéw ma przerzuty na wczesnym
etapie diagnozy, 30-50% pacjentéw przechodzi w prze-
rzuty z chorobg miejscowg, a prawie 40% pacjentéow
z miejscowym rakiem nerkowokomdrkowym ma prze-
rzuty odlegte nawet po operacji, ktére obejmujg ptuca,
koscii mdzg, ale moga by¢ réwniez zagrozone nadnercza,
przeciwlegta nerka i watroba [3, 4, 51.

Analiza bazy danych SEER wskazuje, ze zachorowalnos¢
na RCC wzrasta $rednio 0 0,6% kazdego roku, za$ Smier-
telnosc¢ spada srednio o0 0,7% kazdego roku od 2006 do
2015 r. 5-letni wskaznik przezycia dla RCC wzrést z 88,4%
(w latach 1992-1995) do 92,6% (w latach 2007-2013) idla
zaawansowanej choroby z 7,3% (w latach 1992-1995)
do 11,7% (w latach 2007-2013) [5

Czynniki ryzyka nowotwordéw nerek

Najczestszymi czynnikami ryzyka raka nerkowokomor-
kowego sg wiek i ptec. Inne istotne czynniki to pocho-
dzenie etniczne, palenie tytoniu, nadcisnienie i otytosc.
Przyczyny obejmuja réwniez przewlekia chorobe nerek,
torbielowatos¢ nerek, schytkowa niewydolnos$¢ nerek,
dtugotrwate stosowanie lekédw paliatywnych, ekspozy-
¢je na kadm i trichloroetylen, spozywanie przetworzo-
nego miesa, wirusowe zapalenie watroby, niski poziom
witaminy D, cukrzyce typu 2, podwyzszony poziom
trojglicerydoéw, brak aktywnosci fizycznej oraz zespoty
genetyczne [3, 6].

Patofizjologia

Podtypy RCC wywodzg sie z r6znych czesci nefronu: rak
brodawkowaty i jasnokomérkowy z kanalika proksy-
malnego, guz chromofobowy i onkocytoma z kanalika



dystalnego, rak kanalikéw zbiorczych z kanalikdw Belli-
niego, a rak rdzeniasty z rdzenia nerki. Rak jasnokomor-
kowy stanowi 80% przypadkow, a wsréd pozostatych
20% dominuja raki brodawkowate i chromofobowe. [3, 7]

Rak jasnokomérkowy nerki (ccRCC) - charakteryzuje sie
jasng cytoplazma z powodu nagromadzenia ttuszczéw
i glikogenu oraz inaktywacja genu VHL, obecny w 90%
przypadkow.

Rak brodawkowaty nerki - drugi najczestszy podtyp RCC,
wystepuje w 10% przypadkéw. Mikroskopowo cechuje
sie strukturami brodawkowatymi, wapnieniem i martwica.
Typ 2 jest bardziej ztosliwy i zaawansowany.

Rak chromofobowy nerki - Charakteryzuje sie podwdj-
nymi jadrami. Rzadko daje przerzuty, nawet przy zaawan-
sowaniu miejscowym, chyba ze nastapi transformacja
miesakowata.

Rak kanalikéw zbiorczych nerki — ma strukture cewkowo-
-brodawkowata, zwitdkniaty zrgb i sluzowatg tres¢. Jest
wysoce ztosliwy, czesto z przerzutami w chwili rozpozna-
nia, a w 22% przypadkdéw wystepuja nacieki limfocytarne.

Rak rdzeniasty nerki - rzadki nowotwdr wystepujacy
najczesciej u mtodych czarnoskérych mezczyzn choru-
jacych na hemoglobinopatie, przy czym z nieznanych
powoddéw wystepuje czesciej w prawej nerce. Nowotwor
ten wigze sie z bardzo ztym rokowaniem.

Rak nerkowokomorkowy - charakteryzuje sie obecnosciag
translokacji genéw kodujacych czynniki transkrypcyjne
TFE3 i TFEB, zlokalizowanych na chromosomach Xp11
i6p11.Guzy wystepuja u mtodych oséb, czesciej u kobiet.
Guzy z translokacja maja bardzo agresywny przebieg
i wigzg sie z wczesnym zajeciem weztéw chtonnych.

Gruczolak kwasochtonny (onkocytoma) — jest to fagodny
guz, stanowiacy 25% matych (< 3 cm) guzéw nerki [6, 7].

Objawy

Poczatkowo RCC wystepuje bezobjawowo. Aktywatory
hormondw i analogéw cytokin, wytwarzane we wszyst-
kich stadiach RCC, prowadza do zespotu paraneopla-
stycznego. Objawia sie on nadcis$nieniem tetniczym,
niedokrwistoscia, goraczka, utratg wagi i zaburzeniami
nerwowo-mie$niowymi [4]. Dodatkowo moga wyste-
powac obrzeki korczyn dolnych, guz wyczuwalny przez
powtoki skérne, krwiomocz, bél w okolicy ledzwiowej,
kaszel i zmeczenie [7].

Diagnostyka

W diagnostyce nowotwordéw nerek wykonuje sie ba-
dania laboratoryjne, takie jak oznaczenie parametrow
nerkowych: elektrolity, mocznik, kreatynina, kwas mo-
czowy, wskaznik filtracji ktebuszkowej (GFR), badanie
morfologiczne i odczyt Biernackiego (OB.), oznaczenie
poziomu wapnia, posiew moczu oraz badania obrazowe:
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ultrasonografia (USG), Tomografie Komputerowg (TK)
jamy brzusznej, miednicy oraz klatki piersiowej oraz
rezonans magnetyczny (MR) [8]. Do badan dodatkowych

zalicza sie biopsje gruboigtowa nerki, scyntygrafie oraz
ureoskopie [7]. Wykrycie guza we wczesnym stadium
wystepuje jedynie w 30% przypadkoéw podczas profilak-
tycznych badan obrazowych [4]. Do dalszych czynnosci
zwigzanych z leczeniem konieczne jest przeprowadzenie
doktadnej oceny stopnia zaawansowania. W tym celu

uzywa sie VIl edycji klasyfikacji TNM z 2017 roku, opra-
cowanej przez American Joint Committee on Cancer/
Union for International Cancer (AJCC/UICC) (tab. 1) [7].

Leczenie

Do leczenia nowotwordéw nerek zalicza sie aktywny nad-
z6r, zabieg operacyjny, ablacje termiczna, embolizacje
tetnicy nerkowej. radioterapie oraz leczenie systemowe.

Aktywny nadzér pacjentéw w podesztym wieku lub
z chorobami wspétistniejgcymi, u ktérych stwierdzono
niewielkg zmiane nowotworowa w nerce, ryzyko zgonu
z powodu RCC jest stosunkowo niskie w poréwnaniu z ry-
zykiem zgonu wynikajacym z innych schorzen. Dlatego
w takich przypadkach zaleca sie aktywny nadzér (AN),
ktory polega na regularnym monitorowaniu choroby za
pomoca dostepnych metod obrazowych (USG, TK lub
MR) oraz wdrazaniu leczenia onkologicznego, jedynie
w przypadku istotnej progresji nowotworu [6, 7].

Leczenie chirurgiczne nowotwordéw polega na usunieciu
zmian nowotworowych w celu catkowitego wyleczenia.
Procedura ta obejmuje trzy gtéwne etapy: wyciecie guza
nowotworowego, usuniecie tkanek nowotworowych
w sgsiedztwie guza oraz resekcje przerzutéw odlegtych.
Operacja czesto wymaga catkowitego lub czesciowego
usuniecia narzadu, ktéry zostat zajety przez nowotwoér
[7,9,10].

W przypadku nowotworéw nerki wykonywana jest
nefrektomia radykalna lub czesciowe usuniecie nerki,
stosowane w przypadkach matych guzéw lub w sytuacji,
gdy konieczne jest zachowanie funkgji nerki. Powyzsze
zabiegi mozna wykonac matoinwazyjnie przy pomocy
laparoskopu [11].

Ablacja termiczna to metoda leczenia polegajaca na

niszczeniu tkanki nowotworowej za pomoca ekstremal-
nych temperatur. Jest stosowana jako mniej inwazyjna

alternatywa dla chirurgii, zwtaszcza u pacjentéw, ktérzy
nie kwalifikujg sie do zabiegu operacyjnego ze wzgledu

na wiek, choroby wspétistniejace lub inne przeciwwska-
zania [3]. Proces ablacji odbywa sie pod kontrolg badan

obrazowych, takich jak USG, TK lub MR. Wyréznia sie dwa

gtéwne rodzaje ablacji termicznej: krioablacje i ablacje
pradem o czestotliwosci fal radiowych [7].

Embolizacja tetnicy nerkowej jest metoda stosowana
w celu zmniejszenia ukrwienia guza. U chorych niekwa-
lifikujacych sie do leczenia operacyjnego lub z chorobg



Tabela 1. Klasyfikacja TNM zaawansowania RCC na podstawie AJCC/UICC

T — guz pierwotny

TX Guz pierwotny nie moze by¢ oceniony

TO Brak cech guza pierwotnego

T1 Guz o najwiekszym wymiarze < 7 cm, ograniczony do nerki

Tl1a Guz o najwiekszym wymiarze < 4 cm, ograniczony do nerki

T1b Guz o najwiekszym wymiarze > 4, ale < 7 cm, ograniczony do nerki

T2 Guz o najwiekszym wymiarze > 7 cm, ograniczony do nerki

T2a Guz o najwiekszym wymiarze > 7 cm, ale < 10 cm, ograniczony do nerki

T2b Guz o najwiekszym wymiarze > 10 cm, ograniczony do nerki

T3 Guz wrasta w duze naczynia zylne lub szerzy sie na tkanki okotonerkowe, ale nie nacieka na nadnercze (po
stronie guza) ani poza powiez Geroty

T3a Guz wrasta w zyte nerkowg lub jej gatezie albo nacieka uktad miedniczkowo-kielichowy i/lub ttuszcz zatoki
nerkowej (okotomiedniczkowo). Guz nie nacieka poza powiez Geroty

T3b Guz wrasta w zyte gtéwna dolng, nie przekraczajac poziomu przepony

T3c Guz wrasta w zyte gtdwng dolng, siegajac powyzej poziomu przepony, lub nacieka sciane zyty gtéwnej dolnej

T4 Guz nacieka poza powiez Geroty (w tym bezposrednio szerzy sie na nadnercze, po stronie guza pierwotnego)

N — regionalne wezty chfonne

Wezty chtonne wneki, brzuszne okotoaortalne i zyty gtéwnej. Strona, po ktérej znajduja sie wezty, nie ma wptywu na

kategorie N

Nx Regionalne wezty chtonne nie moga byc¢ ocenione

NO Nieobecne przerzuty w regionalnych weztach chtonnych

N1 Obecny przerzut lub przerzuty w regionalnych weztach chtonnych

M — przerzuty odlegte

Mo

Przerzut odlegty nieobecny

M1

Przerzut odlegty obecny

Stopnie zaawansowania klinicznego

Stopien | T1 NO MO
Stopien Il T2 NO MO
Stopien llI T3 NO MO
T1,72,T3 N1 Mo
Stopien IV T4 Kazde N MO
Kazde T Kazde N M1
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nieresekcyjna embolizacja moze pomédc kontrolowac
objawy [7]. Radioterapia - Wptyw radioterapii na RCC
pozostaje kontrowersyjny. Pomimo, iz rak nerki nie jest
promienioczuty to sg podejmowane proby tego rodzaju
terapii z r6znym skutkiem [4, 71].

Leczenie systemowe jest najmtodsza ustanowiong zasad-
nicza terapig nowotwordw. Obok chirurgii i radiologii na-
lezy do podstawowych metod leczenia onkologicznego.
Terapia systemowa obejmuje podaz lekédw cytostatycz-
nych (chemioterapie), hormonalnych (hormonoterapia)
oraz ukierunkowanych na okreslone cele molekularne (le-
czenie celowane) i immunomodulujace (immunoterapia).
Wykorzystywana jest w leczeniu choréb nowotworowych
w stadium rozsianym lub jako leczenie uzupetniajace
nowotworéw, w ktérych istnieje ryzyko przerzutéw [8].

Po leczeniu

Po przeprowadzeniu radykalnego usuniecia nerki, pa-
cjenci sg rutynowo monitorowani. Szacuje sie, ze u 20-
30% chorych dochodzi do nawrotu choroby, zwykle
w ciaggu 1-2 lat po operacji, przy czym ryzyko nawrotu
znaczgco maleje po uptywie 3 lat. Najczestszg manifesta-
¢ja choroby sg przerzuty do ptuc (50-60% przypadkow),
cho¢ moga one réwniez obejmowac kosci, mdzg, watrobe
i nadnercza. Nie ma jednolitego schematu monitorowa-
nia i wykonywania badan kontrolnych po nefrektomii,
jednak zazwyczaj zaleca sie wizyty kontrolne co okoto
6 miesiecy przez pierwsze 2 lata, obejmujgce badanie
lekarskie, analize krwi oraz obrazowanie klatki piersiowej
i jamy brzusznej. Po radykalnym leczeniu chirurgicznym
wczesnych stadidw raka nerki pacjenci odzyskuja petna
sprawnos¢ fizyczng i zawodowa [4, 7, 12, 13].

Cel pracy

Gtéwnym celem niniejszej pracy jest przedstawienie
probleméw pacjenta zwigzanych z operacjg usuniecia
nerki z powodu nowotworu oraz roli personelu piele-
gniarskiego w powrocie do zdrowia.

Materiat i metody

Przypadkiem klinicznym byta 75-letnia kobieta po chi-
rurgicznym usunieciu nerki z powodu nowotworu, ktéra
$wiadoma zgode na wziecie udziatu w badaniu. Podczas
zbierana wywiadu zostaly wykorzystane skale, ktore
utatwiajg skonstruowanie rzetelnego opisu przypadku.
Ponizej zostaty wymienione i omoéwione poszczegdlne
skale.

Skala VAS - cieszy sie duzg popularnoscia i znajduje
szerokie zastosowanie w praktyce klinicznej. Stuzy do
subiektywnej oceny nasilenia bolu. Najczesciej przyjmuje
forme linijki z oznaczeniami liczbowymi i opisowymi.
Dodatkowo czesto jest wzbogacona o ilustracje, takie jak
rysunki twarzy wyrazajace rézne emocje - od usmiechu
po smutek i cierpienie. Tego rodzaju oznaczenia maja
na celu utatwienie pacjentowi wskazania poziomu bélu,
ktéry najlepiej odpowiada jego odczuciom [14].
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Wyniki interpretowane sg nastepujgco: 0 wskazuje na
brak bélu, wartosci od 1 do 3 oznaczaja bél o tagodnym
nasileniu, od 4 do 6 — bél umiarkowany. Natomiast od 7
wzwyz zaczyna sie bol silny, ktory stopniowo przechodzi
w bardzo silny, osiggajac maksymalny poziom przy 10,
co odpowiada bolowi nie do zniesienia [15].

Atenska skala bezsennosci - najczesciej stosowana skala
w celach diagnostycznych, jak i w badaniach nad sku-
tecznoscig leczenia bezsennosci. Podczas instruktazu
osoby badanej prosi sie ja by zakreslita numer przy ha-
$le odpowiadajagcym wymienionym objawom, jesli te
wystepowaty co najmniej trzy razy w tygodniu w ciggu
ostatniego miesigca. Uzyskanie wyniku na poziomie 6
lub wyzszym na tej skali jest uznawane za wskaznik, ktéry
z duzym prawdopodobienstwem sugeruje obecnos¢
bezsennosci [16].

Activities of Daily Living (ADL) - skala uzywana w ocenie
zdolnosci pacjentéw do wykonywania podstawowych
czynnosci zycia codziennego. Jest szeroko stosowana
w praktyce klinicznej, szczegdlnie w ocenie oséb star-
szych, pacjentéw po udarach mézgu czy z przewlektymi
chorobami, ktére moga wptywac na samodzielnos¢.
Interpretacja: 6-5 pkt — petna sprawnos¢, 4-3 pkt — umiar-
kowana niesprawnos¢; <3 pkt - ciezka niesprawnos¢ [17].

Mini-Mental State Examination (MMSE) - prosty test oce-
niajacy funkcje poznawcze, wykorzystywany w diagno-
styce demencji i innych zaburzen poznawczych. Skfada
sie z 11 zadan, ktére badaja orientacje, pamie¢, uwage,
jezyk i zdolnosci konstrukcyjne. Maksymalny wynik to
30 punktéw, a wynik ponizej 24 sugeruje pogorszenie
funkcji poznawczych. Test jest szybki (ok. 10 minut) i po-
wszechnie stosowany w praktyce klinicznej [18].

Geriatryczna skala oceny depresji - narzedzie stuzace do
oceny nasilenia objawoéw depresji u 0s6b starszych. Zo-
stata zaprojektowana z mysélg o specyficznych potrzebach
senioréw, uwzgledniajac réznice w prezentacji objawdw
depresyjnych w tej grupie wiekowej. Skala koncentruje
sie na emocjach i codziennych doswiadczeniach, unikajac
pytan zwigzanych z objawami somatycznymi, ktére moga
wynikac z innych choréb wspétistniejacych.

Skale wypetnia sie majac na uwadze samopoczucie osoby
badanej w 2 ostatnich tygodniach. Obliczanie wyniku:
odpowiedzi zaznaczone gwiazdka = 1 punkt, pozo-
state odpowiedzi = 0 punktéw. Interpretacja: od 0 do 9
punktéw - brak depresji, od 10 do 19 punktéw - depresja
tagodna, 20 i wiecej punktéw - gteboka depresja [18].

Opis przypadku

Pacjentka lat 75, przyjeta planowo na Oddziat Urologii
w ramach karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
(DiLO) z powodu guza prawej nerki celem leczenia ope-
racyjnego. Poczatkowo trafita na Oddziat Wewnetrzny
z powodu niedokrwistosci i spadku masy ciata (100 kg



—> 82 kqg). Przy przyjeciu pacjentka byta blada, ostabiona
z nudnosciami i wymiotami. Badania laboratoryjne wy-
kazaty wzrost CRP (57,13 mg/l norma 0-5) oraz bardzo
niski poziom zelaza (9 pg/dl norma 37-145). Obraz to-
mograficzny jamy brzusznej wskazywat na obecnos¢
guza prawej nerki. Po konsultacji urologicznej zostata
skierowana do zabiegu w trybie pilnym. U pacjentki
wykonano nefrektomie radykalna prawostronna oraz
usunieto prawe nadnercze, zastosowano dren Redona.
Rana pooperacyjna ma dtugos¢ ok. 20 cm, zlokalizowana
pod ostatnim zebrem na prawej, bocznej powierzchni
tutowia. Zastosowano 20 szwéw pojedynczych wezet-
kowych. Kobieta w 2 dobie po zabiegu, skarzy sie na
ktujacy bél miejsca operowanego (4 punkty w skali VAS)
oraz na ogolne zmeczenie.

