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0d Redakcji/Editorial

Szanowni Panstwo,

Z przyjemno$cia przekazujemy Panstwu pierwszy numer miedzynarodowego kwartalnika
naukowego Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu (Innovations in Nursing and Health
Sciences). Czasopismo bedzie publikowane w wers;ji on-line z bezptatnym dostepem do tekstow.
W kwartalniku prezentowane beda recenzowane artykuty oryginalne (eksperymentalne klinicz-
ne i badawcze), pogladowe oraz opisy przypadkdéw z zakresu pielegniarstwa i nauk o zdrowiu.
Czasopismo skierowane jest do szerokiego grona specjalistycznego $rodowiska pielegniarskiego
oraz 0s6b zwigzanych z naukami o zdrowiu. Patronat nad kwartalnikiem sprawuje Instytut Nauk
0 Zdrowiu PWSZ we Wtoctawku.

Zachecamy Panstwa do lektury, nadsytania swoich artykuléw oraz sugestii dotyczacych pu-
blikacji.

Z powazaniem
Redakcja
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2Wojewodzki Szpital Specjalistyczny we Wtoctawku

Specyfika pracy a wypalenie zawodowe w opinii pielegniarek

The specificity of the work and professional
burnout in nurses opinion

Streszczenie

Wstep. Charakter pracy pielegniarki w oddziatach szpitalnych powoduje, Ze pielegniarka narazona jest na
dziatanie réznych czynnikéw stresogennych przyczyniajacych sie do powstania zjawiska wypalenia za-
wodowego. Sytuacja ta wystepuje z powodu dlugotrwatego stresu i nieskutecznego radzenia sobie z prze-
cigzeniami zawodowymi. Mianem wypalenia zawodowego okreslany jest stan charakteryzujacy sie fru-
stracja i wyczerpaniem, pojawiajacy sie u 0s6b, ktére w pracy intensywnie zajmuja sie innymi po$wiecajac
temu wiele energii tak, ze dochodzi do utraty sit i motywacji do kontynuowania pracy z dotychczasowsg
intensywnoscia i zaangazowaniem. Model zespotu wypalenia zawodowego jest tréjstopniowy i obejmuje
wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacje oraz obnizone poczucie dokonan osobistych. Wskutek wypa-
lenia zawodowego nastepuje utrata zaangazowania zawodowego iobnizenie satysfakcji zawodowej co
prowadzi do obniZenia jakos$ci i efektywnos$ci Swiadczonej opieki medycznej. W zwigzku z tym podejmo-
wane s3 dziatania zapobiegajace temu zjawisku w §rodowisku pracy nie tylko ze wzgledu na jego skutki
zdrowotne i wydajno$¢ pracy ale takze ze wzgledu na bezpieczenistwo i dobro podopiecznych.

Cel. Celem pracy byto okreslenie i zbadanie wpltywu warunkéw Srodowiska pracy na poziom zjawiska
wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek oddziatéw szpitalnych.

Material i metody. Badania przeprowadzono w 2013 roku, w grupie 70 pielegniarek zatrudnionych w
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wtoctawku w 4 oddziatach szpitalnych. Badania wykonano
metoda sondazu diagnostycznego z uzyciem kwestionariusza ankiety wtasnej konstrukcji.

Wyniki. Dominujaca grupa oséb badanych pod wzgledem wieku byty pielegniarki od 41 do 50 roku zycia
z dtugim stazem pracy od 21 do 30 lat i o wyksztatceniu na poziomie Sredniej szkoty medycznej. Bardziej
liczng grupe stanowily pielegniarki ze zmianowym charakterem pracy. Wyniki badan dotycza analizy
poziomu wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek pod wzgledem rodzaju oddziatu szpitalnego.
Whioski: 1.Charakter pracy pielegniarek w oddziatach szpitalnych réznicuje poziom zjawiska zespotu
wypalenia zawodowego. Wyzszy poziom wypalenia zawodowego wystepuje w oddziatach zabiegowych w
poréwnaniu z oddziatami zachowawczymi. 2. Praca pielegniarek w systemie wielozmianowym powoduje
wystapienie wyzszego poziomu wypalenia zawodowego niz praca jednozmianowa. 3. Pielegniarki majace
niskie poczucie satysfakcji zawodowej prezentuja wyzszy poziom wypalenia zawodowego. 4. Pielegniarki
znaja i potrafig identyfikowac¢ symptomy zjawiska wypalenia zawodowego, jak rowniez sposoby radzenia
sobie ze stresem i przeciwdziatania jego ujemnym skutkom.

Abstract
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Introduction. The nature of a nurse’s work in hospital wards makes the nurse exposed to various stress
provoking factors that contribute to the emergence of the burnout phenomenon. This situation occurs due
to prolonged stress and ineffective coping with overloads at work. Burnout is defined a as condition char-
acterized by frustration and exhaustion appearing in people who take intensive care of others devoting so
much energy, which results in the loss of energy and motivation to continue working with the previous
intensity and commitment. The model of professional burnout syndrome is a three-stage process and
includes emotional exhaustion, depersonalization, and reduced sense of personal accomplishment. As a
result of burnout there occurs the loss of professional commitment and decrease of satisfaction with the
job which leads to a reduction in the quality and effectiveness of medical care provided. Therefore, actions
are taken to prevent this phenomenon in the work environment, not only because of its effects on health
and the effectiveness of work but also because of the safety and welfare of patients.

Aim. The aim of this study was to determine and investigate the effect of environmental conditions on the
level of the phenomenon of burnout among nurses at hospital wards.

Material and methods. The study was carried out in 2013, in a group of 70 nurses working in the Provin-
cial Specialist Hospital in Wloclawek in 4 wards. The study was performed by means of diagnostic survey
with the use of a questionnaire of our own design.

Results. The dominant group of those surveyed in terms of age were nurses aged from 41to 50 years with
long years of service ranging from 21 to 30 years and with the education at the level of the secondary
medical school. A more numerous group consisted of nurses with shift system of work. The results of the
research refer to the analysis of the level of burnout among nurses in terms of the type of the hospital
ward.

Conclusions. 1. The nature of the work of nurses in hospital wards varies the level of the phenomenon of
professional burnout syndrome. Higher levels of burnout occurs in surgical wards as compared to con-
servative wards. 2. The work of nurses in multi-shift system of work causes a higher level of burnout than
single shift system. 3. Nurses having a low sense of professional satisfaction represent a higher level of
burnout. 4. Nurses know and are able to identify the symptoms of the phenomenon of burnout, as well as
the ways of coping with stress and preventing its negative effects.

Stowa kluczowe: specyfika pracy, wypalenie zawodowe, pielegniarka

Keywords: the specificity of work, burnout, nurse

Wstep

Specyfika pracy pielegniarki w oddziatach szpitalnych powoduje, Ze pielegniarka nara-
zona jest na dziatanie réznych czynnikdw stresogennych przyczyniajacych sie do powstania
zjawiska wypalenia zawodowego. Sytuacja ta jest konsekwencjg dtugotrwatego stresu i niesku-
tecznego radzenia sobie z przecigzeniami zawodowymi. Problem jakim jest zespdt wypalenia
zawodowego pierwszy raz zostal podjety przez amerykanskiego psychiatre H. Freudenberga w
1974 r. To wiasnie pielegniarki, ktérych praca wymaga statego kontaktu z oczekujacymi pomocy
ludZmi staly sie gtbwnym obiektem podjetych wéwczas badan naukowych. Wykonujac powie-
rzone obowigzki pielegniarki niejednokrotnie musza radzi¢ sobie z ogromnym obcigzeniem
emocjonalnym i psychicznym. Problem zaczyna poglebia¢ sie w momencie pojawienia sie czyn-
nikéw przyczyniajacych sie do narastania rozczarowania, frustracji i negatywnych emocji w $ro-
dowisku pracy. Mianem wypalenia zawodowego okres$lany jest stan charakteryzujacy sie fru-
stracja i wyczerpaniem, pojawiajacy sie u oséb, ktére w pracy intensywnie zajmujg sie innymi
poswiecajac temu tak wiele energii psychicznej i fizycznej, Ze nie maja sity i motywacji do konty-
nuowania swojej pracy z dotychczasowg intensywno$cia i zaangazowaniem [1]. Wedtug C. Ma-
slach wystepuje tréjwymiarowy model procesu wypalenia zawodowego, ktéry obejmuje wy-

-12 -



czerpanie emocjonalne, depersonalizacje oraz obniZone poczucie dokonan osobistych [2]. W
poczatkowym stadium s3 to objawy zmeczenia, drazliwos¢, utrata energii, zniechecenie, brak
cierpliwosci, obojetnos¢, bezoosobowe traktowanie podopiecznych, utrzymujaca sie ztos¢, trud-
nosci w wyrazaniu wilasnych opinii. W dalszej kolejno$ci narasta poczucie niezadowolenia, nie-
kompetencji, pokrzywdzenia i utrata sensu pracy [3,4]. Wypalenie zawodowe pocigga za soba
wiele negatywnych konsekwencji dla pracownika w wielu jego dziedzinach zycia. Wskutek wy-
palenia zawodowego nastepuje utrata zaangazowania zawodowego i obnizenie satysfakcji za-
wodowej co prowadzi do obnizenia jakos$ci i efektywno$ci $wiadczonej opieki medycznej. W
zwigzku z tym istotne staje sie zapobieganie temu zjawisku w Srodowisku pracy nie tylko ze
wzgledu na jego skutki zdrowotne i wydajnos$¢ pracy ale takze ze wzgledu na bezpieczenstwo i
dobro podopiecznych.

Celem pracy byto okres$lenie i zbadanie wplywu warunkéw $rodowiska pracy na poziom
zjawiska wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek oddziatéow szpitalnych.

Materiatl i metody

Badania zostaty przeprowadzone w 2013 roku w okresie od sierpnia do paZdziernika, w
grupie 70 pielegniarek zatrudnionych w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wtoctaw-
ku w 4 oddziatach szpitalnych. Na wykonanie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Kujaw-
sko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu (34/KB/2013). W celu realizacji badan
wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem kwestionariusza ankiety wlasnej
konstrukcji zawierajacego 20 pytan zamknietych jednokrotnego i wielokrotnego wyboru. Anali-
ze statystyczng wynikow badan wykonano przy pomocy programu Statistica 10.0 stosujac
wspotczynnik korelacji R Spearmana, nieparametryczny test U Manna-Whitneya oraz test rang
Kruskala-Wallisa. Dla wszystkich analiz przyjeto wspdétczynnik istotnosci na poziomie 0,05.

WyniKi
W badaniach uczestniczyto 70 pielegniarek o zréznicowanych cechach zawodowych i
demograficznych. Tabela 1 prezentuje charakterystyke grupy badanych pielegniarek.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy.