W badaniu histopatologicznym nerki oznaczono raka
nerkowokomaérkowego - typ jasnokomérkowy G 4 o wy-
miarze 15,5 cm w 30% objetego martwica.

Zalecenia: podaz minimum 3 litréw ptynéw, wypoczynek,
stosowanie lekéw: Urosept 2x3, Clexane 0,4 1x1 oraz
Metafen doraznie.

Dodatkowo zmaga sie z:

« nadci$nieniem tetniczym, na ktére zazywa leki Tel-
mizek 40 1x1, Doxar 1 1x1 i doraznie Caotipril Jelfra
12,5 mg. Popotudniami i w sytuacjach stresowych
cisnienie tetnicze bywa wyzsze (ok. 170/95 mm Hg).
Objawy towarzyszgce to pieczenie w oczach i pulsu-
jacy bol gtowy zlokalizowany w czesci ciemieniowe;j.
Leki powoduja stabilizacje cisnienia tetniczego;

« uporczywymi bdlami gtowy, ktére wystepuja 6 razy
w tygodniu w okolicach prawej skroni, bél ma charak-
ter tepy i narastajacy, okoliczno$ci mogace pogorszy¢
ten objaw to wysitek fizyczny i sytuacje stresowe,
dolegliwosci zmniejszaja sie podczas odpoczynku,
a ustajg przy zazyciu lekéw lbuprofen Hasco - jesli
bdl jest stabszy, Efferalgan Codeine na racepte — jesli
bdl jest silny;

«  problemamize snem (12 punktow w Atenskiej skali
bezsennosci), ktdre rozpoczety sie po $mierci meza
w 2017 roku. Pacjentka przed snem spozywa Nasen,
po ktérym przesypia cate noce z przerwami na odda-
nie moczu, w zwigzku ze zwiekszong podaza ptyndw.

Kobieta bez alergii pokarmowych i natogéw. U cztonkéw

rodziny nigdy nie wystepowaty nowotwory. Mieszka

z c6rka i wnukami w domu jednorodzinnym. Samodzielna

(1 punkt w skali ADL), zorientowana allopsychicznie i au-
topsychicznie (30 punktéw w skali MMSE i 5 punktéw

w Geriatrycznej skali oceny depresji).

Wyniki pomiaréw:

Wzrost: 165 cm

Waga: 85 kg (BMI 31,22 — otytos¢ | st.)
Temperatura: 36,7 °C

Cisnienie: 130/85
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Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Ktujacy bol miejsca operowa-

nego, uporczywe béle glowy.

Cele opieki: Obnizenie poziomu bdlu, zniwelowanie bélu.

Interwencje pielegniarskie:

«  Obserwacja pacjenta oraz sytuacji, ktére nasilajag bol.

«  Zastosowanie skali oceny bolu.

«  Podanie lekéw przeciwbdélowych zgodnie z zale-
ceniem.

«  Ocena skutecznosci leku.

«  Pomoc w czynnosciach, ktore powoduja bol.

«  Zastosowanie zimnych oktaddéw.

«  Wyjasnienie przyczyn bdlu, whasciwej profilaktyki
i srodkéw tagodzacych.

Oczekiwane wyniki: B6l wystepuje w umiarkowanym

nasileniu (wg skali bolu).

Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko zakazenia rany po-

operacyjnej.

Cele opieki: Zmniejszenie ryzyka zakazenia rany poope-

racyjnej.

Interwencje pielegniarskie:

+  Obserwacja rany.

«  Pomiar temperatury ciata.

«  Zmiana opatrunkéw z zachowaniem zasad aseptyki
i antyseptyki.

«  Edukacja pacjentairodziny na temat pielegnacji rany.

Oczekiwane wyniki: Okolice rany bez cech zapalnych,

pacjentka nie goraczkuje.

Diagnoza pielegniarska 3: Ryzyko rozwoju choroby za-

krzepowo-zatorowej

Cele opieki: Zmniejszenie ryzyka wystapienia choroby

zakrzepowo-zatorowej.

Interwencje pielegniarskie:

«  Kontrola parametréw zyciowych. (cisnienie, tetno,
saturacja, temperatura ciata).

«  Obserwacja i kontrola koriczyn dolnych pod katem
zakrzepow.

«  Podaz heparyny drobnoczasteczkowej - Clexane
0,4 1x1.

«  Prowadzenie rehabilitacji ruchowej; wczesne uru-
chamianie pacjenta.

«  Dbanie o odpowiednie nawodnienie.

- Edukacja pacjenta i rodziny na temat objawéw za-
krzepicy.

Oczekiwane wyniki: Brak objawdw zakrzepicy: konczyny

ciepte, prawidtowe zabarwienie i brak zmian troficznych

na skorze.

Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia zaburzen

w gospodarce wodno-elektrolitoweji kwasowo-zasado-

wej, spowodowane resekcja nerki.

Cele opieki: Zapobieganie powiktaniom wynikajacym

z zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowych i kwa-

sowo-zasadowe;j.

Interwencje pielegniarskie:

- Ocena nawodnienia pacjenta (napiecie skory, gatek
ocznych, wystepowanie obrzekéw, monitorowanie



parametréw zyciowych, kontrola masy ciata, dole-
gliwosci zgtaszane przez pacjenta)
«  Ocena stezenia: sodu, potasu mocznika, biatek osocza,
erytrocytéow, hematokrytu, hemoglobiny.
«  Podaz ptynéw infuzyjnych - NaCl 0,9%; Optilyte.
«  Prowadzenie bilansu ptynow.
«  Kontrolai pielegnacja obrzekéw.
«  Podaz lekéw moczopednych na zlecenie.
Oczekiwane wyniki: Brak objawéw wynikajacych z za-
burzen gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-
-zasadowe;j.

Diagnoza pielegniarska 5: Zty stan psychiczny, spowo-

dowany chorobg nowotworowg oraz obawg o funkcje

pozostatej nerki, objawiajacy sie obnizonym nastrojem

[13].

Cele opieki: Polepszenie stanu psychicznego pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

«  Nawiazanie kontaktu terapeutycznego poprzez ak-
ceptacje, szacunek, cierpliwos¢, zyczliwos¢ i aktywne
stuchanie

«  Ocenareakgji pacjenta na chorobe przez obserwacje
zachowania i rozmowe o emocjach.

«  Zmniejszenie poziomu leku.

«  Uczenie pacjenta efektywnych sposobéw radzenia
sobie ze stresem.

«  Zapewnienie skutecznosci podjetych dziatan.

«  Przedstawienie dalszych planéw zwigzanych z po-
wrotem do zdrowia [19].

Oczekiwane wyniki: Pacjent efektywnie radzi sobie ze

stresem i lekiem, wyraza swoje potrzeby oraz emocje.

Diagnoza pielegniarska 6: Ryzyko wzrostu cisnienia tet-

niczego.

Cele opieki: Utrzymanie cisnienia tetniczego w optymal-

nym zakresie 120/80 mm Hg.

Interwencje pielegniarskie:

«  Kontrola ci$nienia tetniczego.

«  Podazlekéw zgodnie ze zleceniem Telmizek 40 1x1,
Doxar 1 1x1 i doraznie Caotipril Jelfra 12,5 mg.

«  Podaz ptynow.

«  Kontrola diurezy.

+  Przekonanie do ograniczenia sodu, kofeiny.

«  Zachecenie do ograniczenia sytuacji stresogennych
i nauka technik relaksacyjnych.

« Nauka pacjenta i jego rodziny obstugi aparatu do
mierzenia cisnienia tetniczego.

Diagnoza pielegniarska 7: Problemy ze snem, spowo-

dowane stresem, objawiajace sie ogélnym zmeczeniem.

Cele opieki: Osiggniecie przez pacjenta optymalnej ja-

kosci i dtugosci snu.

Interwencje pielegniarskie:

«  Ocenawarunkéw, w ktérych pacjent przebywa oraz
stylu zycia.

«  Utrzymanie srodowiska sprzyjajacego wypoczynkowi
(cisza, komfortowa temperatura 18-20 °C, wentylacja,
wygodne tézko)
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«  Pomoc pacjentowi w przestrzeganiu rytuatéw przed
snem (pielegnacja przed snem, techniki relaksacyjne,
przybranie sprzyjajacej pozycji)

«  Wsparcie psychologiczne pacjenta.

« Podaz lekéw nasennych zgodnie ze zleceniem - 1
tabletka Nasen

«  Poinformowanie o unikaniu nadmiernego spozywa-
nia kofeiny zwtaszcza na 3-4 godziny przed snem oraz
duzych positkéw na 2 godziny przed snem.

«  Edukacja pacjenta na temat indywidualnego zegara
biologicznego (unikanie drzemek w ciggu dnia, poto-
Zenie sie do toézka pdznym wieczorem, kiedy odczuwa
sie zmeczenie, wstawanie o tej samej porze).

Oczekiwane wyniki: Poprawa snu i czynnosci poznaw-

czych, brak zaburzen towarzyszacych bezsennosci (na-

stréj i sprawnos¢ funkcjonalna) .

Diagnoza pielegniarska 8: Ryzyko upadku spowodowane

0g6lnym ostabieniem po operacji.

Cele opieki: Zmniejszenie ryzyka upadku.

Interwencje pielegniarskie:

«  Ocenawydolnoscifizycznej pacjenta oraz jego reakcji
na wysitek fizyczny.

«  Pomiar parametréw zyciowych w spoczynku i po
wysitku (tetno, cisnienie krwi, czestos¢ oddechu)

«  Zagwarantowanie odpowiednich pomocy do wsta-
wania i utrzymywania stabilnej pozycji (chodziki,
balkoniki, porecze).

«  Dbanie o odpowiednie nawodnienie pacjentki.

«  Podaz ptynéw infuzyjnych z elektrolitami - Optilyte.

- Edukacje pacjentki w zakresie hipotonii ortosta-
tycznej.

Oczekiwane wyniki: Pacjentka stosuje sie do zalecen.

Ryzyko upadkéw zostato zmniejszone [8, 20].

Podsumowanie

Choroby nowotworowe nerek stanowig istotne wyzwanie

dla personelu medycznego z powodu utrudnionej wcze-
snej diagnostyki, gdyz nie daja one charakterystycznych

objawow, a leczenie operacyjne, w tym nefrektomia

radykalna, jest czesto najskuteczniejszag metoda terapii.

Analiza literatury i przeprowadzone badania wykazaty, ze
pacjenci po nefrektomii do$wiadczaja szeregu trudnosci
zdrowotnych, zaréwno fizycznych, jak i psychicznych.
W4rdd najczestszych problemoéw zdrowotnych nalezy
wymieni¢ bél miejsca operowanego, zaburzenia wod-
no-elektrolitowe oraz kwasowo-zasadowe, nadcisnienie
tetnicze i zmniejszonga tolerancje wysitku fizycznego.
Ponadto pacjenci czesto borykajg sie z lekiem przed
nawrotem choroby oraz trudno$ciami w przystosowaniu
sie do nowych zalecen lekarskich i pielegniarskich.

W pracy przedstawiono réwniez znaczenie komplek-
sowej opieki nad pacjentem po usunieciu nerki, obej-
mujacej kontrole parametréw zyciowych, niwelowanie
dolegliwosci bélowych, pielegnacje rany pooperacyjnej,
zmniejszenie ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej,



odpowiednig diete, oraz wsparcie psychologiczne. Swia-
domos¢ problemdéw, z jakimi moga sie spotkac pacjenci,
jest kluczowa dla skutecznego zaradzania ich potrzebom.

Whnioski

Przeprowadzona analiza problemoéw pacjenta po nefrek-
tomii z powodu nowotworu pozwala na sformutowanie
kilku kluczowych wnioskéw dotyczacych zaréwno aspek-
téow medycznych, jak i psychologicznych oraz spotecz-
nych, ktére wptywaja na jako$¢ zycia chorego.

Pacjenci po nefrektomii czesto borykaja sie z wieloma
konsekwencjami zdrowotnymi.Jedna z najwazniejszych
to zmniejszona funkcja nerek, co moze prowadzi¢ do
przewlektej choroby nerek oraz zwiekszonego ryzyka
nadcisnienia tetniczego. Konieczna jest regularna kon-
trola parametréw nerkowych oraz dostosowanie stylu
zycia, w tym odpowiedniej diety i nawadniania.
Istotnym problemem jest wptyw zabiegu na stan psy-
chiczny pacjentéw. Diagnoza nowotworu oraz koniecz-
nos¢ operacji czesto wywotujg lek, depresje oraz stres.
Pacjenci wymagajg wsparcia psychologicznego, a takze
edukacji na temat dalszego funkcjonowania z jedna
nerka.

Niemozna pomina¢ aspektu spotecznego i zawodowego.
Niektdrzy pacjenci maja trudnosci z powrotem do pracy,
zwiaszcza jesli ich zawdéd wymaga wysitku fizycznego.
Ponadto moga odczuwad poczucie wykluczenia spo-
tecznego z powodu obnizonej wydolnosci organizmu
oraz koniecznosci zmiany stylu zycia.

Podsumowujac, pacjenci po nefrektomii wymagaja
kompleksowej opieki obejmujacej zarbwno leczenie
i profilaktyke medycznag, jak i wsparcie psychologiczne
oraz spoteczne. Istotne jest réwniez prowadzenie dal-
szych badan nad jakoscia zycia pacjentéw po operagji
oraz opracowywanie skutecznych metod rehabilitacji
i pomocy w powrocie do petnej aktywnosci. Edukacja
pacjentéw oraz swiadczenie odpowiedniej opieki mul-
tidyscyplinarnej moga znaczaco poprawic ich komfort
zycia i zmniejszyc ryzyko powiktan.
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Streszczenie

Stres w dzisiejszych czasach jest wszechobecny prak-
tycznie w kazdej dziedzinie zycia. Analizujac jednak
geneze mozna stwierdzi¢, ze towarzyszy cztowiekowi od

zarania dziejéw. Woéwczas miat on za zadanie pobudzic¢

organizm do walki o przezycie. Obecnie stres kojarzony

jest gtéwnie z negatywnym obrazem odczu¢ cztowieka,
ktory w wiekszosci (choc nie zawsze) negatywnie wptywa

na funkcjonowanie.

Istnieje szereg zawodow, w ktorych pracownicy sg szcze-
golnie narazeni na sytuacje stresowe. Jednym z tych

zawododw jest pielegniarstwo. Pielegniarstwo to profesja

niezwykle wazna, cho¢ ostatnio coraz mniej szanowana.
Nattok obowigzkéw, ciggle rosngce wymagania odno-
$nie opieki nad pacjentami czy podnoszenia kwalifikacji

i jednoczesne obcigzenia na tle psychologiczny i fizjo-
logicznym zwigzane z pracg zmianowga wptywaja na

wystepowanie stresu i wypalenia zawodowego.

Celem prowadzonych badan byta ocena stresu i wypa-
lenia zawodowego w pracy pielegniarek.

Badania wykazaty, ze skala wystepowania zjawiska wy-
palenia zawodowego wsrdd badanych pielegniarek ma

umiarkowany poziom. Ponadto stres odczuwany przez
pielegniarki w zwigzku z ich obowigzkami zawodowymi

jest dos¢ duzy. Watry tez dodag, ze stres zwigzany z praca
ma duzy wptyw na poziom wypalenia zawodowego

pielegniarek. Wykazano réwniez, iz staz pracy nie ma

wptywu na poziom wypalenia zawodowego pielegniarek
oraz ma wptyw na poziom stresu odczuwanego przez
pielegniarki w zwiazki z ich obowigzkami zawodowymi

Summary

Nowadays stress is ubiquitous in virtually every area of
life. However, analyzing the genesis, it can be stated that
it has been accompanying man since the dawn of time.
At that time, it was intended to stimulate the body to

fight for survival. Currently, stress is associated mainly
with a negative image of human feelings, which in most
(but not always) negatively affects functioning.

There are a number of professions where employees are
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particularly vulnerable to stressful situations. Nursing
is one of these professions. Nursing is an extremely
important profession, although recently less and less
respected. The plethora of responsibilities, everincreasing
requirements for patient care or upgrading qualifications,
and the simultaneous psychological and physiological
burdens related to shift work affect the occurrence of
stress and burnout.

The aim of the research carried out in this work is to assess
stress and burnout in the work of nurses.

Studies have shown that the scale of occurrence of oc-
cupational burnout among the nurses surveyed is mode-
rate. In addition, the stress felt by nurses in connection
with their professional duties is quite high. It is also worth
adding that work-related stress has a significant impact
on the burnout rate of nurses. It has also been shown
that seniority does not affect the level of occupational
burnout of nurses and has an impact on the level of
stress experienced by nurses in connection with their
professional duties.

Istota stresu zawodowego

Stres jest jednym z kluczowych poje¢, ktére wystepuja
w dzisiejszym Swiecie. Narastajgce niepokoje spoteczne,
kryzys gospodarczy, czy obawa o wtasne zdrowie wydaja
sie by¢ nieodzownym elementem zycia wiekszosci ludzi
na calym swiecie.

Na podstawie wielu badan wynika, ze w Polsce ponad
2/3 ludnosci zyje w stresie [1]. Aby mdc podjac tematyke
stresu zawodowego warto na poczatku skupi¢ sie na
definicji samego stresu. Pojecie to wprowadzit do uzycia
Hans Hugon Selye, ktéry poswiecit 50 lat na badania
tego zjawiska. Zyskat on dzieki temu swoj przydomek
,dr Stress”.

Selye byt pierwsza osoba, ktéra postawita hipoteze, iz
choroby somatyczne sa skutkiem niezdolnosci czto-
wieka do radzenia sobie ze stresem. Nazwat to zjawisko



mianem niewydolnosci syndromu ogdlnej adaptacji
a jej opis znalazt sie w jego pierwszej ksigzce na temat
stresu, ktéra nosita tytut,The Stress of Life”[2]. Zdaniem
Selye’a wszystkie czynniki, na ktére cztowiek jest wy-
stawiany, oddziatujg na niego i powoduja nieswoisty
wzrost potrzeby spetniania funkgcji przystosowawczych,
a takze podejmowania préb powrotu do normalnego
stanu. Selye dokonat podziatu stresu na dwa rodzaje [2]:
« dystres — nieprzyjemny, powoduje uszkodzenia,

« eustres — mobilizujacy do dziatania w pozytywny

sposbb.

Zdaniem profesora Tomasz Kocowskiego stres to zespot
powigzanych proceséw w organizmie i systemie nerwo-
wym, ktére sktadaja sie na 0goélna reakcje wzgledem
dziatania bodzcéw badz sytuacji trudnych, zaktécajacych,
niezwyklych, zagrazajacych, przykrych badz szkodliwych,
ktére nazywane sg stresorami [3]. Zaleznosc¢ czy cos be-
dzie wywotywato stres u danej osoby uzaleznione jest
od kilku czynnikoéw takich jak doswiadczenia, postawy,
system wartosci, méwigc ogdlnie osobowosci danego
cztowieka. Sytuacje stresogenne wyrdzniaja sie tym, iz
uniemozliwiajg zaspokojenie istotnych potrzeb biolo-
gicznych lub uczuciowych [3].

Natomiast pod wzgledem medycznym, stres uznawany
jest jako zaburzenie homeostazy, ktére jest spowodo-
wane czynnikiem psychologicznym badz fizycznym. Stres
psychologiczny to zmienna, ktéra wystepuje w psycholo-
gicznych mechanizmach i czynnosciach powstatych pod
wptywem réznorodnych, trudnych sytuacji [4].

Na podstawie definicji przedstawionej przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia stres zawodowy to reakcja organi-
zmu pracownika, ktéra wystepuje w chwili, gdy osoba
ta jest eksponowana na wymagania i presje zwigzane
z pracy, ktére charakteryzuja sie nie dostosowaniem
do jej umiejetnosci i wiedzy. Stanowia z tego wzgledu
wyzwanie z punktu widzenia jej zdolnosci do poradzenia
sobie [5].

Bardzo zblizong definicje stosuje Panstwowa Inspekcja
Pracy, na podstawie ktérej wynika, ze stres w miejscu
pracy nastepuje wowczas, gdy pracownicy odczuwaja
psychiczny dyskomfort odnos$nie warunkéw badz wyma-
gan w pracy podczas sytuacji, gdzie w danym momencie
warunki badZ wymagania przekraczaja ich mozliwos¢ [6].

Stres powigzany z pracg zawodowa stanowi jeden z naj-
bardziej popularnych wyzwan dotyczacych zdrowia
i bezpieczenstwa. Mimo iz wiekszo$¢ osob obawia sie
jego skutkéw czesto zdarza sie tak, ze nie sg one w stanie
mu zapobiec.

Specyfika pracy pielegniarek

Pielegniarstwo to profesja o szczegdlnym charakterze
i misji zawodowej, ktora jest $cisle zwigzana ze spra-
wowaniem opieki nad pacjentem w poszczegdlnych
etapach ich zycia, niezaleznie od rasy, ptci, wieku, stanu
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zdrowia czy zamoznosci [7]. Osoby pracujace w tym za-
wodzie (najczesciej kobiety) wykonuja obowiazki, ktére
wigzg sie zduzg umiejetnoscia radzenia sobie z licznymi
problemami i pokonywaniem trudnosci. Pielegniarki
musza by¢ bowiem w statej gotowosci do kontaktu
z cierpigcymi i oczekujgcymi pomocy pacjentami, po-
winny sie cechowac poczucie, odpowiedzialnosci za ich
zdrowie i zycie. Pielegniarstwo wigze sie zobowigzkiem
wykonywania pracy w systemie zmianowym, ktéry jak
wiadomo oddziatuje na zdrowie zaréwno psychiczne
jak i fizyczne w sposoéb niekorzystny. Dodatkowo praca
pielegniarki wiagze sie z obcowaniem wsréd ciezko cho-
rych i umierajacych oséb, z tego wzgledu umiejetnosci
stawienia czofa sytuacjom krytycznym, ktére wynikaja
z interakgji ze wspétpracownikami, pacjentami oraz ich
rodzinami sg bardzo pozadane [8].

Jako jedna z najbardziej rozpowszechnionych form orga-
nizacyjnych instytucjonalnej opieki zdrowotnej w Polsce
jest szpital. Jest to miejsce, ktére przed pracownikami
stawia najwieksze wymagania odnos$nie zapewnienia
kompleksowej i przede wszystkim calodobowej opieki
nad pacjentami, przy czym tym samym stwarza szereg
mozliwosci narazenia personelu na szkodliwe oddzia-
tywanie srodowiska pracy. Obecnie wszystkie szpitale,
ktére dysponuja wyspecjalizowanym sprzetem sg swo-
istym przedsiebiorstwem, ktére zapewniaja realizacje
$wiadczen diagnostycznych, rehabilitacyjnych i tera-
peutycznych szerokiego zakresu, ktory ciagle wiaze sie
z procesem pielegnacyjnym [8].

Bez wzgledu na miejsce pracy czy rodzaj $wiadczonych

ustug pielegniarki wigze sie zmozliwoscig wykonywania

tego zawodu w warunkach, ktére zapewniajg im poczucie

bezpieczenstwa, gwarancje pewnosci dziatan, chronia-
cych tym samym przed szkodliwymi nastepstwamidla ich

stanu zdrowia. Ustawa o zawodzie pielegniarki i potoznej

opisuje pielegniarstwo jako zawéd wolny a takze samo-
dzielny, wykonywanie go opiera sie w gtéwnej mierze

na udzielaniu przez osobe z wymaganymi kwalifikacjami,
ktore s potwierdzone odpowiednimi dokumentami, oraz
$wiadczen zdrowotnych: diagnostycznych, pielegnacyj-
nych, zapobiegawczych, leczniczych, rehabilitacyjnych,
z zakresu promocji zdrowia [9].

Pielegniarkg mozna nazwa¢ osobe, ktdra ukonczyta
obowigzujacy program ksztatcenia na podstawowym
poziomie oraz uzyskata ona prawo do wykonywania
zawodu pielegniarki na terenie kraju, gdzie zamierza
praktykowad. Dokument, ktéry uprawnia do wykonywa-
nia zawodu wydawany jest przez macierzyste Okregowe
Izby Pielegniarek i Potoznych [7].

Biorac pod uwage spoteczna range opieki pielegniarskiej,
etap pozyskiwania chetnych do wykonywania zawodu
pielegniarskiego, powinien wigzac sie z wysokimi wyma-
ganiami odnosnie nie tylko zasobu wiedzy czy umiejet-
nosci, ale takze postaw, wyznawanego systemu wartosci
czy predyspozycji do wykonywania tego zawodu. Wéréd



istotnych predyspozycji pielegniarki mozna zaliczy¢
miedzy innymi fatwos¢ w nawigzywaniu kontaktéw czy
bezkonfliktowos¢. Natomiast wsréd pozadanych cech
zalicza sie wrazliwos¢ na ludzkie potrzeby, szybkos¢ re-
akcji nazmieniajace sie sytuacje, cierpliwo$¢, doktadnosg,
sprawnos$¢ manualng, podzielnos¢ uwagi czy odpowie-
dzialno$¢. Duze znaczenie w tym zawodzie ma réwniez
kondycja psychofizyczna i odpornos¢ na stres [10].

Zréznicowanie potrzeb pacjentéw wptywa na rownie
wyrazne zréznicowanie czynnosci pielegniarskich, ktére
moga by¢ zaréwno intelektualne, jak i motoryczne. Pie-
legniarka wykonuje swoje obowigzku przede wszystkim
za pomoca rozpoznawania warunkéw oraz zdrowotnych
potrzeb kazdego pacjenta, rozpoznawanie problemoéw
pielegnacyjnych, i sprawowanie opieki pielegnacyjnej,
realizacje lekarskich zalecen, leczenia, rehabilitacji, sa-
modzielne udzielanie w okreslonym zakresie Swiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i reha-
bilitacyjnych, edukacje zdrowotna [10].

Wptyw stresu na prace pielegniarek

Wiedzac juz, jak przedstawia sie specyfika pracy pie-
legniarek, warto skierowa¢ uwage na wptyw stresu na
wykonywanie obowigzkéw zawodowych przez osoby
uprawiajace ten zawdd. W celu doktadnego przedstawie-
nia tego problemu, poza scharakteryzowaniem samego
oddziatywania strasu na prace pielegniarek nalezy tez
rownoczesnie wskazac na potencjalne zZrédta stresu wich
pracy. Oba te elementy sa bowiem ze sobg zwigzane
w nierozerwalny sposéb.

Jakjuz zaznaczono w poprzednich podrozdziatach, stres
sam w sobie nie jest choroba. Jego celem jest przygoto-
wanie ludzkiego organizmu na ewentualne zagrozenia.
Inaczej rzecz ujmujac stanowi on odpowiedz organi-
zmu cztowieka na zbyt wysokie wymagania ze strony
srodowiska. Czeste pojawianie sie stresu badz tez jego
dtugotrwatos¢ moze przyczynic sie do powstania réznych
typow dolegliwosci somatycznych, a czasem nawet do
wystgpienia powaznych choréb.

Nalezy przy tym mie¢ sSwiadomos¢ tego, ze konsekwen-
cje stresu moga miec¢ rézne oblicza. Dotykaja one psy-
chiczneji spotecznej sfery funkcjonowania danej osoby,
przejawiajac sie miedzy innymi pod postacia [11]:

«  trudnosci z wywigzaniem sie z wtasnych obowigzkow,
«  pogorszenia sie kontaktéw z bliskimi,

«  zmian w zachowaniu, zmian w nastroju.

Co wiecej skutki stresu mogg miec takze forme reakg;ji
fizjologicznych doprowadzajac do powstania nastepu-
jacych problemoéw [11]:

nerwic,
«  depresji,
«  zbyt duzego napiecia miesni,
+  bdlu gtowy,

«  bélukarku,
« nieregularnego badz tez przyspieszonego bicia serca,
«  zwiekszenia ci$nienia krwi.
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Ludzki uktad nerwowy jest w stanie sprawnie funkcjo-
nowac wylacznie wtedy, gdy jego rbwnowaga pozostaje
nienaruszona. W przeciwnej sytuacji pojawiaja sie cho-
roby charakteryzujace sie zréznicowanymi objawami
oraz nasileniem. Zbyt wysoki poziom obcigzenia uktadu
nerwowego (poza obnizeniem samopoczucia) prowadzi
takze do ograniczenia zdolnosci do pracy, przyczyniajac
sie w ten sposdb do stwarzania realnego niebezpieczen-
stwa zaistnienia wypadku. Ponadto konsekwencjg stresu
moga réwniez by¢ konflikty pojawiajacy sie zaréwno
w Srodowisku zawodowym jak i w zyciu prywatnym [12].

Warto przy tym zaznaczy¢, ze w obszarze zdrowia kon-

sekwencje dtugotrwatego stresu wystepuja dopiero po

jakims czasie. Stanowia one rezultat réznych nierzadko

znacznie wygérowanych wymagan stawianych danemu

pracownikowi w zwigzku z jego dziatalnoscig zawodowa.

Pozostawanie w stanie nieustannego napiecia emocjo-

nalnego przyczynia sie do psychicznego oraz fizycznego

wyczerpania danej jednostki. Za taki stan moga odpo-

wiada¢ miedzy innymi nastepujace czynniki :

« ukfad i charakter stosunkéw w zespole,

«  czynniki o charakterze ambicjonalnym,

«  poczucie odpowiedzialnosci,

«  podejscie danej osoby do pracy,

«  zaangazowanie pracownika w wykonywang prace
[13].

Nie ulega najmniejszej watpliwosci fakt, ze stres (poj-
mowany jako stan emocjonalny) moze miec¢ zasadniczy
wplyw na dezorganizacje ludzkiej aktywnosci. Za swoisty
wskaznik stresu mozna uzna¢ zaktécenia wystepujace
w zachowaniu danej jednostki (w tym zwtaszcza pro-
blemy z realizacjg czynnosci, ktére w normalnych wa-
runkach jest ona w stanie wykonywac poprawnie). Jak
juz wspomniano w poprzednich podrozdziatach stres
stanowi wynik zagrozenia, jednak w pracy sam moze
stac sie czynnikiem, ktéry w istotny sposéb zagraza ludz-
kiemu zdrowiu fizycznemu i psychicznemu. Dodatkowo
trzeba podkresli¢, ze obnizenie sprawnosci oraz jakosci
realizowanych czynnosci moze stanowic wtérne zrédto
stresu. Tym samym nastepuje specyficzne sprzezenie
zwrotne tgczace stres ze zjawiskiem radzenia sobie [14].

Do grupy najwazniejszych stresoréw majacych wptyw

na funkcjonowanie cztowieka mozna zaliczy¢ emocje

charakteryzujace sie ujemnym zabarwieniem. Moga by¢

one generowane miedzy innymi przez wysoki poziom

zaangazowania danej osoby w problemy innych jedno-
stek. W ten sposéb powstaje napiecie nerwowe, ktére ma

zwiazek z nadmiernym eksploatowaniem wtasnej energii

oraz sit. Zjawisko to jest szczeg6lnie czesto obserwowane

w grupie os6b wykonujacych zawody zaliczajace sie do

kategorii okreslanej mieniem stuzb spotecznych. Majac
na uwadze fakt, iz istotg pracy pielegniarek jest pomoc
innym osobom, bliski kontakt z pacjentamii nieustanne

konfrontowanie sie zich cierpieniem oraz negatywnymi

emocjami mozna stwierdzi¢, ze pielegniarki zdecydowa-
nie zaliczaja sie do tej grupy [15].



Wsréd gtéwnych przyczyn odczuwania stresu w miejscu

pracy mozna takze wymieni¢ wystepowanie agresji.

Istotny jest przy tym fakt, ze agresja ta moze wystepo-

wac w réznych postaciach. Bez wzgledu na swoja forme

stanowi ona czynnik, ktory istotny sposéb oddziatuje na

obszary takie jak [15]:

- efektywnos¢ pracy wykonywanej przez dang jed-
nostke,

«  motywacja do pracy danej jednostki,

«  zdrowie psychiczne danej jednostki.

Niezaleznie od poziomu swojego natezenia, przemoc
jest jednym z najgrozniejszych zawodowych stresoréw.
Jej konsekwencje moga przejawiad sie w nastepujacych
sferach [16]:

«  sfera funkcjonowania zawodowego,

«  sfera funkcjonowania spotecznego,

«  sfera funkcjonowania psychicznego.

Pielegniarki, chcgc zachowac w swojej pracy peten pro-
fesjonalizm zawodowy, musza wypetniac szereg rél oraz
funkgiji, ktére wzajemnie sie przenikajg oraz uzupetniaja.
Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze funkcje te zazwyczaj
maja zwigzek zaréwno z pacjentami, jak i z osobami
zdrowymi (w tym miedzy innymi z rodzinami pacjentow).
Ze wzgledu na duzy poziom obciagzenia psychicznego,
jakos¢ opieki medycznej Swiadczonej przez pielegniarki
moze ulec obnizeniu, przyczyniajac sie jednoczesnie do
wzrostu poziomu zawodowego stresu [16].

Przedstawiajac konsekwencje stresu w pracy pielegniarki

nalezy zwrdcic szczegblng uwage na omoéwiony wyzej ze-
spot wypalenia zawodowego. W tym kontekscie najwiek-
sza role odgrywaija takie stresory jak brak odpowiedniej

organizacji pracy oraz niewfasciwe warunki pracy. Duze

znaczenie ma réwniez wysoki poziom odpowiedzialnosci

nakfadanej na pielegniarki oraz wysokie wymagania

stawiane pracownikom stuzby zdrowia [16].

Personel pielegniarski, podczas wykonywania swoich

obowiazkéw zawodowych nierzadko styka sie z pacjen-
tami, ktérzy przyjmuja roszczeniowa postawe oraz wy-
kazuja negatywne nastawienie. Co wiecej pacjenci coraz

czesciej (poza opieka o charakterze stricte medycznym)

wymagaja takze od pielegniarek obnizania poziomu ich

leku oraz wsparcia emocjonalnego. Dodatkowo w pracy

pielegniarki obcigzenie psychiczne ma tez zwigzek z r6z-
nymi obowigzkami zawodowymi, w tym miedzy innymi:

z potrzeba nieustannej koncentracji uwagi, z koniecz-
noscig podejmowania szybkich decyzji, z koniecznoscia

wykazywania szybkich reakgji.

Nieustanne obcowanie ze $miercig oraz z chorobg pacjen-
tow czesto wigze sie ze skrajnymi emocjami, takimi jak
zjednej strony nadzieja, natomiast z drugiej - bezsilnos¢.

W efekcie powstaje istotne obcigzenie psychiczne, ktére

moze w konsekwencji doprowadzi¢ miedzy innymi do
naduzywania srodkéw uspokajajacych lub alkoholu [17].
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Nie bez znaczenia w tym wzgledzie jest réwniez fakt, iz

obowiazki zawodowe typowe dla profesji pielegniarskiej

niosg ze sobg istotne obcigzenia o charakterze fizycznym,
w tym miedzy innymi podnoszenie chorych, praca w wy-
muszonych pozycjach [17].

Wydajnos¢ pracy pielegniarek oraz ich dobre poczucie
sg takze ograniczane przez wspomniang wczesniej prace
zmianowq przyczyniajaca sie do zaburzen w obszarze
funkcjonowania biologicznego zegara. Co wiecej taki
rytm pracy moze zwieksza¢ poziom prawdopodobieni-
stwa popetnienia zawodowego btedu [17].

Zrédtem stresu w pracy pielegniarki jest takze koniecz-
nosc¢ pracy pod presjg czasu oraz koniecznos¢ realizowa-
nia kilku czynnosci w jednym czasie. Pielegniarki bardzo

czesto spotykaja sie w swoim srodowisku zawodowym

nieprzewidzianymi sytuacjami, takimi jak reanimacje, czy
tez nagte pogorszenie stanu danego pacjenta. W wyniku

tego rodzaju sytuacji obniza sie komfort psychiczny

personelu pielegniarskiego i spada efektywnos¢ jego

pracy [18].

Stres zawodowy ma zasadniczy wptyw na funkcjonowa-
nie danego zaktadu pracy (w przypadku pielegniarek
- catego oddziatu lub przychodni). Osoby wykonujace
swoje obowiagzki zawodowe w warunkach chronicznego
stresu znacznie czesciej choruja. Stres ogranicza ich wy-
dajnosc i sprawia ze zdarza im sie czesciej popetniac btedy.
Tym samym wptywa on wiec na obnizenie efektywnosci
pracy. Ponadto pracownicy doswiadczajacy stresu [11]:
czesciej korzystajac z dni wolnych,
czesciej biorg zwolnienia lekarskie,
wykazujg mniejsza chec do realizacji nowych zadan,
moga ignorowac polecenia stuzbowe,
nie wypetniaja zasad oraz przepiséw majacych zwia-
zek z bezpieczenstwem pracy,
«  wykazuja mniejsze zaangazowanie w realizacje swo-

ich obowiagzkow,
«  wykazujg mniejsze zainteresowanie praca,
«  czesciej ulegajg wypadkom w miejscu pracy,

sg bardziej sktonne do rezygnacji (odejscia) z pracy.
Taka postawa pracownikéw przykfada sie na sytuacje
catego zaktadu pracy. Pracodawca musi bowiem pono-
si¢ koszty zwigzane z przebywaniem pracownikéw na
zwolnieniach lekarskich (w tym koszty zwigzane z orga-
nizacjg zastepstw), a takze (w razie rezygnacji danego
pracownika z pracy), musi ponosi¢ koszty zwigzane
zodprawg, z rekrutacja nowego pracownika oraz z prze-
szkoleniem go do wykonywania nowych obowigzkéw
zawodowych [11].