Cechy Parametry Wartosci

%

Wiek 21-30 lat 2 2,9
31-40 lat 11 15,6
41-50 lat 37 52,9
51-60 lat 20 28,6
Staz pracy 1-10 lat 9 12,8
11-20 lat 10 14,3
21-30 lat 34 48,6
31-40 lat 17 24,3
Wyksztatcenie Srednie zawodowe 36 51,4
Wyzsze zawodowe 28 40,0

Wyzsze magisterskie 6 8,6
System pracy Jednozmianowa 15 21,4
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Dwuzmianowa 54 77,6
o Oddziat Okulistyczny 10 14,3
Miejsce pracy Oddziat Chirurgiczny 20 28,6
Oddziat Internistyczny 19 27,1

Szpitalny Oddziat Ratun-
kowy 21 30,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

Dominujaca grupe os6b badanych pod wzgledem wieku stanowity pielegniarki od 41 do
50 roku zycia (52,9%). Najmniej liczna grupa wiekowa to wiek od 21 do 30 roku Zzycia (2,9%). U
zdecydowanej wiekszoSci os6b wystepowat dtugi staz pracy i wynosit od 21 do 30 lat (48,6%).
W zakresie wyksztatcenia dominujaca grupe stanowity pielegniarki z wyksztatceniem na pozio-
mie Sredniej szkoty medycznej (51,4%). Zdecydowanie liczniejsza grupe stanowili badani, kt6-
rych praca miata charakter zmianowy (77,1%).

Analiza statystyczna wynikéw badan polegata na ocenie zjawiska wypalenia zawodowe-
go pielegniarek w zaleznosci od wybranych czynnikéw demograficznych i warunkéw Srodowi-
ska pracy. Wszystkie badane pielegniarki stwierdzajg jednomyslnie, Ze znajg okre$lenie i pro-
blematyke zjawiska wypalenia zawodowego.

Analiza poziomu wypalenia zawodowego pod wzgledem grup wiekowych dowiodta, Ze ze-
spo6t wypalenia ksztattuje sie zdecydowanie w najwiekszym zakresie na poziomie srednim we
wszystkich grupach wiekowych, co dotyczy 64,7% badanej populacji. Natomiast jako niski po-
ziom dominowat w grupie wiekowej 51-60 lat (30%), a jako wysoki w grupie 31-40 lat (15,4%).
Zaleznosci te jednak nie s3 istotnie zalezne statystycznie (p<0,322).

W analizie wynikéw nie zanotowano réwniez istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy
poziomem wypalenia zawodowego a stazem pracy (p<0,540). We wszystkich grupach podziatu
ze wzgledu na dtugo$¢ stazu pracy dominuje $redni poziom wypalenia zawodowego. Jednocze-
$nie zaobserwowano, ze wysoki poziom wypalenia wystepuje najczesciej u oséb z krétkim sta-
zem pracy, to jest od 1 roku do 10 lat (22,2%). Natomiast niski poziom wypalenia posiadajg naj-
czesciej osoby ze stazem pracy od 21-30 lat (26,5%).

Ankietowane pielegniarki ze wzgledu na rodzaj wyksztatcenia odczuwaja w dominuja-
cym zakresie $Sredni poziom wypalenia zawodowego. Jednak pielegniarki z wyksztatceniem wy?z-
szym magisterskim az w 50% posiadajg niski poziom wypalenia zawodowego. Natomiast piele-
gniarki z wyksztatceniem §rednim zawodowym prezentujg wysoki poziom wypalenia, co stano-
wi 19,4% os6b badanych. W toku powyzszej analizy stwierdzono, ze réznice te sg istotne staty-
stycznie (p<0,013).

Poziom zespotu wypalenia zawodowego rézni sie istotnie w zaleznosci od charakteru
pracy badanych pielegniarek (p<0,020). Zar6wno praca zmianowa jak i praca jednozmianowa
powoduja w najwiekszym stopniu wystgpienie zespolu wypalenia zawodowego na poziomie
$rednim. Zdecydowana wiekszo$¢ pielegniarek w pracy jednozmianowej okre$la poziom wypa-
lenia jako niski (46,7%), a poziom wysoki wystepuje w pracy zmianowej pielegniarek u16,4%
0s6b badanych.

Wykonana analiza wynikéw badan wykazata réwniez istotng zalezno$¢ statystyczng ze-
spotu wypalenia zawodowego i rodzaju oddziatu szpitalnego jako miejsca pracy pielegniarek
(p<0,001). Najczesciej poziom wypalenia okreslany byt jako $redni, zaréwno ws$réd pielegniarek
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oddziatéw zabiegowych (chirurgia i okulistyka) jak i niezabiegowych (interna i SOR). Natomiast
jako poziom wysoki podaje 17,6% os6b badanych z oddzialéw zabiegowych, a poziom niski
wymienia 31,6% oséb z oddziatéw niezabiegowych.

Analizujgc wyniki badan dotyczace oceny poziomu wypalenia zawodowego w zalezno$ci
od satysfakcji zawodowej stwierdzono, Ze badani, ktérzy odczuwaja niska satysfakcje prezentujg
wysoki poziom wypalenia. Zaleznos¢ ta jest istotna statystycznie (p<0,001).

W pracy zawodowej pielegniarki nieodtgcznym elementem jej dziatan jest stres, ktory
wptywa niekorzystnie na stan zdrowia psychicznego i fizycznego oraz przyczynia sie do wysta-
pienia objaw6w zespotu wypalenia zawodowego. Na podstawie analizy wynikéw badan ustalo-
no, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych odczuwa wystepowanie stresu zwigzanego z praca
(88,6%). W oddziale chirurgii i szpitalnym oddziale ratunkowym wszyscy badani podaja, ze w
przebiegu ich pracy wystepuje stres. W najmniejszym stopniu stres wystepuje wsrdd pielegnia-
rek w oddziale internistycznym (68,4%). Zaleznosci te s3 istotne statystycznie (p<0,004).

WSsrdd najczesciej wystepujacych zrédet stresu badane pielegniarki wymieniajg: zbyt
mala ilo$¢ personelu pielegniarskiego (17,4%), nadmiar dokumentacji (16,2%), wysokie obcig-
zenie psychiczne i duza odpowiedzialno$¢ za stan zdrowia pacjenta (15,1%), praca w systemie
zmianowym a gtéwnie praca na dyzurze nocnym(10,4%), obcigzenie fizyczne (10,0%), ryzyko
zakazenia (10%). Przedstawione Zrédta stresu sg wymieniane jako gtéwne w oddziale okuli-
stycznym, chirurgicznym i w szpitalnym oddziale ratunkowym wedtug powyzszej kolejnosci.
Natomiast w oddziale internistycznym dominujagcym powodem stresu jest praca zmianowa, du-
ze obcigzenie psychiczne i odpowiedzialno$¢. Réznice jednak nie s3 istotne statystycznie
(p<0,646).

W badaniach i analizie wynikéw uwzgledniono takze najczesciej wystepujace symptomy
zespotu wypalenia zawodowego zaréwno w kategorii stanéw psychicznych jak i fizycznych.
Wsrdd zdiagnozowanych wystepuje utrata zapatu do pracy (55,7%), gdzie najbardziej dominu-
jaca jest w szpitalnym oddziale ratunkowym, a najmniej w oddziale okulistycznym. Stwierdzono
zaleznos¢ istotng statystycznie (p<0,049). Poczucie braku czasu wystepuje az u 81,4% badanych.
Najczesciej ma ono miejsce w oddziale chirurgicznym a najmniej w oddziale okulistycznym. Za-
lezno$ci s3 istotne statystycznie (p<0,001). Badang cechg wypalenia zawodowego byto roéwniez
schematyczne traktowanie pacjentéw, ktére wystepuje w 31,4%. Zachowanie to najcze$ciej zda-
rza sie szpitalnym oddziale ratunkowym anajmniej w oddziale internistycznym. Rdznice s3
istotne statystycznie (p<0,027). Kolejne badane symptomy wypalenia zawodowego to brak cier-
pliwosci, obojetnos¢ i unikanie kontaktéw z pacjentami pojawiajace sie w 35,7%. Stany te naj-
czeSciej stwierdzono w szpitalnym oddziale ratunkowym a najmniej w oddziale chirurgicznym.
Wystepujace réznice s3 istotne statystycznie (p<0,027). Dalsze badane objawy wypalenia zawo-
dowego w kategorii stan6éw psychicznych nie réznia sie istotnie w odniesieniu do poszczegdl-
nych oddziatéw. Objawami tymi byly: tatwe wpadanie w irytacje i zto$¢ na cztonkéw rodziny
(74,3%), zmiennos$¢ nastroju, drazliwos¢, lek, gniew (55,7%), trudno$ci w wyrazaniu opinii lub
unikanie wyrazania wtasnego zdania (34,3%), bezosobowe traktowanie pacjentéw i obojetnos¢
wobec probleméw pacjenta (15,7%), utrzymujgca sie zto$¢ i stan urazy do przetozonych i kole-
gow (8,6%), uczucie pustki i braku celéow zyciowych (7,1%), obecno$¢ negatywnych postaw i
mysli (7,1%).

W dalszej kolejnosci badaniom poddano objawy i dolegliwosci fizyczne wystepujace
wsrod pielegniarek po przebytym dyzurze, ktére moga nasila¢ i pogtebia¢ wtasciwe objawy ze-
spotu wypalenia zawodowego. Poczucie zmeczenia wystepuje bardzo czesto, bo az u 74,3% oso6b
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badanych. Najbardziej dominuje u pielegniarek w oddziale wewnetrznym, a najmniej w oddziale
okulistycznym. Réznice s3 istotne statystycznie (p<0,001). Béle kregostupa s3 podawane az
przez 87,1% badanych. Najcze$ciej wymieniajg je pielegniarki z oddziatu chirurgicznego, a naj-
mniej z oddziatu okulistycznego. Badane roznice s3 istotne statystycznie (p<0,001). Sposrod
dolegliwosci tej kategorii wystepuje takze mrowienie i dretwienie konczyn (47,1%). NajczeSciej
dolegliwosci te sg wsrod pielegniarek szpitalnego oddziatu ratunkowego, a najmniej u pielegnia-
rek oddziatu okulistycznego. Stwierdzono réznice istotne statystycznie (p<0,047). Zaburzenia
snu wystepuja u 42,9% os6b badanych. Najwiecej zaburzen snu jest wsrdd osob ze szpitalnego
oddziatu ratunkowego, natomiast najmniej wsrdéd badanych z oddziatu okulistycznego. Wyste-
pujace réznice s3 istotne statystycznie (p<0,014). Zaburzenia apetytu podaje bardzo nieduza
liczba badanych, co stanowi 7,1%. Najwiecej zaburzen tego typu jest wérod badanych z oddziatu
okulistycznego, a w ogéle jest ich brak wsrdd oséb z oddziatu internistycznego i szpitalnego od-
dzialu ratunkowego. Stwierdzone réznice sg istotne statystycznie (p<0,012). Wér6d badanych
dolegliwo$ci fizycznych wystepuje takze bdl gtowy stwierdzony u 38,6% badanych. Najczesciej
jest on podawany przez badanych ze szpitalnego oddziatu ratunkowego, a najrzadziej przez
osoby z oddziatu okulistycznego. RdZnice te nie sg istotne statystycznie (p<0,283).