Reasumujac, stres moze mie¢ bardzo szeroki wptyw na
prace wykonywang przez pielegniarki. Z jednej strony
moze on obniza¢ ich samopoczucie fizyczne, prowadzac
tym samym do czestszego brania zwolnien lekarskich
i zwiekszenia poziomu nieobecnosci spowodowanych
ztym stanem zdrowia. Z drugiej strony stres ma zasad-
niczy wptyw na sfere emocjonalng pielegniarek. Tym



samym moze przyczyniac sie do rozproszenia uwagi
i czestszego popetniania btedéw zawodowych, a takze
do czestszego wdawania sie w konflikty ze wspoétpracow-
nikami oraz z pacjentamiiich rodzinami. Istotny jest przy
tym fakt, ze wszystkie wymienione wyzej konsekwencje
stresu moga réwniez same w sobie stanowic jego zrodto,
dodatkowo utrudniajac walke ze stresem zawodowym.

Kierunki badan nad wypaleniem zawodowym
Analizujac literature przedmiotu mozna zauwazy¢, ze
zjawisko wypalenia zawodowego stanowi przedmiot
intensywnych badan psychologéw. W poszczegélnych
opracowaniach zwraca sie uwage zaréwno na czynniki,
ktére powodujg wypalenie zawodowe (w tym przede
wszystkim na stres zwigzany z prace), jak i na skale wy-
palenia zawodowego wsrdéd przedstawicieli poszczegdl-
nych zawoddéw. Majac jednak na uwadze wptyw zjawiska
wypalenia zawodowego na realna sytuacje pracownikéw
oraz zaktad6éw pracy mozna wyodrebni¢ dwa zasadnicze
kierunki badan nad tym zagadnieniem. Pierwszym z nich
sg ekonomiczne i spoteczne koszty stresu zawodowego
natomiast drugi kierunek to prewencja wypalenia za-
wodowego.

Zgodnie zdanymi przekazanymi przez europejska agen-
cje zajmujaca sie kwestiami zdrowia oraz bezpieczen-
stwa pracy, zdecydowana wiekszo$¢ badan dotyczacych
kosztéw zwigzanych z wypaleniem zawodowym jest
prowadzona za pomoca metod indukcyjnych badz tez
dedukcyjnych. W przypadku podejscia dedukcyjnego
szczeg6lna uwaga jest kierowana przede wszystkim na
koszty zwigzane z nieobecnoscig pracownikéw

doswiadczajgcych wypalenia zawodowego w pracy,
a takze koszty dotyczace chorodb, na ktére pracownicy
zapadajg w zwigzku z doswiadczanym wypaleniem za-
wodowym. Koszty te sg zestawiane z catkowitymi (ogdl-
nymi) kosztami ponoszonymi w zwiagzku z nieobecnoscia
pracownikéw w pracy z réznych przyczyn. Podejscie
indukcyjne koncentruje sie natomiast na identyfikacji
réznych grup kosztéw zwigzanych z wypaleniem zawo-
dowym. Na tej podstawie okreslany jest ogoélny koszt
wypalenia zawodowego [19].

Warto przy tym podkredli¢, ze petne oszacowanie eko-
nomiczno-spotecznych kosztéw wypalenia zawodowego
jest zagadnieniem niezwykle trudnym. Pod uwage nalezy
wzigc szereg réznego rodzaju czynnikdw wystepujacych
w réznych sferach. W przypadku samych pracownikéw
wypalenie zawodowe ma przede wszystkim zwigzek
z pogorszeniem sie ich stanu zdrowia (w tym gtéwnie
zdrowia psychicznego).

Cel badan, pytania i hipotezy badawcze

Gtéwnym celem prowadzonych badan jest analiza stresu
oraz jego wptywu na wystepowanie zjawiska wypalenia
zawodowego w pracy pielegniarek. Majac na uwadze
przedstawiony wyzej gtéwny cel badan wyodrebnione
zostaty nastepujace pytania badawcze:
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P1 - Jak przedstawia sie skala wypalenia zawodowego
wsrédd badanych pielegniarek?

P2 - Jak duzy stres zwigzany z pracg odczuwaja piele-
gniarki?

P3 - Czy stres zwigzany z pracg wptywa na poziom wy-
palenia zawodowego pielegniarek?

P4 - Czy staz pracy wptywa na poziom wypalenia zawo-
dowego pielegniarek?

P5 - Czy staz pracy wptywa na poziom stresu zawodo-
wego pielegniarek?

Na podstawie postawionych pytan badawczych opra-
cowano nastepujace hipotezy robocze:

H1 - Skala wystepowania zjawiska wypalenia zawodo-
wego wérdd badanych pielegniarek jest dos¢ duza.

H2 - Stres odczuwany przez pielegniarki w zwigzku zich
obowiazkami zawodowymi jest do$¢ duzy.

H3 - Stres zwigzany z pracg ma duzy wptyw na poziom
wypalenia zawodowego pielegniarek.

H4 — Staz pracy ma wptyw na poziom wypalenia zawo-
dowego pielegniarek.

H5 - Staz pracy ma wptyw na poziom stresu odczuwa-
nego przez pielegniarki w zwiazki z ich obowigzkami
zawodowymi.

Grupa badana

Badania zostaty przeprowadzone w marcu 2022 roku.
W badaniach wzieto udziat 114 pielegniarek zatrudnio-
nych w dwéch szpitalach znajdujacych sie na terenie
Czestochowy za pomocg ankiety.

Kryteria uczestnictwa w badaniach

Zasadniczym kryterium uczestnictwa w badaniach byto
posiadanie prawa do wykonywania zawodu pielegniarki
oraz wykazywanie aktywnosci zawodowej w tym zakresie.
Zgoda na udziat w badaniu. Podczas procesu badaw-
czego nie brano pod uwage poziomu wyksztatcenia
pielegniarek.

Metody techniki i narzedzia badawcze

W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego. Uzyskane wyniki badan poddano analizie
statystycznej pozwalajacej na udzieleniu odpowiedzi na
pytania badawcze oraz na weryfikacje hipotez .

Metoda, ktérag zastosowano podczas badania to metoda
sondazu diagnostycznego. W jej ramach siegnieto po
technike ankiety. Ponadto dane zebrane tg technika
uzupetniono technika wywiadu, w ktérym uwzgledniono
otwarte pytania dotyczace uwarunkowan stresu zawo-
dowego badanych. Z kolei narzedziami wykorzystanymi
do przeprowadzenia badania byty dwa kwestionariusze:
skala stresu PSS-10 oraz kwestionariusz wypalenia za-
wodowego autorstwa Maslach. W celu zebrania danych
charakteryzujacych badang grupe dodatkowo wykorzy-
stano autorskg metryczke.

Jedli chodzi o kwestionariusz wypalenia zawodowego
Maslach (z jezyka angielskiego Maslach Burnout Inven-
tory — MBI), to nalezy zaznaczy¢, ze zostat on stworzony



na poczatku lat osiemdziesigtych ubiegtego stulecia
przez Maslach oraz Jackson. Dzieki wykorzystaniu tego
narzedzia mozliwe jest oszacowanie natezenia trzech
gtéwnych sktadnikéw zespotu wypalenia zawodowego,
a wiec [20]:
«  obnizonego poczucia osobistych dokonan,
«  depersonalizacji,
« wyczerpania emocjonalnego.
W kwestionariuszu uwzgledniono 22 pozycje, ktére do-
datkowo podzielono na trzy gtéwne grupy charaktery-
zujace sie zréznicowang liczbg zawartych pytan oraz
stwierdzen. Kazda z wyodrebnionych grup odpowiada
jednemu ze wymienionych wyzej sktadnikéw zespotu
wypalenia zawodowego. Podziat pytan przedstawia sie
w nastepujacy sposéb [21]
w podskali przedstawiajgcej wyczerpanie emocjo-
nalne ujeto 9 pozydji,
«  wpodskali przedstawiajgcej depersonalizacje ujeto
5 pozycji,
«  wpodskali przedstawiajgcej obnizone poczucia oso-
bistych doznan ujeto 8 pozycji.
W podskalach odnoszacych sie do wyczerpania emo-
cjonalnego oraz depersonalizacji wszystkie pozycje te-
stowe sformutowano w negatywny sposéb. W przypadku
podskali dotyczacej obnizonego poczucia osobistych
dokonan uwzglednione pozycje zostaty ujete w sposéb
pozytywny [20]

Ostateczne rezultaty omawianego testu s przed-
stawiane odrebnie dla jego poszczegdlnych podskal.
O wysokim poziomie wypalenia zawodowego $wiadczg
niskie wyniki uzyskane w przypadku podskali dotycza-
cej obnizonego poczucia osobistych dokonan, ktérym
towarzysza wysokie rezultaty uzyskane w przypadku
podskali dotyczacej depersonalizacji oraz w przypadku
podskali dotyczacej emocjonalnego wyczerpania [20]

Bez wzgledu na podskale, pozycje testowe uwzglednione
w kwestionariuszu przedstawiono jako twierdzenia ma-
jace zwigzek z okreslonymi postawami lub odczuciami.
Zadaniem 0s6b, ktére uczestnicza w badaniu jest za-
znaczenie zakresu osobistego doswiadczania danego
odczucia lub postawy. Powinny one przy tym skorzystac
z siedmiostopniowej skali obejmujgcej cyfry od 0 do 6
(0 nalezy interpretowac jako brak doswiadczenia wy-
branego odczucia, z kolei 6 wskazuje na jego codzienne
doswiadczenie) [20]

Istotny jest fakt, iz w omawianym narzedziu nie zostaty
uwzglednione tak zwane punkty odciecia, pozwalajace
na jednoznaczne odgraniczenie 0s6b doswiadczajacych
wypalenia zawodowego, od jednostek, ktérym zjawisko
to jest obce.

Same autorki kwestionariusza wskazaty, ze nalezy go
stosowac do badan, ktére dotycza grup zawodowych ,
ktérych praca wymaga specyficznych kontaktéw z ludzmi.
Mimo to w praktyce jest on stosowany w znacznie szer-
szym kontekscie [20]
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Opracowanie kwestionariusza PSS-10 nalezy zawdzieczac
Cohenowi oraz jego wspotpracownikom. Narzedzie to
zostato stworzone na poczatku lat osiemdziesigtych XX
wieku. Ogdlnie rzecz ujmujac skala odczuwania stresu
PSS-10 jest stosowana do oceny poziomu stresu od-
czuwanego w zwigzku z zyciowg sytuacjg danej osoby.
Nalezy przy tym zwréci¢ uwage, ze omawiane narzedzie
odnosi sie do stanu danej osoby w miesigcu poprzedza-
jacym badanie [22].

W kwestionariuszu uwzgledniono 10 pytan, ktére dotycza
przede wszystkim subiektywnych sposobéw badanej
osoby na radzenia sobie z doswiadczanymi przez nig
problemami lub zdarzeniami. Odpowiedzi na zadane
pytania sg udzielane za pomaca czterostopniowej skali
(wyrazonej za pomocg cyfr od 0 do 4). Ponizej przedsta-
wiono znaczenie poszczegolnych cyfr [22]:

« 0o0znacza nigdy,

« 1 oznacza prawie nigdy,

« 2 o0znacza czasem,

« 3 o0znacza dosc czesto,

« 4 o0znacza bardzo czesto.

Na ostateczny wynik skfada sie suma wszystkich uzy-
skanych punktéw. Tym samym jego wartos¢ miesci sie
w przedziale miedzy 0 a 40 punktami. Nasilenie stresu
odczuwanego przez jednostke uczestniczaca w badaniu
jest wprost proporcjonalne do wysokosci uzyskanego
rezultatu.

W przypadku omawianego narzedzia koncowy wynik
jest przeksztatcany za pomoca skali stenowej [22]: wynik
w przedziale od 1 do 4 stenéw jest uznawany za wynik
niski, wynik w przedziale od 5 do 6 stenéw jest uzna-
wany za wynik przecietny, wynik w przedziale od 7 do
10 stendw jest uznawany za wynik wysoki.

Analiza statystyczna

Analiza statystyczna uzyskanych wynikéw badan zostata

przeprowadzona w programie Staistica. Poza wyko-
naniem statystyk opisowych w analizie uwzgledniono

takze test U Manna-Whitneya oraz okre$lono statyczna
istotnos¢ zwigzkéw zachodzacych miedzy wynikami

uzyskanymi w zakresie wypalenia zawodowego i stresu

oraz miedzy stazem pracy ankietowanych a skala wypa-
lenia zawodowego oraz stresu.

Wystepowanie stresu wérdd badanej populacji

W przeprowadzonych badaniach w pierwszej kolejnosci

w uwzgledniono poziom stresu odczuwanego przez pie-
legniarki. W analizie wyodrebniono trzy zasadnicze grupy
uwzgledniajace staz pracy personelu pielegniarskiego

bioragcego udziat w badaniu. Surowe wyniki nasilenia

stresu w kazdej z tych grup zostaty przedstawione w ta-
beli 1. Z kolei tabela 2 zawiera wyniki uzyskane w badaniu

nasilenia stresu po przeliczeniu na steny. Informacje, ktére

zaprezentowano w tych tabelach pozwalaja stwierdzi¢,
ze w przypadku pielegniarek bioracych udziat w badaniu

nasilenie stresu maleje wraz ze zwiekszaniem sie stazu

pracy. Wynik testu U Manna-Whitneya dla uzyskanych



wartosci wynidst Z = 2,57. W rezultacie zdotano stwier-
dzi¢, ze r6znice dostrzezone w tym obszarze wykazujg
istotnos¢ statystyczna (p=0,0238).

Tabela 1. Nasilenie stresu u pielegniarek (wynik surowy)

Czestotliwos¢ wystepowania wyréznianych pozioméw
stresu przewidzianych w skali PSS-10 w poszczegdlnych
grupach zwiagzanych ze stazem pracy pielegniarek przed-
stawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Skategoryzowane poziomy skali PSS-10 w obu gru-

Stazpracy | Srednia | Med. | Min. | Max. | SD

<10 lat 22,79 22,00 12,00 | 34,00 | 3,26
11-20 lat 22,24 22,00 | 13,00 | 32,00 | 3,57
21-30 lat 20,43 20,00 6,00 30,00 | 4,35
tacznie 21,39 22,00 6,00 34,00 | 3,91

pach zawodowych

Zr6dto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan.

Tabela 2. Nasilenie stresu u pielegniarek (wynik w stenach)

Staz pracy | Srednia | Med. Min. | Max. | SD

<10 lat 7,95 8,00 3,00 10,00 | 1,27
11-20 lat 7,32 7,00 4,00 10,00 | 1,08
21-30 lat 6,77 7,00 3,00 9,00 1,33
tacznie 6,97 7,00 3,00 10,00 | 1,18

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

Poziom <10 lat 11-20 lat 21-30 lat
Niski 1% 1% 5%
Sredni 16% 23% 32%
Wysoki 83% 76% 63%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

W oparciu o informacje ujete w tabeli 3 oraz na wykresie 6
mozna zauwazy¢, ze w ciggu ostatniego miesigca wysoki
poziom stresu odczuwato 63% pielegniarek, ktérych staz
pracy wynosi od 21 do 30 lat, 76% pielegniarek, ktérych
staz pracy wynosiod 11 do 20 lat oraz 83% pielegniarek
o stazu pracy krotszym niz 10 lat. Ponadto $redni poziom
stresu w ciggu ostatniego miesigca odczuwato 32% pie-
legniarek, ktérych staz pracy wynosi od 21 do 30 lat, 23%
pielegniarek, ktérych staz pracy wynosi od 11 do 20 lat
oraz 16% pielegniarek o stazu pracy krétszym niz 10 lat.

Ryc. 1. Skategoryzowane poziomy stresu w grupie pielegniarek z uwzglednieniem stazu pracy

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.
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Niski poziom stresu odnotowano natomiast wytgcznie
u 5% pielegniarek, ktérych staz pracy wynosi od 21 do
30 lat, 1% pielegniarek, ktérych staz pracy wynosiod 11
do 20 lat oraz 1% pielegniarek o stazu pracy kroétszym
niz 10 lat.

Zaprezentowane wyzej dane pozwalaja zatem dojs¢ do
whniosku, iz podczas miesigca poprzedzajacego badania
zdecydowana wiekszos$¢ pielegniarek biorgcych udziat
w badaniu odczuwata wysoki poziom stresu. Reasumu-
jac, wiekszos¢ respondentéw odczuwa wysoki poziom
stresu. Jednoczesnie trzeba podkresli¢, ze w badanej
grupie poziom stresu maleje wraz ze wzrostem stazu
pracy. Réznice zaobserwowane w tym zakresie wykazuja
istotnosc statystyczna.

Objawy wypalenia zawodowego wsréd badanej populacji
Jak juz wspominano w badaniu uwzgledniono réwniez
wypalenie zawodowe. Dane zwigzane z wyczerpaniem
emocjonalnym przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Wyczerpanie emocjonalne

Stazpracy | Srednia | Med. | Min. | Max. | SD

<10 lat 23,9 23,00 | 19,00 | 31,00 | 11,7
11-20 lat 23,9 23,00 | 20,00 | 33,00 | 11,6
21-30 lat 23,1 23,00 | 18,00 | 28,00 | 11,5
tacznie 23,4 22,00 | 18,00 | 33,00 | 10,3

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan.

Dane ujete w powyzszej tabeli pozwalaja stwierdzi¢, iz
w przypadku badanej grupy wyczerpanie emocjonalne

osigga sredni poziom. Istotny jest przy tym fakt, ze pomie-
dzy poszczeg6lnymi grupami pielegniarek wyréznionymi

ze wzgledu na staz pracy nie zaobserwowano istotnych

statystycznie roznic.

Dane odnoszace sie do poziomu depersonalizacji wsrod
badanych zostaty natomiast i zaprezentowane w tabeli 5.

Tabela 5. Depersonalizacja

Staz pracy | Srednia Med. Min. | Max. | SD
<10 lat 12,5 12,00 9,00 14,00 | 6,4
11-20 lat 12,2 12,00 9,00 13,00 | 6,2
21-30 lat 11,3 11,00 10,00 | 14,00 | 5,7
tacznie 11,9 11,00 9,00 14,00 | 6,6

Zr6dto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan.

Na podstawie przedstawionych wyzej danych mozna
stwierdzi¢, ze wérdd pielegniarek uczestniczacych w ba-
daniu zaobserwowano wysoki poziom depersonalizacji.
Uwage zwraca fakt, ze poziom ten nieznacznie maleje
wraz ze wzrostem stazu pracy pielegniarek.
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Jednoczesnie trzeba zaznaczy¢, ze uzyskane wyniki nie
wykazaty istotnosci statystyczne;j.

Tabela 6 przedstawia natomiast informacje majace zwia-
zek z poczuciem wiasnych dokonan.

Tabela 6. Poczucie wtasnych dokonan

Stazpracy | Srednia | Med. | Min. | Max. | SD
<10 lat 39,7 39,00 | 23,00 | 47,00 | 8,1
11-20 lat 39,3 39,00 | 24,00 | 47,00 | 8,3
21-30 lat 38,6 38,00 | 27,00 | 44,00 | 8,5
tacznie 38,8 38,00 | 23,00 | 47,00 | 8,7

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw badan.

Z informacji ktére przedstawiono w tabeli 7 wynika, iz
w przypadku pielegniarek biorgcych udziat w badaniu
poczucie wiasnych dokonan osiggneto sredni poziom.
Co ciekawe poziom ten maleje wraz ze wzrostem stazu
pracy respondentéw. Uzyskane réznice nie wykazaty
jednak istotnosci statystycznej.

Podsumowujac zaprezentowane wyzej rozwazania
mozna zauwazy¢, ze wsrod pielegniarek bioracych udziat
w badaniu takie czesci sktadowe wypalenia zawodowego
jak emocjonalne wyczerpanie oraz poczucie wtasnych
dokonan ksztattuja sie na srednim poziomie. Z kolei
depersonalizacja osigga wysoki poziom.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢ ze przeprowadzona ana-
liza statystyczna nie wykazata wystepowania istotnych
statystycznie zwigzkdéw miedzy odczuwalnym poziomem
stresu a depersonalizacja. Jesli za$ chodzi o takie ele-
menty wypalenia zawodowego jak wyczerpanie emo-
cjonalne oraz poczucie wtasnych dokonan, to nalezy
zaznaczy¢, ze zaobserwowano istotnie statystycznie
zwiazki miedzy kazdym z tych czynnikéw oraz pozio-
mem wypalenia zawodowego. Na tej podstawie mozna
stwierdzi¢, izw przypadku pielegniarek bioracych udziat
w badaniu podwyzszony poziom stresu przyczynia sie
do obnizenia zadowolenia z pracy, a takze ma wptyw na
powstawanie wyczerpania emocjonalnego.

Uwarunkowania wystepowania stresu- dieta, styl zycia,
zycie prywatne

W wywiadach przeprowadzonych z pielegniarkami bio-
racymi udziat w badaniu zwrécono uwage na uwarunko-
wania wystepowania stresu. Z zebranych w ten sposéb
informacji wynika, ze w przypadku wiekszosci pielegnia-
rek stres doswiadczony w pracy ma zasadniczy wptyw
na ich diete. Cze$¢ z nich zwigzku z doswiadczonymi
stresem przyjmuje mniej jedzenia niz zazwyczaj. Inne
pielegniarki zajadajg stresy spozywajac wiekszg ilos¢
stodycze. Niemal wszystkie pielegniarki zaznaczyty, ze
ze wzgledu na charakter pracy oraz doswiadczony stres
nie sg w stanie spozywac regularnych positkéw



Wywiady wykazaty réwniez, ze stres ma przetozenie na
zycie prywatne pielegniarek. U wiekszos¢ z nich stres
zawodowy przektada sie na zwiekszenie liczby ktétni
z bliskimi. Ponadto istotna czes¢ pielegniarek zaznaczyta
réwniez, ze ze wzgledu na stres w pracy doswiadcza
apatii i nie ma checi na spotykanie sie ze znajomymi
i udzielanie sie towarzysko.

Stres wptywa takze na styl zycia pielegniarek. W pofgcze-
niu z pracg zmianowg oraz z dtugimi godzinami pracy
odbiera on checi do uprawiania sportu oraz aktywnego
spedzania czasu wolnego. Ponadto przektada sie on
rowniez na zdecydowane ograniczenie aktywnosci to-
warzyskiej pielegniarek.

Whioski

Wyniki uzyskane w badaniach pozwolity na udzielenie
odpowiedzi na postawione pytania badawcze oraz na
weryfikacje hipotez roboczych.

Pierwsze pytanie brzmiato: jak przedstawia sie skala
wypalenia zawodowego wsrdd badanych pielegnia-
rek? Z badan wynika, ze w badanej grupie takie czesci
sktadowe wypalenia zawodowego jak emocjonalne
wyczerpanie oraz poczucie wiasnych dokonan ksztattuja
sie na srednim poziomie. Z kolei depersonalizacja osigga
wysoki poziom. Tym samym mozna obali¢ pierwsza
z postawionych hipotez, wedtug ktérej skala wystepo-
wania zjawiska wypalenia zawodowego wsréd badanych
pielegniarek jest dos¢ duza.

Drugie pytanie badawcze brzmiato: jak duzy stres zwig-
zany z praca odczuwaja pielegniarki? Badania wykazaty ze
poziom stresu odczuwanego przez pielegniarki jest duzy.
Tym samym mozna potwierdzi¢ drugg hipoteze, wedtug
ktorej stres odczuwany przez pielegniarki w zwigzku zich
obowigzkami zawodowymi jest dos¢ duzy.

Trzecie pytanie badawcze brzmiato: czy stres zwigzany
z pracg wptywa na poziom wypalenia zawodowego
pielegniarek? Analiza statystyczna nie wykazata wy-
stepowania istotnych statystycznie zwigzkéw miedzy
odczuwalnym poziomem stresu a depersonalizacja. Jesli
za$ chodzi o takie elementy wypalenia zawodowego jak
wyczerpanie emocjonalne oraz poczucie wiasnych do-
konan, to nalezy zaznaczy¢, ze zaobserwowano istotnie
statystycznie zwigzki miedzy kazdym z tych czynnikéw
oraz poziomem wypalenia zawodowego. Na tej pod-
stawie mozna stwierdzi¢, iz w przypadku pielegniarek
biorgcych udziat w badaniu podwyzszony poziom stresu
przyczynia sie do obnizenia zadowolenia z pracy, a takze
ma wptyw na powstawanie wyczerpania emocjonalnego.
W zwigzku z tym mozna potwierdzi¢ trzecig hipoteze,
wedtug ktérej stres zwigzany z pracg ma duzy wptyw na
poziom wypalenia zawodowego pielegniarek.

Czwarte pytanie badawcze brzmiato: czy staz pracy

wptywa na poziom wypalenia zawodowego pielegniarek?
Przeprowadzone badania nie wykazaty istotnych staty-
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stycznie zwigzkdéw miedzy stazem pracy pielegniarek
a poziomem wypalenia zawodowego. Tym samym mozna
obali¢ czwartg hipoteze, wedtug ktoérej staz pracy ma
wptyw na poziom wypalenia zawodowego pielegniarek.

Piagte pytanie badawcze brzmiato: czy staz pracy wptywa
na poziom stresu zawodowego pielegniarek? Badanie
wykazato istotne zwigzki miedzy prezent zawodowym
i stazem pracy pielegniarek wskazujac, ze wraz ze stazem
pracy nieznacznie zmniejsza sie poziom stresu. Tym sa-
mym mozna potwierdzi¢ piata hipoteze, wedtug ktérej
staz pracy ma wptyw na poziom stresu odczuwanego
przez pielegniarki w zwiazki z ich obowigzkami zawo-
dowymi.
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Opieka nad pacjentem z niedowladem

jednostronnym w wyniku udaru mézgu

Care of a patient with unilateral paralysis resulting from a stroke

Gabriela Mréz

Streszczenie

Wprowadzenie: Udar mézgu stanowi jedng z najpowaz-
niejszych choréb uktadu nerwowego i jest istotnym
problemem na catym $wiecie. Wedtug danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia, plasuje sie na drugim miejscu wsrod
najczestszych przyczyn zgondéw globalnie.

Cel: Celem pracy jest przedstawienie charakterystyki
udaru mézgu, metod jego leczenia oraz roli pielegniarki
w procesie opieki nad pacjentem, zaréwno w fazie ostrej
choroby, jak i podczas dalszej rehabilitacji i wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.

Materiat i metody: W pracy zastosowano analize indy-
widualnego studium przypadku. Informacje zostaty
pozyskane na podstawie: wywiadu z rodzing pacjenta,
obserwacji chorego, pomiaru parametréw zyciowych
(temperatura, cisSnienie tetnicze, tetno, ilos¢ oddechéw)
oraz pomiar antropometryczny, analizy dokumentacji
medycznej pacjenta, analizy odpowiednich skal (Skala
Norton, Skala Barthel, Skala ADL, Skala MNA, Skala Oceny
Depresji

Wyniki: Najczestszym problemem wystepujacym u pa-
cjentédw z niedowtadem potowiczym po przebytym
udarze niedokrwiennym mézgu jest deficyt samoopieki,
wynikajacy przede wszystkim z ograniczenia mobilnosci.
Sytuacja ta niesie ze sobg ryzyko powiktan, takich jak
powiktania zakrzepowo-zatorowe (mogace prowadzic¢
do nawrotu udaru), odlezyny oraz przykurcze mie$niowe.
Whioski: Rola pielegniarki jest istotna w opiece nad
pacjentem po przebytym udarze. Obejmuje ona state
monitorowanie pacjenta, zapobieganie wystapieniu
wczesnych powikfan, a takze pomoc w aktywizowaniu
pacjenta oraz edukacje.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, analiza
przypadku, rola pielegniarki, opieka pielegniarska

Abstract

Introduction: Stroke is one of the most serious diseases of
the nervous system and a significant problem worldwide.
According to the World Health Organization, it ranks as
the second leading cause of death globally.

Aim: The aim of this paper is to present the characteri-
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stics of stroke, its treatment methods, and the role of
the nurse in patient care, both during the acute phase
of the illness and during subsequent rehabilitation and
support in daily functioning.

Materials and Methods: This paper uses an individual
case study analysis. Information was obtained based on:
interviews with the patient’s family, observations of the
patient, measurement of vital signs (temperature, blood
pressure, heart rate, respiratory rate) and anthropometric
measurements, analysis of the patient’s medical records,
and analysis of relevant scales (Norton Scale, Barthel
Scale, ADL Scale, MNA Scale, Depression Rating Scale).

Results: The most common problem in patients with
hemiparesis after ischemic stroke is a deficit in self-care,
resulting primarily from limited mobility. This situation
carries a risk of complications such as thromboembo-
lic complications (which may lead to recurrent stroke),
pressure ulcers, and muscle contractures.

Conclusions: The role of the nurse is important in the
care of a patient after a stroke. It includes constant mo-
nitoring of the patient, preventing early complications,
as well as assistance in patient activation and education.
Keywords: ischemic stroke, analysis case, role of the
nurse, nursing care

Wprowadzenie

Udar mézgu stanowi jedng z najpowazniejszych choréb
uktadu nerwowego i jest istotnym problemem na catym
$wiecie. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdro-
wia, plasuje sie na drugim miejscu wsréd najczestszych
przyczyn zgondw globalnie. Dla poréwnania - jeszcze
w 2013 roku zajmowat trzecie miejsce, a dwie dekady
wczesdniej — pigte. Co wiecej, udar mézgu stanowi jedna
z gtébwnych przyczyn otepienia oraz padaczki u oséb
w podesztym wieku, a takze istotny czynnik ryzyka wy-
stagpienia depresji. W Polsce corocznie odnotowuje sie
od 60 do nawet 90 tysiecy nowych przypadkéw udaru
mozgu. Jest to réwniez najczestsza przyczyna ciezkiej
niepetnosprawnosci u 0séb po 40. roku zycia. W ocenie
wptywu udaréw na zdrowie publiczne wykorzystuje sie
wskaznik DALY (disability-adjusted life years — lata zycia



skorygowane niepetnosprawnoscia). Wedtug szacunkéw,
w 2015 roku wskaznik ten wynosit blisko 2000 utraconych
lat zycia na 100 tysiecy mieszkarcéw rocznie. [1]

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia, doko-
nany udar mézgu to zespo6t objawdw klinicznych, ktéry
charakteryzuje sie nagtym wystapieniem ogniskowych
(lub uogélnionych) zaburzen funkcji mézgu, utrzymuja-
cych sie przez ponad 24 godziny - o ile wczesniej nie doj-
dzie do zgonu —i ktérych przyczyna jest naczyniowa. [2]

Wedtug literatury podziat udaréw moézgu prezentuje
sie nastepujaco: udary niedokrwienne (tak zwane za-
waty mdzgu) stanowigce ok. 80-85% wszystkich udaréw,
udary krwotoczne — ok. 15% (z podziatem na krwotoki
$rédmozgowe — ok. 10% i krwotoki podpajeczyndwkowe
ok. 5%) oraz stosunkowo rzadkie udary zylne mézgowia,
ktére odpowiadaja ok. 1% wszystkich udaréw. [1]

Wsréd najwazniejszych czynnikdw ryzyka zachorowania

na udar znajduja sie tzw. czynniki modyfikowalne, czyli

takie, na ktére mozna mie¢ wptyw — m.in. nadci$nienie

tetnicze, palenie papieroséw, niewtasciwe nawyki zy-
wieniowe oraz choroby uktadu sercowo-naczyniowego.
[1] Z tego wzgledu kluczowa role odgrywa profilaktyka

oraz edukacja zdrowotna spoteczenstwa. Z kolei w przy-
padku oséb po przebytym udarze, ogromne znaczenie

ma kompleksowa opieka — zaréwno ze strony perso-
nelu medycznego, jak i bliskich chorego. Wspétpraca

i wsparcie w procesie leczenia i rehabilitacji sa niezbedne,
aby poprawic jako$¢ zycia pacjenta i zmniejszy¢ ryzyko

trwatych powikfan.

Charakterystyka udaru niedokrwiennego mézgu
American Stroke Association (ASA) oraz American He-
art Association (AHA) przedstawili najnowszg definicje
udaru niedokrwiennego mézgu jako epizod dysfunkg;ji
uktadu nerwowego, prowadzacy do wytworzenia sie
ogniska zawatowego w mézgu, rdzeniu kregowym lub
siatkowce wskutek zwezenia, skurczu lub zamkniecia
tetnicy doprowadzajacej krew do okreslonego obszaru
unaczynienia. [2]

Etiologia

W celu okreslenia prawdopodobnej patogenezy udaru
niedokrwiennego powszechnie stosuje sie klasyfikacje
TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment).
Opiera sie ja na danych klinicznych oraz wynikach badan
radiologicznych. Wyréznia sie pie¢ gtéwnych przyczyn
udaru niedokrwiennego mézgu: choroba duzych naczyn,
udar sercowo-zatorowy, choroba matych naczyn, udar
o rzadkiej etiologii oraz udar o nieokreslonej etiologii.

Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka wystapienia udaru niedokrwiennego
mozna podzieli¢ na dwie gtéwne grupy: niemodyfiko-
walne oraz modyfikowalne. Do niemodyfikowalnych
czynnikdw ryzyka zalicza sie przede wszystkim wiek — jest
to najistotniejszy z tej grupy element. Po ukorczeniu 50.
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roku zycia ryzyko wystapienia udaru mézgu podwaja
sie z kazda kolejng dekada zycia. Kolejnymi czynnikami
sg ptec oraz rasa. Udar czesciej wystepuje u mezczyzn,
jednak to kobiety czesciej doswiadczaja wiekszego stop-
nia niepetnosprawnosci poudarowej. Jesli chodzi o rase,
najwyzsze ryzyko zachorowania na udar niedokrwienny
obserwuje sie wsréd 0séb rasy czarne;j.

Modyfikowalne czynniki ryzyka to te, na ktére mozna
wptywad poprzez zmiane stylu zycia lub wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia. Do najczesciej wymienianych naleza:
palenie tytoniu, nadmierne spozywanie alkoholu lub
zespot uzaleznienia alkoholowego, niezdrowa dieta, nad-
waga i otytos¢ oraz brak regularnej aktywnosci fizycznej.

Kolejng grupe stanowig czynniki zwigzane z chorobami
przewlektymi i zaburzeniami metabolicznymi. Wsr6d
nich szczegdlne znaczenie ma nadcisnienie tetnicze
bedace najistotniejszym modyfikowalnym czynnikiem,
zwiekszajacym ryzyko wystapienia niedokrwiennego,
jak i krwotocznego udaru mézgu. Pozostatymi czyn-
nikami nalezacymi do tej grupy sa: cukrzyca, choroby
miesnia sercowego - migotanie przedsionkéw, zawat
miesnia sercowego, kardiomiopatia przerostowa czy
wady zastawkowe, dyslipidemia, niedoczynnos¢ tarczycy,
migrene z aura (dotyczaca gtéwnie kobiet w wieku 25-45
lat), dna moczanowa, niemiazdzycowe choroby tetnic
szyjnych i mézgowych, zmiany miazdzycowe wystepu-
jace w tetnicy szyjnej wewnetrznej. [1,3]

Obraz kliniczny
Objawy wystepujace w udarze niedokrwiennym mézgu
zalezne sg od lokalizacji, a takze wielkosci ogniska uda-
rowego. W znacznej wiekszosci przypadkéw wystepuje
kombinacja objawoéw, chociaz mozliwym jest, aby udar
manifestowat sie wylacznie jednym objawem. Najwaz-
niejsze, charakterystyczne objawy udaru niedokrwien-
nego moézgu to

«  potowicze porazenie lub niedowtad konczyn,

« uposledzenie widzenia (niedowidzenie potowicze,
Slepota jednooczna, podwdjne widzenie)

«  zaburzenia mowy (afazja) - rozréznia sie afazje ru-
chowa, charakteryzujaca sie zaburzeniami w for-
mutowaniu wypowiedzi czy tez rytmu i intonacji
mowy oraz afazje czuciowa, polegajaca na trudnosci
chorego w rozumieniu mowy.

«  zaburzenia rbwnowagi oraz zawroty gtowy, moga
wystepowac takze nudnosci, wymioty, oczoplas,
a takze asynergia tutowia - zaburzenie polegajace na
braku koordynacji ruchéw koriczyn dolnych i tutowia.

«  zaburzenia przytomnosci (dotyczace ok. 25% cho-
rych) — moga wystepowac jako sennos¢, a takze
$pigczka. Wystepujag rowniez, u niektérych chorych,
jakosciowe zaburzenia swiadomosci, poza tym ob-
jawy takie jak omamy, urojenia. [1, 4]

Istotng kwestig jest szybkie rozpoznanie pierwszych

objawoéw neurologicznych, co znacznie zwigksza szanse

na zmniejszenie niepetnosprawnosci pacjenta. Zgodnie

z obowiazujacymi zaleceniami chory z podejrzeniem



udaru moézgu powinien trafi¢ do szpitala w czasie mak-
symalnie 60 minut od wystapienia objawéw - tzw.,ztota
godzina udarowa”. W celu mozliwie jak najszybszego
rozpoznania oraz zareagowania stosuje sie proste skale,
umozliwiajace szybkie wykrycie objawdw, znajdujace
zastosowanie réwniez przez osoby spoza personelu
medycznego. Najpopularniejszym testem stosowanym
w tym celu jest test FAST lub rozbudowana wersja FA-
STER.[1, 2]

Tabela 1: Test FASTER (ang. szybciej) pozwalajacy na szybkie
rozpoznanie objawow udaru mézgu.