Badane pielegniarki deklarujg wysoka znajomos$¢ metod radzenia sobie ze stresem, co
stanowi az 87,1%. Rdznice opinii w poszczegélnych oddziatach s3 istotne statystycznie
(p<0,042). Znajomos¢ metod radzenia sobie ze stresem jest najwyzsza wsréd badanych w od-
dziale internistycznym, a najnizsza wsrod badanych w oddziale chirurgicznym.

Wsrod badanych pielegniarek wystepuje zréznicowana znajomos¢ srodkéw do walki ze
stresem. Najcze$ciej wymienianymi sg: wypoczynek (34,8%), pozytywne mySlenie (25,8%), ak-
tywnos¢ fizyczna (16,7%). Najrzadziej podawane to: zazywanie lekdw uspokajajacych (1,5%)
oraz stosowanie uzywek i aktywne zycie towarzyskie (3,8%). Rdznice dotyczace wiedzy na ten
temat wsrod osé6b z poszczego6lnych oddziatéw nie s3 istotne statystycznie (p<0,943).

Dyskusja

Specyfika pracy w oddziatach szpitalnych powoduje, Ze pielegniarka jest narazona na
dziatanie réznych czynnikéw stresogennych. Jednym z najgrozniejszych skutkdw chronicznego
stresu w pracy pielegniarki jest zespdt wypalenia zawodowego. Proces wypalenia zawodowego
jest nieuchronng konsekwencja destrukcji, ktéra zachodzi w psychice oséb nadmiernie eksploa-
tujacych swoje sily w dawaniu siebie innym. Objawy wypalenia zawodowego pojawiajg sie i na-
rastajg przez dtugi okres czasu i przechodza przez trzy fazy, takie jak: wyczerpanie emocjonalne,
depersonalizacja, zmniejszenie poczucia wtasnych osiggnie¢ [5].

Pielegniarki uczestniczace w aktualnych badaniach stwierdzaja jednomyslnie, Ze znaja
okreslenie i problematyke zjawiska wypalenia zawodowego (100%). Taki sam stan wiedzy wy-
stepuje w badaniach E. Kedry i K. Sanok, ktére to autorki podajg, ze wszystkie badane piele-
gniarki pracujace w podmiotach leczniczych na terenie wojewddztwa dolnos$laskiego posiadaja
wiedze na temat wypalenia zawodowego [6]. Podobne wyniki uzyskaty takze A. Lewandowska i
B. Litwin, gdzie 98% badanych zna zagadnienie zespotu wypalenia zawodowego [7]. Natomiast
w grupie pielegniarek operacyjnych szpitali w Biatymstoku znajomos$¢ terminu ,wypalenie za-
wodowe” deklarowato 87% badanych [8]. Wsrdéd pielegniarek oddziatéw neurologicznych
w Gdansku i Elblagu stwierdzono réwniez og6lng znajomos¢ zjawiska wypalenia zawodowego i
jego cech (61,6%) [9].
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Analiza wynikéw badan wtasnych wykazata, Ze zesp6t wypalenia zawodowego wsrod
pielegniarek zatrudnionych w oddziatach szpitalnych ksztattuje sie na poziomie srednim. Niski
poziom wypalenia zawodowego dominowat w grupie wiekowej 51-60 lat, a jako wysoki poziom
w grupie 31-40 lat. Jednocze$nie zaobserwowano, ze wysoki poziom wypalenia zawodowego
wystepuje najczesciej u osob z krotkim stazem pracy, to jest od 1 roku do 10 lat, natomiast niski
poziom wypalenia posiadaja najczesSciej osoby ze stazem pracy od 21-30 lat. Pielegniarki z wy-
ksztatceniem wyzszym magisterskim posiadaja niski poziom wypalenia zawodowego, a z wy-
ksztatceniem $rednim zawodowym prezentujg wysoki poziom wypalenia. Zdecydowana wiek-
szo$¢ pielegniarek w pracy jednozmianowej okresla poziom wypalenia jako niski, a poziom wy-
soki wystepuje w pracy wielozmianowej. Jako poziom wysoki wypalenia zawodowego wystepu-
je w oddziatach zabiegowych, a poziom niski jest charakterystyczny dla oddziatéw niezabiego-
wych. Wsréd badanych oséb, ktére odczuwaja niska satysfakcje z wykonywanej pracy wystepuje
wysoki poziom wypalenia zawodowego. Autorzy innych badan, w sktadzie M. Wyderka, H. Ko-
walska, Szelag E. podaja, Zze miejsce pracy pielegniarek ma wptyw na stopien nasilenia objawow
dwoéch komponentéw wypalenia zawodowego, to jest wyczerpania emocjonalnego i obniZonego
poczucia dokonan osobistych. Natomiast w badaniach tych nie zaobserwowano wyraZnego
wplywu miejsca pracy na stopien nasilenia objawéw depersonalizacji. W wynikach badan po-
wyzszych autorek podano réwniez, ze jako ,bardzo obcigzajacg” prace pod wzgledem fizycznym
i psychicznym ocenia 100% pielegniarek z oddziatu intensywnej opieki medycznej, 90% z od-
dzialu internistycznego i tylko 20% z oddziatu pediatrycznego [10]. Z badan wykonanych przez
K. Wojciechowska i D. KrzyZanowskiego wynika, Ze istnieje zalezno$¢ miedzy warunkami pracy
a poziomem wypalenia zawodowego. Im s3g gorsze warunki §rodowiska pracy tym wyzszy jest
poziom wypalenia zawodowego [11].

Zjawisko stresu zawodowego jest obecne w pracy pielegniarki i wystepuje na wysokim
poziomie. W badaniach wtasnych stwierdzono, Ze przewazajaca wiekszos¢ os6b odczuwa stres
zwigzany z praca. W oddziale chirurgicznym i szpitalnym oddziale ratunkowym wszyscy badani
podaja, ze w przebiegu ich pracy wystepuje stres. W najmniejszym stopniu stres wystepuje
wsrod pielegniarek w oddziale internistycznym. Podobne wyniki prezentujg autorzy badan
przeprowadzonych w Powiatowym Szpitalu w Lipsku gdzie specyfika pracy pielegniarki miata
wplyw na odczuwanie stresu zwigzanego z pracg zawodowa. Pielegniarki pracujace w oddzia-
tach zabiegowych odczuwaty wiekszy stres niz pielegniarki pracujace w oddziatach zachowaw-
czych [12].

WSsrdd najczesciej wystepujacych Zrddet stresu badane pielegniarki oddziatu okulistycz-
nego, chirurgicznego i w szpitalnym oddziale ratunkowym podaja zbyt mala ilos¢ personelu pie-
legniarskiego, nadmiar dokumentacji, wysokie obcigzenie psychiczne, duza odpowiedzialnos¢ za
stan zdrowia pacjenta, prace w systemie zmianowym a gtéwnie prace na dyzurze nocnym, ob-
cigzenie fizyczne, ryzyko zakazenia. Natomiast w oddziale internistycznym dominujagcym powo-
dem stresu jest praca zmianowa, duze obcigzenie psychiczne i odpowiedzialnosc¢.

Zespot wypalenia zawodowego charakteryzuje sie okreslonymi symptomami w kategorii
stanow psychicznych, emocjonalnych i fizycznych, ktére podlegaty takze aktualnym badaniom.
WSsrod badanych pielegniarek najczesSciej wystepujace objawy wypalenia zawodowego to: po-
czucie braku czasu (81,4%), tatwe wpadanie w irytacje i zto$¢ na cztonkéw rodziny (74,3%),
zmienno$¢ nastroju, drazliwos¢, lek, gniew (55,7%), utrata zapatu do pracy (55,7%), trudnosci w
wyrazaniu opinii lub unikanie wyrazania wlasnego zdania (34,3%), schematyczne traktowanie
pacjentow (31,4%), brak cierpliwosci, obojetnos¢ i unikanie kontaktow z pacjentami (35,7%).
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Ocenie podlegaty takze dolegliwosci fizyczne, ktére wystepuja wsrdd pielegniarek po
przebytym dyzurze i moga przyczyniac sie do poglebienia objawéw zespotu wypalenia zawodo-
wego. Wsrdd najczesciej podawanych dolegliwosci sa: poczucie zmeczenia (74,3%), bole krego-
stupa, mrowienie i dretwienie koniczyn (47,1%), zaburzenia snu (42,9%), bdl gtowy (38,6%),
zaburzenia apetytu (7,1%).

Wsr6d badanych pielegniarek wystepuje wysoka znajomos$¢ metod radzenia sobie ze
stresem (87,1%). Znajomos$¢ metod radzenia sobie ze stresem jest najwyzsza wsrod badanych w
oddziale internistycznym, a najnizsza wérdd badanych w oddziale chirurgicznym. Wsréd bada-
nych pielegniarek stwierdzono zréznicowang znajomos¢ $rodkéw do walki ze stresem. Najcze-
$ciej wymienianymi sa: wypoczynek (34,8%), pozytywne myS$lenie (25,8%), aktywnos¢ fizyczna
(16,7%). Najrzadziej podawane to: zazywanie lekow uspokajajacych (1,5%) oraz stosowanie
uzywek i aktywne zycie towarzyskie (3,8%). Podobne wyniki uzyskaty A. Lewandowska i B. Li-
twin, ktore podaja, ze najczestszym sposobem radzenia sobie ze stresem jest wypoczynek bierny
(27%) i wypoczynek czynny (22%). Ponadto pielegniarki te poszukuja wsparcia u cztonkéw
rodziny, kolezanek z pracy (65%) lub wsrdd przetozonych (28%), a 7% nie rozmawia o swoich
problemach [7]. Wyniki badan J. Oginskiej i R. Zuralskiej réwniez potwierdzaja powyzsze dane.
Autorki tych badan podaja takze, Zze w walce ze stresem duze znaczenie posiada uzyskanie
wsparcia ze strony najblizszych i wspétpracownikéw jak réwniez rézne formy aktywnego lub
biernego wypoczynku [9]. Wedtug G. Debskiej i G. Cepuch najistotniejszymi strategiami radzenia
sobie ze stresem byto poszukiwanie wsparcia oraz koncentracja na zadaniu, ktére ma wptyw na
modyfikacje dziatania [5]. Pozytywne sposoby radzenia sobie ze stresem wystepuja réwniez
wsrod grupy pielegniarek pracujacych w oddziatach chirurgicznych szpitali w Lublinie i w Bitgo-
raju. Pielegniarki chirurgiczne wskazujg na duze znaczenie wsparcia, pozytywnego myslenia i
aktywnosci fizycznej w aspekcie obnizania poziomu stresu zawodowego [8].