TEST FASTER WIDOCZNE OBJAWY

F (face) — twarz Nalezy poprosi¢ chorego o szerokie
usmiechniecie sie, mozna wtedy za-
obserwowac czy twarz zachowa sy-
metrie. Widoczne opadanie jednego
z kacikéw ust, gorsze wyszczerzenie
zebbw, opadanie powieki wskazuje
na porazenie osrodkowego nerwu
tréjdzielnego.

A (arm) —reka Po poproszeniu chorego o wypro-
stowanie i uniesienie obu koriczyn
gornych przed siebie, tak aby wne-
trze dtoni skierowane byto ku gérze
mozliwe jest zaobserwowanie czy

jedna z konczyn nie opada.

S (stability) — stabil-
nos$¢, rownowaga

U chorego moga wystapic zaburze-
nia ré(wnowagi, moze mie¢ trudnosci
z chodzeniem, moze skarzy¢ sie na
zawroty gtowy.

T (talking) - mowa | Nalezy poprosi¢ chorego o wypo-
wiedzenie prostego zdania, np.tadny
dzi$ dzierh - mozna zaobserwowac
betkotliwg mowe, trudnosci w wy-

stawianiu sie lub rozumieniu mowy.

E (eyes) - oczy Chory moze zgtaszac zaburzenia wi-
dzenia obejmujgce m.in. podwojne

widzenie.

R (react) - reakcja | Jak najszybciej nalezy wezwac ZRM,
nawet w przypadku ustgpienia obja-
wow; nalezy zapamietac czas wysta-

pienia objawoéw

Opracowanie wiasne, zrodta: [1, 2]

Diagnostyka

W celu rozpoznania udaru niedokrwiennego stosuje sie
badania neuroobrazowe. Stuzg one do zréznicowania
udaru niedokrwiennego i krwotocznego - co nie jest
mozliwe przy uzyciu zadnej z dostepnych skal. Drugim
celem neuroobrazowania jest okreslenie etiologii udaru.
Stosuje sie w tym celu tomografie komputerowa lub
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rezonans magnetyczny. Wybér metody obrazowania
uzalezniony jest od dostepnosci techniki i sprzetu oraz
od stanu klinicznego pacjenta.

W przypadku zastosowania TK pierwsze zmiany moga
by¢ widoczne w przeciggu 2-3 godzin. Badanie, w ostrej
fazie udaru niedokrwiennego, wykonuje sie bez uzycia
srodka kontrastujgcego. W czesci przypadkéw widoczne
sg wczesne objawy, obejmujace:,niewielka hipodensje,
zatarcie wstegi wyspy, zatarcie granic jader podstawy,
wygtadzenie bruzd mézgu, zatarcie zréznicowania po-
miedzy istotq szarg i biata mézgu, hiperdensje tetnic(-y)
mozgu.” [2]. U niektorych chorych stosuje sie metode
angiografii tomografii komputerowej, a takze perfuzji
TK. Pierwsza z nich umozliwia uwidocznienie patologie
naczyn zewnatrzczaszkowych i wewnatrzczaszkowych
- ocena jest konieczna do przeprowadzenia trombek-
tomii mechanicznej. Natomiast perfuzyjna TK pozwala
na okresdlenie przeptywu krwi w mézgu - mozliwe jest
zr6znicowanie martwicy oraz penumbry, obszar tkanki
modzgu, ktéry potencjalnie mozna uratowac.

Inng metoda jest badanie MRI, ktére jest zdecydowanie
czulszym sposobem obrazowania udaru niedokrwien-
nego. Szczegblng metoda obrazowania w ostrej fazie
jest sekwencja ograniczenia dyfuzji (DWI), umozliwiajaca
uwidocznienie zmian niedokrwiennych w przeciaggu
nawet kilkunastu minut od zachorowania. Innymi, pod-
stawowymi sekwencjami stosowanymi w ostrej fazie,
sq T1, T2, i FLAIR (fluid attenuated inversion recovery),
a takze badanie angio-MRI.

W4réd pozostatych badan, ktére powinny zostac przepro-
wadzone, mozna wymienic¢: badanie EKG oraz badania
laboratoryjne (morfologia, kreatynina, biatko C-reak-
tywne, koagulogram, troponiny, stezenie elektrolitéw,
aminotransferazy, a takze oznaczenie grupy krwi). Kazdy
pacjent, przed przystapieniem do leczenia trombolitycz-
nego, musi mie¢ takze oznaczony poziom glikemii. [2, 4]

Leczenie

Najefektywniejsza metoda leczenia udaréw niedokrwien-
nych jest leczenie reperfuzyjne (tromboliza, trombek-
tomia mechaniczna), polegajace na przywrdceniu
wiasciwego krazenia wewnatrzczaszkowego. Leczenie
trombolityczne jest obecnie zalecanym sposobem le-
czenia $wiezych udaréw niedokrwiennych. Polega na
dozylnym podaniu rekombinowanego aktywatora pla-
zminogenu (rtPA, alteplaza). Leczenie powinno zostac
wdrozone w ciggu 4,5 godziny od wystapienia objawéw
i moze zosta¢ wdrozone po kwalifikacji przez doswiadczo-
nego w leczeniu udaréw lekarza. Alteplaza stosowana jest
w dawce 0,9 mg/kg mc., przy czym maksymalna dawka
nie moze przekracza¢ 90 mg. Pierwsze 10% nalezy po-
dac¢ w bolusie, w ciggu 1-2 minut, a reszte w godzinnym
wlewie dozylnym. Przeprowadzenie leczenia do 3 godzin
od wystapienia objawéw prowadzi do zmniejszenia
niesprawnosci i zgonéw o 13-15%. W przypadku zasto-
sowania leczenia trombolitycznego pacjent powinien



znajdowac sie pod stata obserwacjg — pomiar cisnienia
tetniczego nalezy oznaczac co 15 minut, przez pierwsze
2 godziny, poza tym nalezy monitorowac oddech, tetno,
temperature ciafa oraz saturacje. Wazna jest takze ocena
neurologiczna - do jej oceny stosuje sie skale neurolo-
giczne NIHHS, SSS lub GCS.

Druga metoda leczenia jest trombektomia mechaniczna,
polegajaca na mechanicznym usunieciu zakrzepu, w trak-
cie angiografii, ze swiatfa zamknietej tetnicy. Do prze-
prowadzenia zabiegu wykorzystuje sie specjalistyczne
narzedzia - stent usuwalny (stent-retriever) lub narzedzi
do odsysania skrzepliny. [6, 7] Rekomendowanym oknem
terapeutycznym, do zastosowania tej metody, jest czas
6 godzin od wystapienia objawoéw. Procedura jest moz-
liwa do wykonania wytacznie w przypadku zamkniecia
duzego naczynia oraz, gdy leczenie alteplaza nie dato
pozytywnych rezultatéw. [2, 7]

Kolejnym elementem leczenia udaru niedokrwiennego
jest leczenie objawowe obejmujace zapobieganie i le-
czenie powiktan takich jak ukrwotocznienie ogniska
zawatowego, wzrost cisnienia srédczaszkowego (spowo-
dowane obrzekiem mézgu lub wodogtowiem), zakazen
oraz powiktan zakrzepowo-zatorowych. Postepowanie
u pacjentéw z udarem mézgu powinno by¢ holistyczne -
niezbedna jest stata wspotpraca lekarzy, fizjoterapeutdw,
pielegniarek, logopedoéw i neuropsychologow. W etapie
planowania wypisu przydatna moze by¢ tez konsultacja
z dietetykiem oraz pomoc ze strony pracownika socjal-
nego. [1, 9]

Istotng kwestia jest leczenie nadci$nienia tetniczego,
ktére stanowi problem w ostrej fazie udaru. W przeci-
wienstwie do postepowania w udarze krwotocznym,
nie nalezy dazy¢ do szybkiego obnizenia cisnienia, ze
wzgledu na niekorzystne rokowanie. We wczesnych
fazach udaru istnieje mozliwos¢ zapewnienia przeptywu
krwi poprzez zwezone naczynia oraz wytworzenie sie
systemu krazen obocznych, co umozliwia utrzymywanie
czasowej strefy ograniczonej perfuzji, ktéra zapewnia
zachowanie neuronéw w odwracalnym stanie hipoksji.
Brak takiej mozliwosci prowadzi do szybkiej martwicy
tkanki nerwowej mdézgowia. W ostatnich latach zaczeto
zwraca¢ uwage takze na zbyt duze wahania cisnienia
w pierwszym okresie po wystgpieniu udaru - moga
miec¢ one niekorzystny wptyw na wynik leczenia oraz
utrzymanie przeptywu krwi. U pacjentéw, ktdrzy nie sg
zakwalifikowani do leczenia trombolitycznego, obnizanie
cisnienia tetniczego nie powinno wynosi¢ wiecej niz 20%
wartosci wyjsciowej w ciggu doby. [1,8]

Charakterystyka udaru srédmigzszowego mézgu

Inaczej nazywany udarem krwotocznym. Zauwazalnie
rzadziej wystepujacy, stwierdza sie go u okoto 12-15%
wszystkich pacjentéw z udarem mézgu. Cechuje sie
zazwyczaj ciezszym przebiegiem klinicznym oraz wy-
soka $miertelnoscia — w czasie pierwszych 30 dni po
wystgpieniu udaru szacuje sie jg na 35-50%, natomiast
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w ciggu roku wynosi 42-65%. Jedynie 20% oséb, ktére
przezyty krwotok srédmiazszowy, jest w stanie odzyskac
sprawnos¢ i funkcjonowad samodzielnie. [2]

Etiologia

Rozréznia sie dwa rodzaje krwotoku srédmigzszowego,
zgodnie z etiologig zachorowania, pierwotny lub wtérny.
Krwotok pierwotny, wystepujacy zdecydowanie czesciej

(stanowi ponad 85% wszystkich przypadkéw udaru

krwotocznego) wywotany jest przez samoistne pekanie

drobnych tetnic. Uszkodzenie tych naczyn krwionosnych

moze by¢ wynikiem przewlektego nadcisnienia tetni-
czego lub mbézgowej angiopatii amyloidowej. W wyniku

angiopatii nadcisnieniowej uszkodzeniu ulegaja drobne,
perforujgce naczynia tetnicze, ktére zaopatrujg struktury

gtebokie mézgu - jadra podstawy, wzgorze, médzdzek
i most. W przypadku angiopatii amyloidowej nastepuje

odktadanie ztogéw beta-amyloidu w naczyniach wio-
sowatych oraz matych i $rednich tetnicach potozonych

w korze mézgu, oponach mézgowych oraz mézdzku. Jest
to przyczyna ok. 20% przypadkéw udaru krwotocznego

wsrdd oséb po 70. roku zycia.

Wtérny krwotok srodmézgowy spowodowany jest nie-
prawidtowosciami w budowie naczyn krwionosnych,
obecnoscig tetniaka, guza, ukrwotocznieniem udaru
niedokrwiennego, urazem, zakrzepica zatok zylnych,
zaburzeniami krzepniecia czy zapaleniem zyt. [2]

Czynniki ryzyka

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka, podobnie jak w przy-
padku udaru niedokrwiennego, jest nadcisnienie tetnicze.
Wsréd innych, czynnikéw, poza pochodzeniem etnicz-
nym i wiekiem, mozna wymienic: obecnos¢ malformacji

naczyniowych, choroby krwi, stosowanie narkotykéw

(amfetamina, kokaina), przyjmowanie doustnych lekéw

antykoagulujacych (m.in. warfaryna, acenokumarol),cho-
roby takiej jak cukrzyca, marskos¢ watroby, choroby

nerek, a takze naduzywanie alkoholu. [2,9]

Obraz kliniczny

Objawy zwigzane z udarem krwotocznym sg zblizone do
tych wystepujacych podczas udaru niedokrwiennego,
jednak w udarze krwotocznym bardziej znamienny jest
silny bol gtowy. Objawy narastaja szybko — zazwyczaj
w przeciggu 1-2 godzin. Mozna wyrézni¢ dwie grupy
objawdw, jedna z nich s3 objawy ogélne, do ktérych,
poza bélem gtowy, zalicza sie nudnosci, wymioty, zabu-
rzenia swiadomosci czy przytomnosci, a takze napady
padaczkowe (wystepujace u ok. 25% chorych). Druga
grupa sa objawy ogniskowe, zalezne od lokalizacji. Mozna
wymienic lokalizacje nadnamiotowa, mézdzkowa, pien
mozgu oraz wewngatrzkomorowg. Wérdd objawéw wy-
stepuja: zaburzenia Swiadomosci, wyzszych czynnosci
nerwowych, niedowtfad - czesto przeradzajacy w poraze-
nie, zaburzenia widzenia (podwdjne widzenie), $pigczka.
Najpowazniejszy przebieg kliniczny wystepuje w przy-
padku lokalizacji krwotoku w pniu mézgu - charakte-
ryzuje sie $pigczka, zaburzeniami oddechu, porazeniem



czterokonczynowym. Z tego wzgledu w tym przypadku
rokowanie jest niekorzystne i udar krwotoczny o tym
umiejscowieniu odznacza sie wysokim wskaznikiem
Smiertelnosci. [1, 9]

Diagnostyka

Ze wzgledu na podobienistwo wystepujacych objawéw
klinicznych, nie da sie zdiagnozowac udaru krwotocz-
nego na ich podstawie, nalezy w tym celu zastosowac
badania obrazujace. Decydujacymi, do postawienia
diagnozy, badaniami sg TK lub MRI wykazujace wysoka
skutecznos¢ w wykrywaniu krwotoku srodmézgowego.
Badanie przy uzyciu TK umozliwia zobrazowanie krwia-
kéw o wielkosci powyzej 1 cm, natomiast MRI moze by¢
pomocne w celu rozpoznania naczyniaka jamistego, guza
lub mézgowej angiopatii amyloidowej. Aby méc wyklu-
czy¢ malformacje naczyniowg, wykonuje sie angio-TK,
angio-MRI lub DSA. Pomocne moze by¢ réwniez badanie
SPECT (single photon emission--computed tomography)
w celu zréznicowania krwiakéw srodmoézgowych z gu-
zami moézgu - polega na uwidocznieniu zwigekszonego
wychwytu znacznika przez tkanke nowotworowa.

Etiologia krwawienia, mimo widocznych zmian i lokaliza-
¢ji w badaniu obrazowym, moze zosta¢ nierozpoznana.
Skutkuje to tym, ze chorzy powinni zosta¢ przebadani
ponownie po uptywie kilku miesiecy, w celu unikniecia
przeoczenia ewentualnej patologii [10, 11, 12].

Leczenie

Postepowanie terapeutyczne ukierunkowane jest na
ograniczenie objetosci krwiaka oraz zapobieganie wtor-
nym uszkodzeniom mézgowia. W praktyce klinicznej
leczenie opiera sie gtdbwnie na postepowaniu objawo-
wym, obejmujacym stabilizacje parametrow zyciowych
oraz monitorowanie stanu neurologicznego pacjenta.

Jednym z kluczowych elementéw terapii jest utrzymanie
wartosci cisnienia tetniczego krwi w odpowiednim prze-
dziale - tak aby zapewni¢ efektywna perfuzje mézgowa
i zminimalizowac ryzyko rozrostu krwiaka. Zgodnie z li-
teratura optymalne wartosci skurczowego cisnienia
tetniczego mieszcza sie w zakresie 130-150 mmHg.

Réwnolegle konieczne jest przeciwdziatanie wzrostowi
cis$nienia srédczaszkowego (ICP), ktére moze prowadzi¢
do uogodlnionego obrzeku moézgu. Rekomenduije sie,
aby u pacjentéw w pozycji lezacej gtowa byta uniesiona
pod katem okoto 30°, co utatwia odptyw zylny. W celu
obnizenia cisnienia srédczaszkowego stosuje sie srodki
osmotycznie czynne, takie jak mannitol czy hipertoniczny
roztwor soli, a takze techniki hiperwentylacji. Nalezy
jednak podkresli¢, iz efektywnosc tych metod jest ograni-
czona, a ich dlugotrwate stosowanie moze wywotac efekt
paradoksalny w postaci wtdérnego wzrostu ICP. Wskazania
do leczenia chirurgicznego uzaleznione sa stanu klinicz-
nego chorego oraz lokalizacji krwotoku. Interwencje
chirurgiczne najczesciej rozwaza sie w przypadku krwo-
tokéw moézdzkowych oraz krwotokéw powierzchownych.
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Zgodnie z rekomendacjami Europejskiej Organizacji
Udarowej (ESO), leczenie operacyjne krwiakéw pod-
namiotowych jest wskazane w przypadku zacisniecia
komory IV (niezaleznie od obecnosci innych objawdéw),
wartosci GCS <14 punktéw, srednicy krwiaka >3 cm oraz
jego objetosci >7 cm?. Natomiast w krwotokach nadna-
miotowych interwencje chirurgiczng mozna rozwazy¢
w przypadku powierzchownej lokalizacji krwiaka i jego
objetosci przekraczajacej 20-30 ml. [2,13,14]

U pacjentéw stosujacych terapie przeciwkrzepliwg lub
przeciwptytkowg kluczowe znaczenie ma niezwtoczne
odstawienie stosowanych lekéw oraz wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia odwracajacego dziatanie antykoagu-
lacyjne. [2, 14]

Charakterystyka krwotoku podpajeczynéwkowego
Krwotok podpajeczynéwkowy (SAH) stanowi okoto 5%
wszystkich udaréw mézgu. Jest to wynaczynienie krwi
z uszkodzonego naczynia do przestrzeni podpajeczej,
a takze rdzenia kregowego.[15] Smiertelno$¢ zwigzana
z tym krwotokiem jest prawie trzykrotnie wyzsza w po-
réwnaniu do udaru niedokrwiennego. Odpowiada on
za 20-25% zgonoéw z przyczyn mbézgowo-naczyniowych,
jedynie niecate 25% pacjentéw moze powrdci¢ do do-
brego stanu klinicznego. W ciggu pierwszego miesigca
od zachorowania $miertelnos¢ wynosi 32-67%, w tym
15% chorych umiera przed dotarciem do szpitala. [2]

Etiologia

Najczestszg przyczyna krwotoku podpajeczyndéwkowego
jest pekniecie tetniaka wewnatrzczaszkowego. Ich lokali-
zacja to gtéwnie rozgatezienia duzych tetnic mézgowych,
co wynika ze strukturalnie stabo wyksztatconej btony
sprezystej wewnetrznej w tych miejscach. W zdecydo-
wanej wiekszosci przypadkow tetniaki zlokalizowane
sg w obrebie kota tetniczego Willisa. Do najczestszych
naleza tetniaki tetnicy taczacej przedniej oraz przedniej
tetnicy mdzgu, a takze tetnicy szyjnej wewnetrzneji jej
odgatezien, w tym tetnicy srodkowej mézgu. W tylnej
czesci kota Willisa zmiany te najczesciej wystepuja w ob-
rebie tetnicy taczacej tylnej oraz w okolicy szczytu tetnicy
podstawnej [1, 11].

Wynaczyniona krew lokalizuje sie przede wszystkim
w przestrzeni podpajeczynéwkowej, tj. pomiedzy opona
pajecza a opong naczyniowa. W niektorych przypadkach
krwawienie moze obejmowac takze przestrzen podtwar-
doéwkowa, a nawet struktury srodmézgowe i komorowe.

Jednym z najpowazniejszych powiktan krwotoku podpa-
jeczynéwkowego jest skurcz naczyn mézgowych, ktéry
moze prowadzi¢ do wtérnych ognisk niedokrwiennych
mozgu, znaczaco pogarszajac rokowanie pacjenta. [1]
Ws4réd innych, rzadszych przyczyn krwawienia podpa-
jeczynéwkowego wymienia sie m.in. skazy krwotoczne,
zapalenia naczyn, zakrzepice zatok zylnych opony twar-
dej, malformacje tetniczo-zylne, angiopatie amyloidowa,
zmiany nowotworowe (zarébwno pierwotne, jak i prze-



rzutowe), urazy czaszkowo-mébzgowe, stosowanie le-
kéw przeciwkrzepliwych oraz naduzywanie substang;ji
o dziataniu sympatykomimetycznym. [2]

Czynniki ryzyka

Do gtéwnych czynnikéw ryzyka krwotoku podpajeczy-
néwkowego zalicza sie pte¢ zenska, wiek, nadcisnienie
tetnicze, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, stoso-
wanie lekéw/srodkéw sympatykomimetycznych oraz
pozytywny wywiad rodzinny. [2]

Obraz kliniczny

Najbardziej charakterystycznym objawem krwotoku
podpajeczynéwkowego jest nagty, bardzo silny bél gltowy,
czesto opisywany przez pacjentéw jako ,najgorszy bdl
gtowy w zyciu”. Do objawdéw towarzyszacych zalicza
sie rowniez nudnosci, wymioty oraz nadwrazliwos$¢ na
bodzce sensoryczne - w tym dotyk, dzwiek i swiatto.
U czesci chorych moze dojs¢ do utraty przytomnosci.
W ostrej fazie krwotoku moga wystgpic rowniez objawy
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, takie jak za-
burzenia rytmu serca, zmiany w zapisie elektrokardio-
graficznym (EKG) czy istotny wzrost cisnienia tetniczego.

W badaniu neurologicznym czesto stwierdza sie objawy
oponowe, w tym sztywnos¢ karku oraz dodatni objaw
Kerniga. Nalezy jednak podkresli¢, ze ich brak nie wy-
klucza obecnosci krwotoku podpajeczyndéwkowego.
W zaleznosci od lokalizacji i rozlegtosci krwawienia moga
rowniez wystapic¢ objawy uszkodzenia nerwéw czaszko-
wych - najczesciej nerwu okoruchowego (lll) oraz odwo-
dzacego (VI) - a takze ogniskowe deficyty neurologiczne,
takie jak niedowtady czy afazja. Rzadziej spotykanym,
lecz charakterystycznym objawem jest objaw Tersona,
polegajacy na krwawieniu do ciata szklistego gatki oczne;j.

W celu okreslenia stanu chorego zazwyczaj stosuje sie
skale Hunta-Hessa, w ktérej wyrdznia sie piec stopni
klinicznych. [1, 2, 15]

Diagnostyka

Rozpoznanie krwotoku podpajeczyndwkowego opiera
sie na zastosowaniu neuroobrazowania — w gtéwnej
mierze TK, rzadziej MRI. Czuto$¢ badania tomograficz-
nego wynosi do 95% w 1. dobie, w kolejnych dniach
maleje (po tygodniu osigga poziom 50% skutecznosci).
W przypadku niepotwierdzenia rozpoznania krwotoku
przy pomocy TK lub braku mozliwosci przeprowadzenia
badania obrazowego, wykonuje sie naktucie ledzwiowe
w celu zbadania ptynu mézgowo-rdzeniowego. Na-
stepnym badaniem, ktére nalezy przeprowadzic¢ jest
obustronna angiografia tetnic szyjnych. [2]

Leczenie

Podstawowg terapig SAH jest leczenie zabiegowe, ktére
ma na celu zapobiegniecie powtérnym krwawieniom.
W3réd metod wymienia sie leczenie endowaskularne
(wewnatrznaczyniowe), inaczej okreslane jako coiling.
Polega na wprowadzeniu do $wiatta tetniaka specjalnych,
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samorozprezalnych sprezyn, przy uzyciu cewnika naczy-
niowego. Procedura ta powoduje wytworzenie skrzepliny
i w ostatecznosci embolizacje tetniaka. Inng metoda
zabiegowaq jest zaopatrzenie chirurgiczne, polegajace
na zatozeniu specjalnego klipsa na szyje peknietego
tetniaka. Preferowang metodg leczenia zabiegowego
jestleczenie endowaskularne, jednak wybér zalezny jest
od stanu klinicznego pacjenta. [1,16, 17, 18]

Istotna kwestia, poza leczeniem operacyjnym, jest takze
zapobieganie wczesnym powiktaniom krwotoku pod-
pajeczynéwkowego, do ktérych nalezy wystapienie
ognisk niedokrwiennych po przebytym krwawieniu.
Moze pojawic¢ sie w 3. dobie, najczesciej dochodzi do
niego w okresie do 2. tygodni od zachorowania. Sposéb
leczenia jest oparty na profilaktyce oraz monitorowaniu
pacjenta. Jedynym stosowanym srodkiem farmakolo-
gicznym, o potwierdzonej skutecznosci, jest nimdypina
(podawana w dawce 60 mg co 4 godziny). Monitorowanie
pod katem wystgpienia skurczu naczyniowego mozliwe
jest przy uzyciu przezczaszkowego badania ultrasono-
graficznego (TCD). Innym, wczesnym powikfaniem, jest
ostre wodogtowie — wystepuje do 72. godzin u ok. 20%
pacjentow. W wiekszosci przypadkéw wystarczajaca
metoda leczenia jest czasowy drenaz komorowy. [2]

W czasie hospitalizacji pacjent powinien znajdowac sie

pod stata obserwacjg - monitorowad nalezy ci$nienie tet-
nicze krwi, stan neurologiczny, a takze gospodarke wod-
no-elektrolitowa oraz kwasowo-zasadowa. Ze wzgledu na

silny bdl wystepujacy przy zachorowaniu, chory powinien

by¢ zabezpieczony przeciwbdlowo. Przy stosowaniu sil-
nych lekéw przeciwbdlowych, takich jak opioidy oraz ze

wzgledu na unieruchomienie pacjenta, moga wystapic

zaparcia — mogg one prowadzi¢ do wzrostu cisnienia

$rédczaszkowego, co wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem

ponownego pekniecia tetniaka. Z tego powodu istotnym

jest prowadzenie profilaktyki zapar¢. [2]

Charakterystyka zakrzepicy zyt i zatok zylnych
~Rzadka choroba naczyn mézgowych, spowodowana
catkowitym albo cze$ciowym zamknieciem zatok zylnych
i zyt odprowadzajacych krew z mézgowia”[2]. Choroba
obejmuje wszystkie grupy wiekowe - najczesciej dotyczy
dzieci i mtodych dorostych. W odréznieniu od pozosta-
tych typow udaru, zapadalnos¢ w tym przypadku maleje
wraz z wiekiem. [2]

Etiologia

Przyczyna zachorowania u ok. 30% pacjentéw pozostaje
nierozpoznana. Uwaza sig, ze etiologia choroby jest
wieloczynnikowa. Czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na
trwate i przejsciowe. Jako jeden z gtéwnych wymienia sie
doustng antykoncepcje hormonalna — u kobiet stosuja-
cych srodki antykoncepcyjne ryzyko wystapienia wzrasta
prawie 6-krotnie. U dzieci najczestszym powodem sa
stany zapalne ostre stany ogdlnoustrojowe i choroby
zakazne, natomiast wsréd oséb dorostych przewazaja
nowotwory i choroby hematologiczne. [2,19]



Czynniki ryzyka

W4réd trwatych czynnikéw ryzyka wymienia sie: wro-
dzonga trombofilie (motacja protrombiny G20210A,
mutacja czynnika V Leiden, niedobér biatba C lub S),
choroby hematologiczne (m.in. czerwienica prawdziwa,
nadptytkowos¢ samoistna), nowotwory oraz choroby
zapalne i autoimmunologiczne (ziarnikowatos$¢ Wege-
nera, toczen). Jako przejsciowe czynniki ryzyka uwaza
sie: czynniki hormonalne i ptciowe, takie jak antykoncep-
cja doustna, cigza, HTZ; infekcje (wewnatrzczaszkowe,
infekcje w obrebie gtowy i zakazenia ogéInoustrojowe),
choroby ogdélnoustrojowe — odwodnienie, kwasica ke-
tonowa, ciezka anemia, przyczyny mechaniczne, czyli
wszystkie urazy gtowy, zabiegi neurochirurgiczne oraz
przyczyny wewnatrzczaszkowe (np. oponiaki). [19, 20]

Obraz kliniczny

Objawy zakrzepicy sg zréznicowane. Narastaja na prze-
strzeni kilku lub kilkunastu dni, poczatek moze by¢
ostry, jednak zazwyczaj wystepuje jako podostry lub
przewlekty. Najczestszym z objawdw jest silny, opasa-
jacy bl gtowy, ktéry wystepuje u wiekszosci dorostych
pacjentéw. Pozostate objawy podzielone sg na trzy
grupy: zespét izolowanego nadcisnienia $réodczaszko-
wego, zespot ogniskowy oraz encefalopatia. Objawy
pierwszej grupy to, poza bdlem gtowy i wymiotami,
zaburzenia widzenia, obrzek tarczy nerwu wzrokowego,
podwdjne widzenie, porazenie nerwu VI, rzadziej szumy
uszne. Do objawéw spowodowanych ogniskowym
uszkodzeniem mdzgu zalicza sie napady drgawkowe,
niedowtad, afazje i niedowidzenie potowicze. W postaci
encefalopatii u pacjentéw dominujg zaburzenia swiado-
mosci i funkcji poznawczych oraz uogdlnione napady
padaczkowe. W przypadku uszkodzenia obu wzgérz,
przy zakrzepicy zatoki prostej, jedynymi objawami
moga by¢ zaburzenia zachowania, mutyzm, dysfunkcja
pamieci oraz majaczenie. [2, 20, 21]

Diagnostyka

W celu diagnostyki, jako najlepsza metode, uwaza sie
badanie MRI w pofaczeniu z wenografig. Jest to naj-
czulsza metoda, umozliwiajaca zobrazowanie zakrzepu
w zakresie zatok i zyt mézgu, a takze ocene przeptywu
krwi. Rozpoznanie potwierdza sie przy stwierdzeniu
nieprawidtowego sygnatu w zakresie jednej z zatok
zylnych oraz widocznymi zaburzeniami przeptywu
zylnego. Sekwencje stosowane w rozpoznawaniu za-
krzepicy to gtéwnie T1iT2 —ich podwyzszony sygnat
odpowiada zakrzepowi zylnemu, zazwyczaj widoczny
pomiedzy 5. a 30. dniem od wystgpienia objawow.
Pozostatymi metodami, stosowanymi w diagnostyce
sq wenografia tomografii komputerowej (uwazana
za rownie skuteczng) oraz angiografia naczyn mo-
zgowych. U pacjentéw z podejrzeniem zakrzepicy
naczyn zylnych nalezy wykona¢ podstawowe badania
laboratoryjne — morfologiczne, biochemiczne, czas
protrombinowy i APTT, a takze badania przesiewowe
w kierunku potencjalnych infekcji lub choréb zapal-
nych. W przypadku prawidtowego stezenia D-dimeréw
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w wynikach badan nie nalezy wyklucza¢ mozliwosci
wystgpienia choroby, mimo ze prawdopodobienstwo
jest niskie. [21]

Leczenie

Zgodnie z zaleceniami AHA i ASA oraz Europejskiej Fede-
racji Towarzystw Neurologicznych pacjenci powinni by¢
leczeni w oddziatach udarowych. Lekami pierwszego
rzutu sg heparyna niefrakcjonowana, podawana do-
zylnie oraz preparaty heparyny drobnoczasteczkowej,
nastepnie stosuje sie antagonistéw witaminy K. Poza
leczeniem przeciwzakrzepowym nalezy podjac leczenie
przyczynowe — np. zastosowanie lekéw przeciwbak-
teryjnych, przeciwwirusowych czy leczenie choroby
podstawowej, a takze leczenie objawowe (stosowanie
lekéw przeciwpadaczkowych, zapobiegniecie/leczenie
obrzeku mézgu i obnizanie ci$nienia srédczaszkowego).
W przypadku niektérych pacjentéw zaliczanych do
grupy wysokiego ryzyka, u ktérych pomimo zastoso-
wania leczenia nie dochodzi do poprawy, rozwazy¢
mozna leczenie trombolityczne - trombolize lub zabieg
trombektomii mechanicznej. [21]

Cel pracy
Celem pracy jest rozpoznanie probleméw pielegna-
cyjnych pacjenta z jednostronnym niedowtadem po
przebytym udarze niedokrwiennym oraz opracowa-
nie indywidualnego planu opieki pielegniarskiej dla
chorego.

Materiaty i metody

W pracy zastosowano analize indywidualnego studium

przypadku. Informacje zostaty pozyskane na podstawie:

«  Wywiad z rodzing pacjenta,

«  Obserwacja chorego,

«  Pomiar parametréw zyciowych (temperatura, ci-
$nienie tetnicze, tetno, ilos¢ oddechéw) oraz pomiar
antropometryczny,

«  Analiza dokumentacji medycznej pacjenta,

«  Analiza odpowiednich skal (Skala Norton, Skala Bar-
thel, Skala ADL, Skala MNA, Skala Oceny Depresji),

Badanie fizykalne.

Pacjent wyrazit Swiadomg zgode na przeprowadzenie
badania, a takze zostat powiadomiony o zachowaniu
anonimowosci w powyzszej pracy.

Studium przypadku

Pacjent, 64-letni mezczyzna, w 2021 roku przeszedt roz-
legty zawat miesnia sercowego oraz udar niedokrwienny
lewej potkuli mézgu. Obecnie jest osobga lezaca, catko-
wicie zalezng od oséb trzecich. Przebywa w warunkach
domowych, a gtéwnym opiekunem jest jego zona.
W wyniku udaru wystapit niedowtad obejmujacy cata
prawg strone ciata. Podczas hospitalizacji rozpoznano
dodatkowo: nadcisnienie tetnicze, miazdzyce, napa-
dowe migotanie przedsionkéw oraz niewydolnos¢
serca w lll klasie NYHA. W 2024 roku pacjent przeszedt
zakazenie bakterig Helicobacter pylori.



Wedtug relacji zony, przed udarem pacjent nie skarzyt
sie na dolegliwosci zdrowotne i pomimo przejscia na
emeryture prowadzit aktywny tryb zycia. Obecnie jego
stan psychiczny ulegt znacznemu pogorszeniu - wyka-
zuje apatie oraz brak checi do wspodtpracy, szczegdlnie
podczas zajec rehabilitacyjnych. Wedtug relacji zony, nie
zgtaszat woéwczas istotnych probleméw zdrowotnych. -
Istotne jest rGwniez to, ze przed udarem palit papierosy
oraz w miare regularnie spozywat alkohol. Obecnie stan
psychiczny pacjenta ulegt pogorszeniu - jest apatyczny,
niechetny do wspdtpracy, zwtaszcza podczas rehabi-
litacji. Waznym elementem wsparcia emocjonalnego
pacjenta jest jego pies, ktory petni funkcje towarzyszaca
i jest traktowany jako cze$¢ terapii wspomagajacej. Na
skutek udaru wystgpita gteboka afazja ruchowa. Pacjent
pozostaje pod opieka logopedy, jednak jego zdolnos¢
komunikacji werbalnej jest znacznie ograniczona — wy-
powiada jedynie pojedyncze stowa. Mimo tego pozostaje
w logicznym kontakcie, adekwatnie reaguje na bodzce
i jest zainteresowany tym co dzieje sie dookota. Jest w sta-
nie samodzielnie spozywac positki state (np. kanapki),
natomiast podczas przyjmowania ptynéw i pokarmoéw
potptynnych wymaga pomocy.

INFORMACJE OGOLNE

Imie i nazwisko: B.P.

Pte¢: mezczyzna

Data urodzenia:10.09.1960 r.

Stan cywilny: Zonaty

Aktywnos¢ zawodowa: emeryt

Wykonywany zawéd: gornik

Data zbierania wywiadu: 29.11.2024 r.

WYWIAD RODZINNY

«  Czlonkowie rodziny: zona, syn, cérka

«  Wazne wydarzenia w rodzinie: brak

«  Choroby wystepujace w rodzinie: rak jelita grubego
(u matki), rak ptuc (u ojca)

«  Natogi: palenie tytoniu, alkohol -
waniem

WYWIAD SRODOWISKOWY

«  Miejsce zamieszkania: miasto

+  Rodzaj zajmowanego lokalu: mieszkanie

«  llos¢ 0s6b mieszkajacych wspdlnie: 2 (pacjentijego
zona)

«  Stan higieniczno - sanitarny mieszkania: dobry

«  Zainteresowania: pitka nozna, ptywanie - przed za-
chorowaniem

HISTORIA CHOROBY

«  Rozpoznanie lekarskie: zawat lewej pétkuli mézgu
wywoftany przez zakrzep, zawat serca

«  Objawy: bol, utrata przytomnosci - w momencie
zachorowania; niedowfad prawostronny, afazja ru-
chowa

«  Choroby wspétistniejace: nadcisnienie tetnicze, na-
padowe migotanie przedsionkéw, miazdzyca.

«  Przebyte hospitalizacje/zabiegi: brak

«  Przyjmowane leki: Pradaxa 150mg (2x1 tabl.), Acard
75mg (1x1 tabl.), Nebilet 5mg (1x1/4 tabl.), Trittico
75mg (2x1/3 tabl.), Gabapentin 100mg (2x1 tabl.),

przed zachoro-
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Baclofen 25mg (2x1 tabl.), Witamina D3 (1x1 tabl.),
Ramipril 5mg (1x1 tabl.), Atrox 10mg (1x1 tabl.), Cap-
topril 12,5mg (doraznie).