Whioski

1. Charakter pracy pielegniarek w oddziatach szpitalnych réznicuje poziom zjawiska zespo-
tu wypalenia zawodowego. Wyzszy poziom wypalenia zawodowego wystepuje w oddzia-
tach zabiegowych w poréwnaniu z oddziatami zachowawczymi.

2. Praca pielegniarek w systemie wielozmianowym powoduje wystapienie wyzZszego po-
ziomu wypalenia zawodowego niz praca jednozmianowa.

3. Pielegniarki majace niskie poczucie satysfakcji zawodowej prezentuja wyzszy poziom
wypalenia zawodowego.

4. Pielegniarki znajg i potrafig identyfikowa¢ symptomy zjawiska wypalenia zawodowego,
jak rowniez sposoby radzenia sobie ze stresem i przeciwdziatania jego ujemnym skut-
kom.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Dla przeciwdziatania zjawisku wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek nalezy ksztal-
towac¢ i wzmacnia¢ pozytywne czynniki srodowiska pracy jak réwniez doskonali¢ relacje mie-
dzyosobowe w zespole terapeutycznym oraz z pacjentem i jego rodzing, a takze rozwija¢ umie-
jetnos$ci asertywnego postepowania i radzenia sobie ze stresem. Zachowania te moga znaczaco
redukowac¢ syndrom wypalenia zawodowego, zwieksza¢ poczucie satysfakcji zawodowej oraz
wptywac na poziom i jako$¢ Swiadczonej opieki pielegniarskie;j.
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Program profilaktyczny SCORE
w zakresie chorob ukladu krazenia

The SCORE prophylactic for diseases
of the circulatory system

Streszczenie

Wstep. Choroby sercowo-naczyniowe odpowiadaja za okoto 50% zgonéw w Europie. W Polsce umieral-
nos$¢ z powodu udaru mézgu i zawatu serca jest okoto 1,5 do 3 razy wyzsza, niz w krajach starej Unii Eu-
ropejskiej. Niepokojacy jest fakt, iz wyzsza umieralno$¢ w stosunku do krajéow UE dotyczy w znacznym
stopniu ludzi mtodych i w $§rednim wieku. Najskuteczniejszag metoda ograniczenia zachorowalnosci oraz
zmniejszenia umieralnosci jest profilaktyka pierwotna.

Cel badan. Celem badan byta ocena ryzyka wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego wedtug algo-
rytmu SCORE wsréd populacji pacjentéw Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) bioracych udziat w Pro-
gramie Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia w wojewddztwie §laskim.

Material i metoda. Program profilaktyczny skierowany byt do oséb obcigzonych czynnikami ryzyka
znajdujgcych sie na liscie lekarza poradni POZ w grupie wiekowej najbardziej zagrozonych chorobami
uktadu krazenia, tj. od 35 do 55 roku zycia. Badania przeprowadzono przy zastosowaniu Karty Badania
Profilaktycznego od stycznia do grudnia 2014 roku. Badaniami objeto 142 pacjentéw (86 kobiet - 60,56%
i 56 mezczyzn 39,44%).

Wyniki. Czynnikami wplywajacymi na zwiekszong zachorowalnos$¢ na choroby sercowo-naczyniowych
wsrod badanej populacji byta: otytos¢, ktéra wystepowata u 21,13% badanej populacji, zbyt niska aktyw-
nos¢ fizyczna 83,1%, cukrzyca 4,23%, nadcisSnienie tetnicze 21,83%, podwyzszone warto$ci cholesterolu
(63,38%), LDL (60,56%), tréjglicerydéow (19,72%) czy palenie papieroséw (61,11%).

Whioski. W badanej zbiorowos$ci na przykladzie SCORE przewazaty osoby o umiarkowanym ryzyku
(56,34%) wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego w ciggu najblizszych dziesieciu lat, 26,06% z
matym ryzykiem oraz 14,79% ze zwiekszonym ryzykiem. Tylko u 2,82% respondentéw stwierdzono
znaczne ryzyko wystapienia choroby. W wyniku badania profilaktycznego u 5,63% pacjentéw rozpoznano
chorobe uktadu krazenia, ktérzy zostali skierowani na dalszg diagnostyke lub leczenie.

Abstract
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Introduction. Cardiovascular diseases are responsible for about 50% of deaths in Europe. In Poland, mor-
tality from stroke and heart attack is from approximately 1.5 to 3 times higher than in the old European
Union. Alarming is the fact that the higher mortality compared to the countries of the EU regards largely
the young and middle-aged. The most effective method to reduce morbidity and decrease mortality is
primary prevention.

Aim. The aim of the study was to assess the risk of a cardiovascular event according to SCORE algorithm
with the population of Primary Health Care (PHC) patients participating in the Program for the Prevention
of Cardiovascular Diseases in Silesian Province.

Material and methods. The preventive program was aimed at people with risk factors included in the list
PHC medical clinic in the age group with the highestrisk of cardiovascular disease, ranging from35 to 55
years of age. The research was carried out with the use of the Charter of Prophylactic Examination from
January to December 2014. The study included 142 patients (86 women - 60.56% and 56 men 39.44%).
Results. The factors affecting the increased incidence of cardiovascular disease among the studied popu-
lation was obesity, which appeared in 21.13% of the population surveyed, very low physical activity
83.1%, diabetes 4.23%, hypertension 21.83%, increased values of cholesterol (63.38%), LDL cholesterol
(60.56%) TG (19.72%) and smoking (61.11%).

Conclusions. In the study population as an example of SCORE there were mostly people with moderate
risk (56.34%) of a cardiovascular event within the next ten years, 26.06% of low risk and 14.79% with an
increased risk. Only in 2.82% of respondents a significant risk of the disease was identified. In the result of
preventive examinations 5.63% of patients were diagnosed with cardiovascular disease and referred for
further evaluation or treatment.

Stowa kluczowe: profilaktyka, SCORE, otyto$¢, palenie papieroséw.

Keywords: prevention, SCORE, obesity, smoking

Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe (ChSN) s3 jednym z zagrozen dla zdrowia Polakéw. Stanowig
gtdwnga przyczyne chorobowosci, umieralnosci oraz niepetnosprawnosci zaréwno w Polsce, jak i
w wiekszosci krajow rozwinietych. Stanowig powazny problem dla systemu opieki zdrowotnej i
polityki zdrowotnej, poniewaz wptywaja na rosnace koszty tej opieki [1]. Choroby te odpowia-
dajg za okoto 50% zgonéw w Europie. W Polsce umieralno$¢ z powodu udaru mézgu i zawatu
serca jest od okoto 1,5 do 3 razy wyzsza, niz w krajach starej Unii Europejskiej. Niepokojacy jest
fakt, iz wyzsza umieralnos$¢ w stosunku do krajow UE dotyczy w znacznym stopniu ludzi mto-
dych i w $rednim wieku. Najskuteczniejsza metoda ograniczenia zachorowalnosci oraz zmniej-
szenia umieralnosci jest profilaktyka pierwotna [2].

Nieprzestrzeganie prozdrowotnego stylu zycia jest czynnikiem ryzyka wspoétczesnych cho-
réb cywilizacyjnych. Programy profilaktyczne sg istotnym Zrddtem informacji o stanie zdrowia
populacji. Przyczyniaja sie do redukcji chorobowosci, umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia (ChUK) [3]. Dziatania profilaktyki pierwotnej dotycza dziatan podejmowanych po
stwierdzeniu podwyzszonego poziomu czynnikéw ryzyka sercowego, obejmujac zalecenia mo-
dyfikacji stylu zycia i edukacje zdrowotng, zmierzajgce do ograniczenia lub usuniecia czynnikéw
ryzyka. Zapobieganie nowym zachorowaniom poprzez zmniejszenie narazenia na czynniki ryzy-
ka ChUK stanowi najlepsza metode redukcji zachorowan oraz umieralnosci z powodu tych scho-
rzen. Oszacowano, iz dzieki zmniejszeniu narazenia na czynniki ryzyka i innym dziataniom pro-
wadzonym w ramach prewencji pierwotnej mozna zapobiec 60-70% zgonéw na skutek ChSN w
krajach wysoko rozwinietych [4].
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Do rozwoju choréb uktadu krazenia prowadzi wiele czynnikéw ryzyka, ktére mozemy po-
dzieli¢ na modyfikowalne i te, ktérych modyfikacja jest niemozliwa. Do drugiej grupy zalicza sie
pte¢ meska, zaawansowany wiek i predyspozycje genetyczne, a do najwazniejszych czynnikéw
potencjalnie modyfikowalnych naleza: palenie papieroséw, nadcis$nienie tetnicze, otyto$¢, zabu-
rzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowej, niska aktywno$¢ fizyczna oraz stres. Podtozem
tych choréb jest zwykle miazdzyca, ktéra przez wiele lat postepuje bezobjawowo, a jej wyste-
powanie zwigzane jest miedzy innymi ze stylem Zycia i czynnikami, ktére mozna modyfikowac.

Zapobieganie chorobom sercowo-naczyniowym obejmuje przestrzeganie zasad zdrowego
stylu zycia, zwalczanie czynnikow ryzyka. Jak wykazaty badania epidemiologiczne obserwowane
w ciggu ostatnich dekad zmniejszenie umieralno$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych jest w
gtoéwnej mierze wynikiem poprawy stylu zycia, leczenia nadcis$nienia tetniczego, zaburzen lipi-
dowych oraz cukrzycy, a takze wdrozenia farmakoterapii prewencyjnej. Te oddziatywania od-
powiadajg za blisko 80% sukcesu wspotczesnej prewencji choréb uktadu krazenia, jakim jest
zmniejszenie umieralnosci zich powodu. Doswiadczenia ptynace z krajéw europejskich oraz
Standw Zjednoczonych wskazuja, iz programy profilaktyczne w znacznym stopniu przyczyniaja
sie do redukcji zgondw obywateli tych panstw. Zaniechania w pierwotnej prewencji choréb
uktadu krazenia maja bardzo niekorzystne skutki, gdyz wiadomo, zZe dziatania profilaktyczne s3
nie tylko skuteczne, ale uzasadnione ekonomicznie [2].

Celem pracy byta ocena ryzyka wystgpienia incydentu sercowo-naczyniowego wedtug algo-
rytmu SCORE w populacji pacjentéw wybranej Poradni Medycyny Rodzinnej POZ uczestnicza-
cych w Programie Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia finansowanym przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) w wojewddztwie $laskim.

Material i metody

Program profilaktyczny realizowany i finansowany w ramach kontraktu z NFZ na realizacje
Swiadczen w zakresie lekarza POZ skierowany byt do oséb obcigzonych czynnikami ryzyka
znajdujacych sie na liscie lekarza poradni POZ w grupie wiekowej najbardziej zagrozonych cho-
robami uktadu krazenia, tj. od 35 do 55 roku zycia. Uprawnionymi do uzyskania Swiadczen
w powyzszym zakresie byty osoby bedgce w danym roku kalendarzowym w 35, 40, 45, 50 i 55
roku zycia, u ktérych nie zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia i ktére w
okresie ostatnich 5 lat nie korzystaty ze Swiadczen udzielanych w ramach Programu (réwniez u
innych $wiadczeniodawcow).

Swiadczenia w ramach Programu byty udzielane bez skierowania. Na badania pacjenci byli
zapraszani imiennie, osobiscie, telefonicznie, bagdz w trakcie wizyty u lekarza. Zaproszenia za-
mieszczono rowniez w formie plakatu w Przychodni Specjalistycznej oraz na stronie interneto-
wej tejze placowki i w gazecie lokalne;.

Badania przeprowadzono przy zastosowaniu wywiadu zgodnie z Karta Badania Profilak-
tycznego (zatacznik do pisma Prezesa NFZ z dnia 23 wrze$nia 2013 r.). Badania zostaly prze-
prowadzone od stycznia do grudnia 2014 roku. Badaniami objeto 142 pacjentéw (86 kobiet i 56
mezczyzn). Z zakwalifikowanych do programu 555 oséb zglosito sie tylko 142 pacjentow, co
stanowito 25,6%; czyli na zaproszenie nie odpowiedziato az 74,4% oséb.

Cata badana grupa zostata podzielona na dwie duze grupy wedtug kryterium pici. Kazda z
tych grup oso6b zostata nastepnie podzielona na dwie podgrupy: do pierwszej podgrupy zaliczo-
no osoby, dla ktérych wiek nie stanowi czynnika ryzyka choréb uktadu krazenia (zar6wno w
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przypadku kobiet i mezczyzn s to osoby do 45 lat) oraz osoby, dla ktérych wiek stanowi¢ moze
czynnik ryzyka choréb uktadu krazenia (dotyczy rowniez oséb obu ptci w wieku powyzej 46 lat).

Dla kazdej z wyrdznionych podgrup, na podstawie analizy wynikoéw badania fizykalnego
oraz badania biochemicznego, ustalono liczbe o0séb, dla ktérych wymienione czynniki stanowig
czynnik ryzyka oraz liczbe os6b, dla ktérych czynniki te nie stanowig czynnika ryzyka. Obliczono
takze ryzyko incydentu sercowo-naczyniowego wedtug algorytmu SCORE. Jednak nie wszystkie
czynniki wptywajace na wystepowanie ryzyka sercowo-naczyniowego przedstawiono w tej pra-
cy. Wyloniono tylko te najwazniejsze, ktdre wpltywaja na zachorowalnos$¢, a moga zosta¢ zmniej-
szone poprzez prewencje i edukacje pacjentow. Zaliczaja sie do nich otytos¢, aktywnos¢ fizyczna
i palenie papieroséw.

Z otrzymanych wynikéw wynika, iz 9,3% ogo6tu kobiet znajduje sie w grupie ryzyka ze
wzgledu na wiek (45 lat i wiecej), a 90,7% jest poza grupa ryzyka. Natomiast 64,29% ogétu mez-
czyzn znajduje sie w grupie ryzyka ze wzgledu na wiek (45 lati wiecej), a 35,71% pozostaje poza
grupa ryzyka.

W grupie kobiet, ktore ze wzgledu na wiek nie nalezg do grupy ryzyka, odnotowano dodat-
kowe obcigzenie w postaci przypadkéw rozpoznania u ojca lub matki zawatu serca lub udaru
mozgu. [ tak, u 12 kobiet spoza grupy ryzyka ze wzgledu na wiek ojciec miat rozpoznany zawat
serca (13,95% ogotu kobiet), u 4 kobiet ojciec miat rozpoznany udar mézgu (4,65%), u 5 matka
miata rozpoznany zawat serca (5,91%); w przypadku jednej kobiety rozpoznano udar mézgu
u matki (1,16%). Natomiast w grupie kobiet nalezacych ze wzgledu na wiek do grupy ryzyka w
jednym przypadku stwierdzono udar mézgu u matki (1,16%), co przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na pte¢ oraz wiek pod katem obciazenia ro-
dzinnego.

Kobiety MezczyZni
Specyfikacja
do 45 lat do 45 lat
46 lati wiecej | Razem 46 lati wiecej | Razem
Liczba 78 8 86 20 36 56
Zdllagnozowany zawal mies$nia sercowego 12 0 12 1 3 4
u ojca
Zdl.agnozowany udar 4 0 4 0 2 9
u ojca
Zdlagm‘)zowany zawal mies$nia sercowego 5 0 5 0 ) )
u matki
Zdlagnf)zowany udar 1 1 ) 0 2 9
u matki

Zrédto: opracowanie wilasne.
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Z powyzszych danych wynika, ze u kobiet, ktére ze wzgledu na wiek nie naleza do grupy ry-
zyka, ale ktorych rodzice mieli rozpoznany zawat serca lub udar mézgu, ryzyko choroby uktadu
krazenia mozna uznac za podwyzszone [5].

W grupie mezczyzn nie nalezacych ze wzgledu na wiek do grupy ryzyka odnotowano tylko
jeden przypadek rozpoznanego zawatu serca u ojca (1,79% ogoétu mezczyzn). Wszystkie pozo-
state przypadki zachorowan ojca lub matki na zawat serca lub udar mézgu dotycza mezczyzn
nalezacych ze wzgledu na wiek do grupy ryzyka. Tak wiec odnotowano 3 przypadki zawatu ser-
ca u ojca (5,36% ogdtu mezczyzn), po 2 przypadki udaru moézgu u ojca, zawatu serca u matki
i udaru moézgu u matki (po 3,57%). Jak wida¢, w przypadku mezczyzn genetyczny czynnik ryzy-
ka pojawia sie zazwyczaj w grupie mezczyzn w wieku, w ktérym oni sami znajdujg sie juz w gru-
pie ryzyka, a czynnik dziedziczny jedynie pogtebia to ryzyko.

Natomiast w badanej grupie nadci$nienie tetnicze wystapito jako czynnik ryzyka choroéb
uktadu krazenia u 31 os6b (co stanowi 21,83% ogo6tu badanych oséb), a u 111 oséb (78,17%)
nadci$nienie tetnicze nie stanowito czynnika ryzyka ChUK. Jak wynika z przedstawionych da-
nych w tabeli 2 w obu wyréznionych ze wzgledu na wiek podgrupach kobiet odnotowano istot-
nie wieksze udziaty kobiet, dla ktérych nadci$nienie tetnicze nie stanowi czynnika ryzyka cho-
réb uktadu krazenia: w grupie kobiet w wieku do 45 lat (w tej grupie wiek nie jest jeszcze czyn-
nikiem ryzyka ChUK) udziat os6b bez podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego wynosi
93,59%, w grupie kobiet w wieku powyzej 45 lat (w tej grupie wiek jest czynnikiem ryzyka
ChUK) udziat ten wynosi 62,50%. W grupie mezczyzn w wieku do 45 lat (w tej grupie wiek nie
jest czynnikiem ryzyka ChUK), co czwarta osoba ma nadci$nienie tetnicze, natomiast w grupie
wiekowej powyzej 45 lat (w tej grupie wiek jest w przypadku meZczyzn czynnikiem ryzyka
ChUK), co druga. Jak wida¢, udziat mezczyzn z nadci$nieniem tetniczym jest w obu ich podgru-
pach wyzZszy niz w odpowiadajacych im podgrupach kobiet. ZréZznicowanie udziatéw okazato sie
na tyle duze, ze wystgpita znamienno$¢ statystyczna p<0,05, co uwidacznia tabela 2.

Tabela 2. Nadci$nienie tetnicze jako czynnik ryzyka.

Nadci$nienie tetnicze
Specyfikacja
Nie jak - k ik
1e. jako czyn Jako czynni Razem
nik ryzyka ryzyka
Dane empiryczne

Kobiety w wieku do 45 lat 73 5 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 5 3 8
MezZczyZzni w wieku do 45 lat 15 5 20
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MezZczyZzni w wieku ponad 45 lat 18 18 36
Razem 112 31 142
Oczekiwane warto$ci
Kobiety w wieku do 45 lat 61 17 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 6 2 8
MezZczyZzni w wieku do 45 lat 16 4 20
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 28 8 36
Razem 111 30 142
Obliczenia chi-kwadrat
Kobiety w wieku do 45 lat 2,37285 8,49632 10,86917
Kobiety w wieku ponad 45 lat 0,25127 0,89970 1,15097
Mezczyzni w wieku do 45 lat 0,02569 0,09200 0,11770
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 3,65436 13,08496 16,73932
Razem 6,30417 22,57299 28,87716
Warto$¢ krytyczna chi-kwadrat 7,81473 p<0,05

Zrédto: opracowanie wtasne.
Natomiast otyto$¢ w badanej grupie jako czynnik ryzyka wystapita u 30 oséb (co stanowito

21,13% og6tu badanych osdb), nie byta natomiast czynnikiem ryzyka ChUK w przypadku 112
0s06b (78,87% ogdtu badanych).
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W kazdej z badanych podgrup udziaty oséb, dla ktérych otytos¢ stanowita czynnik ryzyka i
dla ktorych nie byta takim czynnikiem ryzyka, byty poréwnywalne. Znamienno$¢ statystyczna
nie wystapita (chi kwadrat obliczone dla danych empirycznych wynosi tylko 0,71428, przy chi
kwadrat krytycznym rownym 7,81473; p>0,05), co przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Otylo$¢ jako czynnik ryzyka.

Otytos¢
Specyfikacja Nie.jako czyn- Jako czynnik Razem
nik ryzyka ryzyka
Dane empiryczne
Kobiety w wieku do 45 lat 62 16 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 7 1 8
MezczyZzni w wieku do 45 lat 16 4 20
Mezczyzni w wieku ponad 45 lat 27 9 36
Razem 112 30 142
Oczekiwane warto$ci
Kobiety w wieku do 45 lat 62 16 78
Kobiety w wieku ponad 45 lat 6 2 8
MezczyZzni w wieku do 45 lat 16 4 20
MezczyZni w wieku ponad 45 lat 28 8 36
Razem 112 30 142
Obliczenia chi-kwadrat
Kobiety w wieku do 45 lat 0,00373 0,01392 0,01764
Kobiety w wieku ponad 45 lat 0,07548 0,28181 0,35729
MezczyZzni w wieku do 45 lat 0,00322 0,01202 0,01524
MezczyZni w wieku ponad 45 lat 0,06847 0,25563 0,32411
Razem 0,15090 0,56338 0,71428
Wartos¢ krytyczna chi-kwadrat 7,81473 p>0,05

Zrédto: opracowanie wtlasne.