«  Przebyte urazy/wypadki: brak

«  Alergie: nie podaje

«  Wzrost: 176 cm
Waga: 84 kg

STAN BIOLOGICZNY PACJENTA

SKORA

«  Napiecie: Obnizone

«  Temperatura: 36,2°C

«  Wilgotnos¢: Sucha

« Inne objawy: Grzybica paznokci

UKLAD ODDECHOWY

«  Liczba oddechéw: 17 razy/min

«  Typ oddychania: Prawidtowy

«  Kaszel: Brak

« Inne objawy:Brak

UKLAD KRAZENIA

«  Cisnienie: 136/80 mmHg

«  Tetno: 60 uderzei/min

+  Sinica: Prawa konczyna dolna - przy pozycji siedzacej

«  Obrzeki: Wystepuja, koriczyny dolne

« Inne objawy: Brak

UKLAD POKARMOWY

Odzywianie: Prawidtowe

taknienie: Prawidtowe

Stolec: Zaparcia

Inne objawy: Brak

Kolor: Sftomkowy

Jakos$¢: Prawidtowa

Trudnosci w oddawaniu moczu: Brak

Inne objawy: Brak

UKLAD PLCIOWY

Cykl ptciowy: Nie dotyczy

Inne objawy: Brak

UKELAD NERWOWY

. Swiadomo$¢: Zachowana

«  Drzenie/niedowtad: Wystepuja

« Inne objawy: Brak

NARZADY ZMYStOW

UKLAD ENDOKRYNOLOGICZNY

«  Wazrok: Prawidtowy

«  Stuch: Prawidtowy

«  Czucie: Zaburzone

Ukfad hormonalny: Prawidtowy
Inne objawy: Brak
NARZAD RUCHU
«  Sylwetka: Prawidtowa
«  Zakres ruchow: Ograniczony
« Inne objawy: Brak
STAN PSYCHICZNY | SPOLECZNY
+  Stopien $wiadomosci: Dobry
«  Stopien przytomnosci: W kontakcie
«  Pamie¢: Prawidtowa
+  Nastréj: Obnizony
Inne objawy: Brak
CHARAKTER KONTAKTOW Z INNYMI
ODCZUWALNE PROBLEMY



«  Domownicy: Dobry

«  Osoby z rodziny: Dobry

« Inni: Sredni

«  Psychiczne i spoteczne: Utrzymujacy sie obnizony
nastroj

STAN WIEDZY | UMIEJETNOSCI DO SAMOOPIEKI | SA-

MOPIELEGNACIJI

Wiedza: Dobry

Umiejetnosci: Ograniczone

Motywacja: Obnizona

Odczuwalne problemy: Niepokdj i przygnebienie zwig-

zane ze stanem zdrowia

Tabela 2: Interpretacja skal zastosowanych do okreslenia sa-

modzielnosci i potrzeb pacjenta

SKALA PUNKTACJA | INTERPRETACJA

Skala Norton 9 punktéw | Pacjent uzyskat ilos¢
punktéw ponizej warto-
$cigranicznej (14 pkt) - ry-
zyko wystgpienia odlezyn

na $rednim poziomie

Skala Barthel 25 punktéw | Pacjent uzyskat 25 punk-
téw, co oznacza, ze jest
osobg niezdolng do sa-
moopieki i zalezng od

0s0b trzecich

Skala VES-13 3 punkty Wystepuje ryzyko znacz-
nego pogorszenia sie
stanu zdrowia pacjenta

na przestrzeni kilku lat

Skala ADL 0 punktow | Pacjent jest osobg nie-

sprawng

Geriatryczna
skala oceny
depresji

18 punktéw | Pacjent moze cierpiec
na depresje sredniego

nasilenia

Skala MNA 19,5 punk-

téw

U pacjenta wystepuje
ryzyko zaistnienia nie-
dozywienia

Skala Tinetti 1 punkt Wysokie ryzyko upadku,
pacjent nie potrafi ustac

bez pomocy innych oséb

Opracowanie wiasne

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1: Deficyty w zakresie samo-

opieki i samopielegnacji spowodowane niedowfadem

i ograniczeniem ruchowym.

Cel: Pomoc przy wykonywaniu czynnosci dnia codzien-

nego, zwiekszenie samodzielnosci pacjenta.

Interwencje pielegniarskie:

«  Okreslenie stopnia samodzielnosci pacjenta

«  Pomoc przy wykonywaniu czynnosci dnia codzien-
nego (kapiel, ubranie sie, spozywanie positkéw)
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«  Zachecenie pacjenta do wspétpracy podczas wyko-
nywania czynnosci pielegnacyjnych

«  Wspotpraca z fizjoterapeuta, w celu usprawniania
chorego

- Zapewnienie komfortowych warunkéw przy wy-
konywaniu czynnosci higienicznych (odpowiednia
temperatura wody, pomieszczenia, zachowanie in-
tymnosci)

«  Zapewnienie bezpieczenstwa w fazience (przyrzady
pomocnicze takiej jak: krzesetko, uchwyty, maty
antyposlizgowe)

- Dbanie o higiene jamy ustnej — asystowanie pacjen-
towi szczego6lnie przy ptukaniu ust

«  Dostosowanie pory wykonywania toalety do rytmu
dobowego pacjenta, a takze czasu kapieli do jego
wytrzymatosci fizycznej

«  Stosowanie luznych ubran, najlepiej rozpinanych,
ufatwiajacych ich zaktadanie

Ewaluacja: W zakresie wykonywania czynnosci dnia co-

dziennego pacjent jest stale zalezny od drugiej osoby,

jednak stara sie aktywnie w nich uczestniczy¢.

Diagnoza pielegniarska 2: Pogorszenie stanu psychicz-

nego pacjenta zwigzane z obnizeniem jakosci zycia, spo-

wodowanego nabytg niepetnosprawnoscia, objawiajgce

sie spadkiem nastroju, brakiem motywacji.

Cel: Poprawa stanu psychicznego i samopoczucia pa-

cjenta.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena stanu psychicznego pacjenta

«  Komunikowanie sie w sposdéb empatyczny, wyraza-
jacy zainteresowanie

«  Zachecanie pacjenta do wspotpracy (przy wyko-
nywaniu czynnosci dnia codziennego czy w czasie
rehabilitacji) i udzielanie pochwat przy podjeciu
dziatania

«  Wsparcie w przystosowaniu sie do nowej sytuacji

«  Zachecenie pacjenta do utrzymywania kontaktu z ro-
dzing oraz, w tym przypadku, zapewnienie kontaktu
z psem pacjenta, w miare mozliwosci

«  Zapewnienie komfortowych warunkéw w pokoju
pacjenta, a takze zadbanie o jego bezpieczenstwo

«  Rozmowa z pacjentem i wyjasnianie mu wszelkich
watpliwosci

« W razie koniecznosci, wspotpraca z psychologiem,
lekarzem psychiatrg

Ewaluacja: Stan psychiczny pacjenta ulegt poprawie.

Diagnoza pielegniarska 3: Utrudniona komunikacja wer-

balna wywotana afazja ruchowa w przebiegu udaru

niedokrwiennego mézgu.

Cel: Poprawa komunikowania sie, a takze utatwienie

komunikowania sie z otoczeniem.

Interwencje pielegniarskie:

«  Nawiazywanie kontaktu z chorym

«  Stosowanie alternatywnych metod komunikacji (np.
piktogramy, pismo, plansze ilustrujace podstawowe
potrzeby)

«  Wspotpraca z logopeda



«  Motywowanie chorego do ¢wiczenia mowy

«  Nauczenie chorego komunikowania zwrotéw ,tak/
nie” oraz stow lub krétkich zdan zwigzanych z naj-
blizszym otoczeniem

«  Podpowiadanie pierwszych sylab stéw

«  Prowadzenie rozméw w sposob cierpliwy i wyro-
zumialy

«  Mowienie do chorego w odpowiedni sposéb - wol-
niej, krétszymi zdaniami, robigc przerwy pomiedzy
stowami

«  Eliminacja czynnikéw utrudniajacych tj. hatas

Ewaluacja: Chory aktywnie wspétpracuje z logopeda,

chetniej prébuje kontaktowac sie z otoczeniem.

Diagnoza pielegniarska 4: Zaparcia spowodowane dtu-

gotrwatym unieruchomieniem.

Cel: Obnizenie dyskomfortu pacjenta, przywrécenie

regularnosci wypréznien.

Interwencje pielegniarskie:

«  Dbanie o prawidtowe nawodnienie chorego (1,5-21/
doba)

«  Stosowanie produktow spozywczych poprawiaja-
cych perystaltyke (warzywa, owoce, otreby, pieczywo
wieloziarniste)

«  Wyeliminowanie z diety stodyczy, a takze warzyw
wzdymajacych

«  Stosowanie technik poprawiajacych perystaltyke —
masaz brzucha zgodnie z ruchem wskazéwek zegara,
oktady

«  Zastosowanie srodkéw farmakologicznych, tj. czopki
- w przypadku uporczywych zapar¢

Ewaluacja: Po zastosowaniu odpowiednich zalecen die-

tetycznych oraz technik poczucie dyskomfortu zostato

obnizone, a zaparcia zatagodzone.

Diagnoza pielegniarska 5: Wystepowanie trudnosci zwig-

zanych ze zmiang pozycji ciata w 16zku wywotane niedo-

wiadem

Cel: Pomoc choremu przy zmianie pozycji, zapewnienie

bezpieczenstwa

Interwencje pielegniarskie:

«  Zapewnienie dostepu do f6zka pacjenta ze wszystkich
stron

«  Zadbanie o bezpieczenstwo fizyczne przy uzyciu barie-
rek przytézkowych zapobiegajacych upadkom

«  Umiejscowienie waznych dla pacjenta przedmiotow
(telefon, okulary) w zasiegu reki

«  Korzystanie ze sprzetu pomocniczego - kliny, rolki,
poduszki

«  Wspbdtpraca z fizjoterapeutq

«  Wyttumaczenie choremu technik skutecznych przy
zmianach pozycji

Ewaluacja: Trudnosci przy zmianie pozycji dalej wystepuja,

jednak w mniejszym stopniu, poniewaz pacjent wie jak

wspotpracowac podczas zmiany pozycji. Bezpieczerstwo

zostato zapewnione.

Diagnoza pielegniarska 6: Zaburzenia snu, wywotane ob-
nizonym nastrojem i lekiem o stan zdrowia, objawiajace
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sie bezsennoscia.

Cel: Przywrécenie prawidtowego rytmu snu, uzyskanie

efektywnego snu.

Interwencje pielegniarskie:

«  Stosowanie technik relaksacyjnych — np. muzykoterapia,
aromaterapia, ¢wiczenia oddechowe

«  Zapewnienie choremu spokojnych warunkéw w pokoju
- ograniczenie hatasu, $wiatta

«  Zadbanie o odpowiedni mikroklimat — temperatura
18 — 22°C, wilgotnos¢ do 70%

«  Niespozywanie napojéw zawierajacych kofeine w okre-
sie wieczornym

+  Unikanie drzemek w ciggu dnia

«  Wietrzenie pokoju przed snem

« W razie koniecznosci zastosowanie farmakoterapii
zgodnie z zaleceniem lekarza

Ewaluacja: Rytm snu zostat unormowany.

Diagnoza pielegniarska 7: Ryzyko wystapienia odlezyn

spowodowane unieruchomieniem pacjenta.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia odlezyn.

Interwencje pielegniarskie:

«  Ocena stopnia ryzyka wystapienia odlezyn u chorego

«  Ocena stanu skéry chorego, szczegdlnie w miejscach
narazonych na rozwéj odlezyn

«  Odcigzanie miejsc narazonych na ucisk (np. przy po-
mocy materacy zmiennoci$nieniowych)

«  Regularna zmiana pozycji ciata

«  Wiasciwa pielegnacja skory, codzienna toaleta ciafa,
doktadne osuszanie skdry, nattuszczanie jej

«  Stosowanie odpowiedniej diety — nawadnianie chorego,
podawanie produktéw bogatych w biatko i witaminy

«  Czesta zmiana bielizny, zaréwno osobistej, jak i po-
scielowej

«  Stosowanie technik pobudzajacych krazenie — maso-
wanie, oklepywanie

Ewaluacja: Zmiany nie wystepuja, skéra chorego jest za-

dbana.

Diagnoza pielegniarska 8: Mozliwos¢ wystapienia zylnej

choroby zakrzepowo - zatorowej, wynikajaca z istniejacych

choréb sercowo — naczyniowych oraz z powodu unieru-

chomienia chorego.

Cel: Zapobiegniecie wystgpienia objawdéw choroby lub

wczesne ich wykrycie.

Interwencje pielegniarskie:

«  Obserwacja i ocena konczyn (ciepfota, obrzek, zabar-
wienie skory)

«  Regularna zmiana pozycji ciata

«  Systematyczne przyjmowanie przeciwzakrzepowych
srodkéw farmakologicznych zgodnie z zaleceniami
lekarza

- Stosowanie kompresjoterapii przy uzyciu przeznaczo-
nych do tego pornczoch lub opaski uciskowej

«  Unikanie goracych kapieli, nadmiernego nastonecz-
nienia

«  Utrzymanie prawidtowej masy ciata

«  Stosowanie masazu i gimnastyki w celu poprawy kra-
zenia



«  Unikanie zapar¢
Ewaluacja: Nie doszto do wystapienia objawéw zakrze-

picy.

Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko upadku spowodowane

niedowfadem potowicznym.

Cel: Zapobiegniecie ewentualnemu upadkowi.

Interwencje pielegniarskie:

Ocena wystepowania ryzyka upadku u pacjenta

«  Pomoc w przesiadaniu sie chorego na wozek, ase-
kuracja przynajmniej przez jedna osobe

«  Zastosowanie odpowiedniego obuwia, na ptaskiej
podeszwie, z antyposlizgowa podeszwa

«  Zapewnienie pacjentowi poczucia bezpieczenstwa

«  Omowienie technik bezpiecznego upadku oraz bez-
piecznego wstawania

«  Wiazience korzysta¢ zudogodnien, tj. krzesetko pod
prysznicem, uchwyty

«  Krzesta, na ktérych siada chory, powinny by¢ stabilne,
posiadajace oparcie i podtokietniki

«  Edukacja choregoirodziny w kwestii postepowania
po upadku

Ewaluacja: Nie doszto do upadku, pacjent wraz z rodzing

wiedza jak postepowac przy ewentualnym upadku. Chory

jest pewniejszy, nie odczuwa strachu przed upadkiem.

Diagnoza pielegniarska 10: Mozliwos¢ wystapienia przy-

kurczow.

Cel: Zapobiegniecie rozwoju i wystapienia przykurczy

Interwencje pielegniarskie:

«  Zastosowanie pozycji utozeniowych przeciwdziata-
jacych spastycznosci (unikanie utozenia na plecach)

«  Czesta zmiana pozycji

«  Prowadzenie gimnastyki przyt6zkowej

«  Utozenie konczyn objetych niedowtadem na podusz-
kach, tak aby nie lezaty ptasko na materacu

«  Stopy powinny by¢ zabezpieczane, aby nie doszto
do zgiecia podeszwowego

«  Aktywizowanie chorego i zachecanie go do wspét-
pracy

Ewaluacja: Nie doszto do rozwiniecia przykurczéw.

Diagnoza pielegniarska 11: Ryzyko wystapienia powiktan

w zwigzku z obecnoscia grzybicy paznokci.

Cel: Zapobiegniecie rozprzestrzenieniu sie zakazenia.

Interwencje pielegniarskie:

«  Ocena stanu skory i paznokci

«  Edukacja rodziny pacjenta w kwestii wtasciwej hi-
gieny stop

«  Zadbanie o higiene stop — codzienne mycie, doktadne
osuszanie, zwlaszcza w przestrzeni miedzy palcami

«  Codzienna zmiana skarpet

+  Stosowanie osobnego recznika

- Prawidtowa pielegnacja paznokci — obcinanie pa-
znokci bez zaokraglania

« W razie koniecznosci, konsultacja z podologiem

«  Stosowanie lekédw przeciwgrzybiczych dziatajacych
miejscowo

Ewaluacja: Zastosowano odpowiednie leczenie, chory
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wraz z rodzing zostali wyedukowani na temat higieny
stop [1, 22].

Podsumowanie

Najczestszym problemem wystepujacym u pacjentéow
z niedowtadem potowiczym po przebytym udarze nie-
dokrwiennym mézgu jest deficyt samoopieki, wynikajacy
przede wszystkim z ograniczenia mobilnosci. Sytuacja
ta niesie ze soba ryzyko powikfan, takich jak powiktania
zakrzepowo-zatorowe (mogace prowadzi¢ do nawrotu
udaru), odlezyny oraz przykurcze mie$niowe.

Nie bez znaczenia pozostaje takze wptyw udaru na stan
psychiczny chorego — wzrasta ryzyko wystapienia de-
presji, co dodatkowo pogarsza rokowania oraz utrudnia
powrét do samodzielnego funkcjonowania. Brak zaan-
gazowania pacjenta we wspotprace z zespotem terapeu-
tycznym moze skutkowac pogorszeniem stanu zdrowia
oraz koniecznoscia statej opieki ze strony oséb trzecich.

Istotnym elementem procesu zdrowienia jest edukacja
pacjenta i jego rodziny, obejmujgca zaréwno przekazanie
wiedzy i umiejetnosci, jak i wsparcie emocjonalne. Dzia-
tania te znaczaco przyczyniajg sie do poprawy jakosci
zycia chorego oraz jego najblizszych.

W opiece nad pacjentem po udarze mézgu pielegniarka
odgrywa kluczowg role — wspiera go zaréwno w zakresie
podstawowych czynnosci opiekunczych, jak i w dziata-
niach leczniczych oraz rehabilitacyjnych.

Whnioski

Udar mézgu to jedna z gtéwnych przyczyn niepetno-
sprawnosci i otepienia, a takze zgonu. Z tego powodu
istotna powinna by¢ profilaktyka najwazniejszych mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka (nadcisnienie tetnicze,
palenie tytoniu).

W udzielaniu pomocy osobie z podejrzeniem udaru
wazna role odgrywa czas - im szybciej pacjent trafi na
oddziat udarowy, tym lepszych efektéw leczenia mozna
sie spodziewac.

Rola pielegniarki jest istotna w opiece nad pacjentem po
przebytym udarze. Obejmuje ona state monitorowanie
pacjenta, zapobieganie wystapieniu wczesnych powiktan,
a takze pomoc w aktywizowaniu pacjenta oraz edukacje.
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