Réwniez otylo$¢ brzuszna w catej badanej grupie nie stanowi czynnika ryzyka u 101 oséb
(71,13% ogdétu badanych), natomiast jest czynnikiem ryzyka w przypadku 41 pozostatych oséb
(28,87%). Znamienno$¢ statystyczna nie wystapita (chi kwadrat obliczone dla danych empi-
rycznych wynosi tylko 3,72384, przy chi kwadrat krytycznym réwnym 7,81473; p>0,05). Jak
wynika z otrzymanych wynikéw, w przypadku grup oséb, ktére ze wzgledu na wiek nie naleza
do grup ryzyka, u kobiet czeSciej anizeli u mezczyzn wystepuje otytos¢ brzuszna:, co trzecia ko-
bieta w wieku do 55 lat ma otyto$¢ brzuszna, wsréd mezczyzn w wieku do 45 lat - tylko, co sz6-
sty lub si6dmy.

-33-



W grupach oséb, ktdére ze wzgledu na wiek nalezg do grup ryzyka, sytuacja przedstawia sie
odwrotnie: tylko, co 6sma kobieta w wieku powyzej 45 lat i prawie, co trzeci mezczyzna w wieku
powyzej 45 lat cierpi na otyto$¢ brzuszna. Uzyskane wyniki, aczkolwiek do$¢ zréznicowane, nie
wykazaty znamiennoSci statystyczne;j.

Mata aktywno$¢ fizyczna ogétem w catej badanej grupie réwniez nie stanowi czynnika ry-
zyka ChUK tylko u 24 os6b (16,90% ogétu badanych), jest natomiast takim czynnikiem u 118
0s6b (83,10%). Uzyskane wyniki nie wykazaly znamienno$ci statystycznej, co oznacza, Ze nieza-
leznie od tego, czy dana osoba ze wzgledu na wiek znajduje sie w grupie ryzyka ChUK czy nie,
czynnikiem ryzyka jest dla niej w duzym stopniu mata aktywnos¢ fizyczna. I tak, w przypadku
kobiet w wieku do 45 lat az 83,33% os6b prowadzi matg aktywno$¢ fizyczng, w przypadku ko-
biet w wieku powyzej 45 lat - wszystkie, w przypadku mezczyzn w wieku do 45 lat mato aktyw-
ny tryb zycia prowadzi 85% 0s6b, a w przypadku mezczyzn w wieku powyzej 45 lat -77,78%.

W przypadku 136 os6b (95,77% ogotu badanych) cukrzyca nie jest czynnikiem ryzyka, tyl-
ko w przypadku 6 oséb jest (4,23%). U mezczyzn cukrzyca jest istotnie mniejszym czynnikiem
ryzyka anizeli w przypadku kobiet: podwyzszonej ponad 125 mg/dl glikemii na czczo nie
stwierdzono ani u jednego mezczyzny w wieku do 45 lat, a w wieku powyzej 45 lat na cukrzyce
cierpi tylko, co dziewiata osoba. W przypadku kobiet w wieku do 45 lat cukrzyce stwierdzono u
jednej osoby, natomiast w grupie kobiet w wieku powyzej 45 lat - u co 6smej osoby. Uzyskane
wyniki wykazaly znamiennos¢ statystyczng (chi kwadrat obliczone dla danych empirycznych
wynosi tylko 4,21786, przy chi kwadrat krytycznym réwnym 8,12352; p<0,05).

Do istotnych czynnikéw ryzyka choréb ukiadu krazenia nalezy tez palenie papierosow. Z
otrzymanych wynikéw badan wynika, ze wsréd respondentéw aktualnie pali papierosy 14 ko-
biet z grupy wiekowej ponizej 55 lat; okres palenia waha sie od 3 do 32 lat, przy czym kobiety te
wypalaja $rednio 12 papierosow dziennie. W grupie kobiet ze wzgledu na wiek zaliczonych do
grupy ryzyka (powyzej 45 lat) aktualnie palg 4 osoby; okres palenia wynosi od 20 do 30 lat, a
$rednia liczba wypalanych dziennie papieroséw jest rowna 12,5. W grupie mezczyzn, ktérzy ze
wzgledu na wiek nie zostali zaliczeni do grupy ryzyka (do 45 lat) aktualnie pala papierosy 4 oso-
by; okres palenia wynosi od 20 do 22 lat, $Srednia liczba wypalanych dziennie papieroséw wyno-
si 17,5. W grupie mezczyzn zaliczonych ze wzgledu na wiek do grupy ryzyka aktualnie pali 14
0s6b; czas palenia waha sie od 12 do 40 lat, $rednia liczba wypalanych dziennie papieroséw jest
réwna 17,6. Ogétem w badanej grupie papierosy pali 36 oséb (tj. co czwarta ankietowana oso-
ba). Uzyskane wyniki wykazaty znamienno$¢ statystyczna (chi kwadrat obliczone dla danych
empirycznych wynosi tylko 3,48579,przy chi kwadrat krytycznym réwnym 8,61569; p<0,05). W
grupach os6b nie zaliczonych ze wzgledu na wiek do grup ryzyka udzial oséb niepalgcych jest
okoto czterokrotnie wyzszy niz udziat oséb aktualnie palgcych. W grupach oséb, ktdre ze wzgle-
du na wiek zostaty zaliczone do grup ryzyka, udziaty te - w przypadku kobiet - wyréwnaly sie
(po 50% kobiet palgcych aktualnie oraz kobiet nie palagcych); w przypadku mezczyzn natomiast
nie pali aktualnie 38,89%, pali zas - 61,11%.

Wszystkie osoby, ktore aktualnie palg papierosy, pality je rowniez w przesztosci. Jedynie je-
den z mezczyzn przyznal, ze w przesztosci nie palil, a zaczal pali¢ papierosy w wieku 25 lat
(obecnie ma 45 lat, a wiec 20-letni okres palenia). Osoby, ktére w przesztosci nie pality papiero-
so6w, nie palg ich rowniez obecnie. Mozna wiec, uzna¢, zZe natoég palenia papieroséw rozpoczyna
sie stosunkowo wczesnie i zazwyczaj trwa przez cate dalsze zycie (w kazdym razie jest to praw-
da w przypadku badanej grupy osoéb).
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Wszystkie badane osoby, za wyjatkiem jednej, majg przeprowadzane badania wedtug pro-
gramu SCORE zgodnie z ustalonym interwatem. Spo$rdd nich 138 os6b zostato skierowanych na
edukacje, a tylko 4 osoby nie zostatly takiej edukacji poddane; w badaniu nie wyjasniono, co byto
przyczyna nie kierowania tych czterech oséb na edukacje w zakresie choréb uktadu krazenia.

Tylko 8 0s6b (5,63% ogdtu badanych) zostato skierowane na dalszg diagnostyke oraz lecze-
nie w poradni specjalistycznej. Byto to sze$ciu mezczyzn, przy czym pieciu z nich ze wzgledu na
wiek znajdowato sie w grupie ryzyka (wiek powyzej 45 lat), jeden natomiast nie nalezat do gru-
py ryzyka ze wzgledu na wiek (liczyt 40 lat). Na leczenie w poradni specjalistycznej skierowano
réwniez dwie kobiety, z ktorych obie ze wzgledu na wiek nie byly zaliczane do grupy ryzyka
chordb uktadu krazenia.

Dyskusja

Metoda badania SCORE staje sie coraz bardziej popularna w naszym kraju. Pozwala bo-
wiem, na diagnoze ryzyka chordb uktadu krazenia - poprzez analize zagrozen wywotujacych ja
czynnikéw - o wiele wcze$niej, nim pojawi sie sama choroba. Chodzi przede wszystkim o takie
czynniki, ktore sg zalezne od cztowieka, tj. gtdwnie styl zycia (niewtasciwa dieta, uzywki, brak
aktywnosci fizycznej itp.).

W pracy L. Wieruckiego i wsp. [6] przedstawiono wyniki zrealizowanego w latach 2000-
2002 programu badan ryzyka zachorowania na choroby uktadu krgzenia w wybranych 400
miejscowo$ciach Polski. Celem programu byto obnizenie zachorowalno$ci i umieralnosci
z powodu ChUK w naszym kraju. Realizatorzy badania wskazali, Ze cel ten moze by¢ osiggniety
poprzez ,poprawe wykrywania i skutecznosci leczenia nadci$nienia tetniczego, zaburzen lipi-
dowych i cukrzycy oraz zmniejszenie odsetka oséb palacych tyton w srodowiskach matych miast
i wsi, szczeg6lnie wsrdéd mezczyzn oraz osdb z nizszym wyksztatceniem” [6]. Program zawierat
nastepujace komponenty: interwencja spoteczna, interwencja medyczna, budowa infrastruktury
dla promocji zdrowia, interwencja antytytoniowa, edukacja dzieci w wieku szkolnym, szkolenie
personelu medycznego, edukacja pacjentow. Lacznie przebadano 5171 os6b. Wyniki badan nie
okazaty sie zadowalajace. Jak stwierdzajg autorzy [7], ,zwigzane jest to z duzym rozpowszech-
nieniem czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, niedostateczng ich wykrywalnoscia i sku-
tecznoscig leczenia oraz niskg $wiadomoscia zdrowotng spoteczenstwa”. Wskazano gtéwnie na
wysokie stezenie cholesterolu, nadwage oraz otytos¢, nieprawidtowe stezenie glukozy na czczo.

Wyniki przedstawione w [7] sa do$¢ zbiezne z wynikami badan wtasnych, z ktérych réwniez
wynika do$¢ duze rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia. Nalezy przy
tym zauwazy¢, ze u wielu oséb dziata nie pojedynczy czynnik ryzyka, lecz caty ich zespét; znala-
zto to wyraz w liczbie tematéw zaje¢ edukacyjnych, ktére tym badanym osobom byty oferowane.

W pracy B. Gryglewskiej i wsp. [8] przedstawiono wyniki badan z 2006 roku przeprowa-
dzonych w 2991 osrodkach lecznictwa otwartego na terenie catego kraju. Badaniu poddawano
osoby z nadci$nieniem tetniczym, ktére w okresie ostatnich 12 miesiecy nie byto u nich kontro-
lowane. Badanie [8] wykazato istotne réznice wynikéw w poréwnaniu z innymi badaniami, co
moglo jednak wynika¢ z niewta$ciwego procesu leczenia os6b z nadci$nieniem tetniczym (bez
korzystania ze standardowych programoéw, jak np. SCORE, ktére pozwolityby na kompleksowa
diagnostyke czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia). Autorzy [8] wskazujg, Ze niewtasciwie
postawiona diagnoza moze skutkowaé niedostateczng intensywnos$cig leczenia i w konsekwencji
jego nieskutecznoscia.
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W artykule B. Wozakowskiej-Kapton i wsp. [9] przedstawiono szczegétowo metodyke sto-
sowania algorytmu SCORE. Metodyka ta byta zastosowana w badaniach wtasnych.

W pracy W. Mojsy [9] przedstawiono wyniki badan przeprowadzonych za pomoca algoryt-
mu SCORE w wojew6dztwie podlaskim na grupie 439 pacjentéw w wieku 35-55 lat. Jako wiel-
kos$¢ graniczng przyjeto 5% (z algorytmu SCORE). Uzyskane przez autorke [9] wyniki sg dos$¢
zbiezne z wynikami badan wtasnych. W obu pracach stwierdzono, ze w przypadku mezczyzn
czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia s3a silniej wyrazone, niz w przypadku kobiet.

W pracy W. Modrzejewskiego i W.]. Musiata [10] wskazano, Ze w ocenie zagroZenia osoby
zdrowej chorobg uktadu krazenia nalezy kierowac sie oszacowaniem globalnego ryzyka obejmu-
jacego wszystkie rozpoznane czynniki ryzyka u danej osoby. Jak stwierdzajg autorzy, ,w ramach
prewencji pierwotnej nalezy przede wszystkim dazy¢ do zmiany stylu zycia i w razie potrzeby
zastosowac leczenie farmakologiczne”. Natomiast w ramach prewencji wtérnej, u oséb juz cho-
rujacych, nalezy ,nie tylko wyeliminowa¢ lub modyfikowaé¢ konwencjonalne czynniki ryzyka, ale
takze czesto wdrozy¢ agresywng farmakoterapie tych czynnikow”.

W badaniach wtasnych problematyka prewencji wtérnej nie stanowita przedmiotu badan, a
jedynie prewencja pierwotna, to jest zmiana stylu zycia, co w sposo6b istotny moze wptynaé na
czeSciowy, chociaz eliminacje czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia. Wsp6lne w obu pra-
cach byto podkreslenie tego, ze badac¢ nalezy nie tylko jeden, wybrany, czynnik ryzyka, lecz caty
ich kompleks, gdyz dopiero takie ujecia daje mozliwo$¢ podjecia skutecznych dziatan w celu
zapobiegania chorobom uktadu krazenia. Jak sie wydaje, algorytm SCORE stanowi bardzo dobre
narzedzie diagnostyczne do okreslania czynnikéw ryzyka u kazdej osoby. Daje on bowiem kom-
pleksowa informacje (jedna liczba) o tym, jakie jest prawdopodobiefistwo wystapienia incyden-
tu sercowo-naczyniowego (i zgonu z tego powodu) w okresie najblizszych dziesieciu lat. Algo-
rytm ten - poprzez jego doktadng analize - moze réwniez pomdc w wyborze tych dziatan profi-
laktycznych, ktére beda najlepiej dopasowane do indywidualnej osoby.

Whioski

Program profilaktyczny realizowany w POZ speinia swoja role skriningowa pozwalajac na
wczesng identyfikacje 0séb zagrozonych chorobg, wykrywajac ich czynniki ryzyka i obejmujac
profilaktyka pierwotna.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Konieczne jest dalsze prowadzenie dziatan zmierzajacych do wykrywania czynnikéw ChUK.
Zachodzi konieczno$¢ aktywnego poszukiwania form skutecznej profilaktyki oraz zwiekszenia
udziatu w dziataniach prewencyjnych osob z przedziatu wiekowego 35-55 lat, kobiet i mezczyzn.
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Wybrane aspekty przygotowania
do samoopieki w zakresie dietoterapii
pacjentow z cukrzyca typu 2

Selected aspects of preparing for self-care in the field of diet therapy in patients with type
2 diabetes

Streszczenie

Wstep. Obecnie cukrzyca uznawana jest za jedna z najbardziej rozpowszechniong choréb przewlektych w
Polsce i na swiecie. Dieta stosowana przez chorych w cukrzycy wspomaga kontrole prawidtowego pozio-
mu cukru we krwi i stanowi bardzo wazny element leczenia. Sprzyja takze redukcji nadwagi, otytosci i
minimalizuje ryzyko powiktan cukrzycy.

Cel. Celem przeprowadzonych badan w niniejszej pracy byta analiza wybranych aspektéw zachowan w
zakresie dietoterapii pacjentéw w przebiegu cukrzycy typu 2 w dazeniu do przygotowania do samoopieki.
Material i metody. Badania przeprowadzono wsréd 100 pacjentéw z rozpoznang cukrzycg typu 2 z
wykorzystaniem metody sondazu diagnostycznego, w oparciu o autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Pacjenci najczesciej okreslali swoj zas6b wiedzy na temat diety w cukrzycy jako przecietny. Ta-
kiej oceny dokonywali cze$ciej mezczyZni niz kobiety. Brak dostatecznej wiedzy w tym zakresie prezen-
towali najczes$ciej respondenci z najstarszych grup wiekowych. Respondenci w wiekszosci przestrzegali
wytycznych dotyczacych diety, ktére otrzymali od cztonkéw zespotu terapeutycznego.

Whioski. Niezaleznie od ptici i wieku pacjenci w przebiegu cukrzycy typu 2 okreslali najczesciej swéj za-
s6b wiedzy na temat diety cukrzycowej jako przecietny. Deklarowali takze przestrzeganie zalecen diete-
tycznych, ktére otrzymali od cztonkéw zespotu terapeutycznego. Pte¢ i wiek nie determinowaty istotnie
zasobu wiedzy i prezentowanych zachowan pacjentéw dotyczacych zywienia w cukrzycy typu 2.

Abstract
Introduction. Currently, diabetes is considered to be one of the most common chronic diseases in Poland
and in the world. The diet applied by patients with diabetes helps to control the proper level of sugar in
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the blood and is a very important part of the treatment. It also helps reduce overweight, obesity and min-
imizes the risk of diabetes complications.

Aim. The aim of the research in this study was to analyze selected aspects of behavior in terms of diet
therapy in patients with type 2 diabetes in an effort to prepare for self-care.

Material and methods. The study was carried out among 100 patients with type 2 diabetes using the
method of diagnostic survey, based on the original questionnaire.

Results. Patients mostly describe their knowledge on the diet in diabetes as an average. Such an assess-
ment was performed more commonly by male than by female respondents. Lack of sufficient knowledge
in this matter was typical for most respondents in the oldest age groups. Respondents in most cases fol-
lowed dietary guidelines received from the members of the therapeutic team.

Conclusions. Regardless of gender and age the patients in the course of type 2 diabetes most commonly
specified their knowledge about diabetic diet as an average. They declared their following dietary recom-
mendations they received from members of the therapeutic team. Gender and age did not significantly
determine the scope of knowledge and behavior
of patients regardingthe diet in type 2 diabetes.

Stowa Kkluczowe: samoopieka, dietoterapia, cukrzyca
Keywords: self-care, diet therapy, diabetes

Wstep

Wspbtczesnie cukrzyca jest najbardziej rozpowszechniong choroba przewlekla, z ktora
zmagaja sie pacjenci w Polsce i na calym $wiecie. Wigze sie ona z brakiem lub niewtasciwym
wykorzystywaniem przez organizm insuliny - hormonu potrzebnego do przeksztatcania pokar-
mu w energie niezbedna do funkcjonowania cztowieka. Wieloczynnikowe uwarunkowania cho-
roby, jej typ, czas trwania, wiek chorego i jego kondycja psychiczna i fizyczna istotnie ksztattuja
przebieg terapii [1,2].

Cukrzyca typu 2 dotyczy dorostych pacjentéw, szczeg6lnie zas osob starszym wieku, do-
tknietych nadwagg i otytoscig, ktére preferujg mata aktywno$¢ ruchowa. Termin ten odnosi sie
do o0sdb z insulinoopornoscia oraz z poczagtkowo kompensacyjnym nadmiarem insuliny, ktéry w
pOZniejszej fazie przeksztatca sie w niedob6r insuliny.

Leczenie zZywieniowe jest wazne zaréwno w Swiezo rozpoznanej cukrzycy, jak i w czasie
wieloletniego leczenia. Taka terapia moze by¢ stosowana w przypadku leczenia fagodnych zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej lub jako leczenie uzupetniajgce. Postepowanie dietetyczne
zalezy od stopnia zaawansowania cukrzycy, stanu klinicznego pacjenta, powiktan choroby i war-
tosci glikemii. Dieta w cukrzycy nie powinna by¢ oparta tylko na zaleceniach dietetycznych; musi
uwzglednia¢ takze styl Zycia pacjenta, jego uwarunkowania kulturowe oraz aktualne leczenie.
Nalezy tez bra¢ pod uwage takze to, Ze pacjent ma mozliwo$¢ decydowania o jako$ci i ilosci spo-
zywanych positkéw [3,4].

U os6b starszych zmniejszeniu ulega podstawowa przemiana materii, co powoduje obnize-
nie aktywnos$ci ruchowej. Problemy z trawieniem i wchtanianiem moga powodowa¢ niedobér
biatka, zmniejszone zapotrzebowanie na ttuszcz, zmniejszone wydzielanie laktozy i dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego moga doprowadzi¢ do niedoboru wapnia. U 0séb starszych
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wystepuje réwniez niedobér magnezu, miedzi i potasu. Wsréd tych oséb pojawia sie takze nie-
dobor witaminy Be i B12 [4, 5].

Celem leczenia dietetycznego u chorych na cukrzyce jest: uzyskanie i utrzymanie optymal-
nego stanu metabolicznego; zapobieganie wystepowaniu i leczenie juz istniejacych przewlektych
powiktan cukrzycy; poprawa stanu zdrowia przez odpowiednia i indywidualnie utozong diete
uwzgledniajaca typ cukrzycy, grupe wiekowg oraz stosowang farmakoterapie. Jesli celem lecze-
nia cukrzycy jest rGwniez zmniejszenie masy ciata, wowczas nalezy zmniejszy¢ warto$¢ energe-
tyczna diety oraz zwiekszy¢ aktywno$¢ fizyczng. Umiarkowanie ujemny bilans kaloryczny rzedu
500-1000 kcal/dobe sprzyja redukcji masy ciata. Dieta redukujgca powinna dostarcza¢ organi-
zmowi minimum 1000-1200 kcal/dobe w przypadku kobiet i 1200-1600 kcal/dobe w przypad-
ku mezczyzn [3,6].

Dieta w cukrzycy oparta jest na zasadach zdrowego odzywiania. Poza unikaniem weglowo-
danéw prostych nie wprowadza sie innych ograniczen dietetycznych. Mimo to powinno sie uni-
ka¢ potraw o wysokim indeksie glikemicznym, ktére powoduja znaczny wzrost glikemii popo-
sitkowej [3,7,8].

Podstawowe zasady diety cukrzycowej sa nastepujgce:

— ponad potowa catkowitej dziennej liczby spozytych kalorii powinna pochodzi¢ z weglo-
wodanéw ztozonych takich jak skrobia; weglowodany proste i szybko wchtaniajgce sie,
ktére zawierajg duzo sacharozy, dekstryn, maltozy, laktozy; cukry proste nalezy zaste-
powaé weglowodanami ztoZzonymi;

— ilo$¢ biatka powinna wynosi¢ 0,8-1,0 g/kg naleznej masy ciata, u starszych oséb nalezy
podawa¢ do 1,2 g/kg naleznej masy ciata; podobng ilo$¢ nalezy podawaé kobietom w
ciazy i laktacji; u chorych na cukrzyce utajong, wczesno-jawng ilo$¢ biatka nalezy zmniej-
szy¢ do 0,8 g/kg masy ciata;

— ilo$¢ ttuszczu nalezy ograniczy¢, w szczego6lnosci ttuszcze zwierzece; zwieksza sie spozy-
cie ttuszczéw jednonienasyconych do okoto 13-15% catkowitej energii diety; dobowa
ilo$¢ cholesterolu nie powinna przekracza¢ 300 mg;

— spozycie witamin i soli mineralnych powinno by¢ takie same jak u oséb zdrowych
[9,10,11].

W prowadzeniu intensywnego leczenia pomocne jest stosowanie wymiennikéw weglowo-
danowych. Postugiwanie sie wymiennikami utatwia urozmaicenie diety przez wprowadzenie
réznych produktow, przy jednoczesnym utrzymaniu poziomu zawarto$ci weglowodanéw w
poszczegdlnych positkach [12,13,14].

Celem pracy jest analiza wybranych aspektéw zachowan w zakresie dietoterapii
pacjentéw w przebiegu cukrzycy typu 2 w dazeniu do przygotowania do samoopieki.

Material i metody

Metoda badan byt sondaz diagnostyczny a technika ankietowanie. W niniejszej pracy jako
narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji. Zawierat on
metryczke oraz pytania dotyczace stanu zdrowia pacjenta, jego zasobu wiedzy o cukrzycy typu
2, w tym znajomosci zasad dietoterapii.

Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Ptocku wsrod pacjentow
oddziatu choréb wewnetrznych. Mialy one charakter anonimowy i dobrowolny. Na ich przepro-
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wadzenie uzyskano zgode pacjentéw, Komisji Bioetycznej oraz dyrekcji. Badani zostali poinfor-
mowani o celu badan, ich anonimowosci, dobrowolnym, bezptatnym charakterze. Pacjenci po-
bierali kwestionariusz z ogélnodostepnego miejsca w oddziale przy dyzurce pielegniarskiej i
samodzielnie wypetniali ankiete. Wszystkie wypetione kwestionariusze sktadane byty do od-
dzielnej urny we wskazanym miejscu.

Charakterystyke badanej grupy przedstawia tabela 1.

Tabelal. Charakterystyka badanej grupy.

n %

Kobieta 50 50%

Pte¢
Mezczyzna 50 50%
40-50 lat 23 23%
51-60 lat 22 22%
Wiek 61-70 lat 23 23%
71-80 lat 22 22%
powyzej 81 roku zycia 10 10%
Miasto 50 50%

Miejsce zamieszkania
Wie$ 50 50%
Podstawowe 33 33%
Zawodowe 27 27%
Wyksztatcenie ,

Srednie 24 24%
Wyzsze 16 16%

W badaniu wzieto udziat 100 oséb z rozpoznang cukrzyca typu 2, w tym 50 kobiet i 50 mez-
czyzn, w wieku od 40 roku zycia do = 81 lat. Najmniej liczng grupa byli badani powyzej 81 roku
zycia (10 oséb - 10%). Potowa respondentéw mieszkata w miescie a potowa wywodzita sie ze
wsi (odpowiednio po 50 os6b - po 50%). Najwieksza grupa badanych legitymowata sie
wyksztatceniem podstawowym (33 osoby—33%) a najmniejsza - wykszattceniem wyzszym (16
0s6b - 16%). Wyksztatcenie Srednie posiadato 24% pacjentéw (24 osoby) a zawodowe 27%
chorych (27 oséb).

Zebrany material poddano analizie statystycznej za pomoca pakietu statystycznego SPSS
Statistica 21,0. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej testem jednorodnosci x2.
Warto$¢ prawdopodobienstwa p<0,05 uznano za statystycznie istotna.

Wyniki

W tabeli 2 zaprezentowano samoocene wiedzy pacjentow na temat zywienia w przebiegu
cukrzycy w zalezno$ci od ich ptici.
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Tabela 2. Wiedza badanych na temat diety cukrzycowej w zaleznosci od ich pici.

Jak ocenia Pan/i swoj stan wiedzy dotyczacej
diety cukrzycowej? Ogotem
bardzo dobrze | przecietnie | wymagajacy uzupetnienia | nie posiadam dostatecznej wiedzy
n 12 25 6 7 50
Kobieta
\ % 24,0% 50,0% 12,0% 14,0% 100,0%
Pte¢
n 1 36 13 0 50
Mezczyzna
% 2,0% 72,0% 26,0% 0,0% 100,0%
n 13 61 19 7 100
Ogotem
% 13,0% 61,0% 19,0% 7,0% 100,0%
Wartos¢ df p
Chi-kwadrat Pearsona 20,870 3 0,000
Iloraz wiarygodnosci 25,310 3 0,000
Test zwigzku liniowego 0,283 1 0,595
N Waznych obserwacji 100

Z tabeli 2 wynika, Ze w toku analizy statystycznej wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy
ptcia respondentéw a ich samooceng wiedzy w zakresie diety cukrzycowej. Niezaleznie od ptci
pacjenci najczesciej okreslaja powyzszy zas6b wiedzy jako przecietny (61% - 61 os6b). Takiej
oceny dokonujg cze$ciej mezczyzni (72% - 36 oséb), w poroéwnaniu do kobiet (50% osdb). Z
kolei na poziomie bardzo dobrym okreslajg zaséb swojej wiedzy czesSciej kobiety (24% - 12
0s6b) niz mezczyzni (2% - 1 osoba). Zaden z mezczyzn nie wskazal, ze nie posiada dostatecznej

wiedzy na temat diety cukrzycowe;.

W tabeli 3 przedstawiono wiedze pacjentéw na temat diety cukrzycowej w zaleznosci od ich

wieku.

Tab. 3. Wiedza badanych na temat diety cukrzycowej w zaleznosci od ich wieku.

Jak ocenia Pan/i swoj stan wiedzy dotyczacej diety cukrzycowej?

bardzo przecietnie wymagajacy |nie posiadam dostatecznej Ogdtem
dobrze uzupetnienia wiedzy
40-50 lat n 4 15 4 0 23
% 17,4% 65,2% 17,4% 0,0% 100,0%
51-60 lat n 0 13 7 2 22
% 0,0% 59,1% 31,8% 9,1% 100,0%
Wiek 61-70 lat 2 3 14 > ! 23
% 13,0% 60,9% 21,7% 4,3% 100,0%
71-80 lat N 3 13 3 3 22
% 13,6% 59,1% 13,6% 13,6% 100,0%
powyzej 81 rokul n 3 6 0 1 10
zycia % 30,0% 60,0% 0,0% 10,0% 100,0%
Ogotem n 13 61 19 7 100
% 13,0% 61,0% 19,0% 7,0% 100,0%
Wartos¢ df P
Chi-kwadrat Pearsona 13,275 12 0,349
[loraz wiarygodnosci 18,421 12 0,103
Test zwigzku liniowego 0,034 1 0,854
N Waznych obserwacji 100
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Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w samoocenie wiedzy respondentéw w za-
kresie diety w cukrzycy w zalezno$ci od wieku. Jednak niezaleznie od kategorii wiekowej chorzy
dokonywali powyZszej oceny najczesciej na poziomie $rednim (61% - 61 os6b). Brak dostatecz-
nej wiedzy w tym zakresie prezentowali najczesciej respondenci z najstarszych grup wieko-
wych: 71 - 80 lat oraz powyzej 81 lat. Z kolei potrzebe uzupelnienia swoich wiadomosci wska-
zywali najczeSciej pacjenci w wieku 51 - 60 lat (31,8% - 7 oséb).

Tabela 4 prezentuje opinie badanych w zalezno$ci od ich pici na temat przestrzegania zale-

cen dietetycznych przekazywanych przez cztonkéw zespotu terapeutycznego.

Tabela 4. Przestrzeganie zalecen zywieniowych przez badanych w zaleznosci od ich pici.

Czy przestrzega Pan/i zalecen zywieniowych przekazywanych Panu/Pani pod-
czas spotkan z dietetykiem, lekarzem, pielegniarka?
— — — - - — Ogotem
Catkowicie stosuje sie do | Stosuje sie wiek- | Stosuje tylko | Nie stosuje sie
zalecen szos$ci zalecen |wybrane zalece-| do zalecen
nia
. n 30 11 7 2 50
Kobieta
Pre¢ % 60,0% 22,0% 14,0% 4,0% 100,0%
. n 30 16 3 1 50
Mezczyzna
% 60,0% 32,0% 6,0% 2,0% 100,0%
, n 60 27 10 3 100
Ogédtem
% 60,0% 27,0% 10,0% 3,0% 100,0%
Wartos¢ df P
Chi-kwadrat Pearsona 2,859 3 0,414
[loraz wiarygodno$ci 2,917 3 0,405
Test zwigzku liniowego 0,569 0,451
N Waznych obserwacji 100

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznoSci pomiedzy ptcia respondentéw a sto-

sowaniem sie przez nich do otrzymywanych wskazédwek na temat diety. Zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych niezaleznie od ptci wskazuje, Ze catkowicie przestrzega wspomnianych zalecen
(60% - 60 oséb) lub w wiekszosci je stosuje (27% - 27 osob). Stosowanie wiekszo$ci takich za-
lecen czesciej deklarujag mezczyzni (32% - 16 oséb), w poréwnaniu do kobiet (22% - 11 osdb).
Tylko 1 mezczyzna (2%) oraz 2 kobiety (4%) wskazali, Zze nie przestrzegaja wytycznych doty-
czacych diety przekazanych przez cztonkéw zespotu terapeutycznego.

W tabeli 5 przedstawiono opinie respondentéw w zaleznosci od ich wieku, dotyczace sto-
sowania sie zalecen dietetycznych, ktére otrzymali od dietetyka, lekarza i pielegniarki.

Tabela 5. Wiek badanych a przestrzeganie zalecen dietetycznych.

Czy przestrzega Pan/i zalecen zywieniowych przekazywanych Pani/Panu podczas spotkan
z dietetykiem, lekarzem, pielegniarka?

catkowicie [stosuje sie wiekszosci zalecerstosuje tylko wybrane zalecenianie stosuje sie do zalece|Ogétem
stosuje sie do
zalecen
* 140-50 lat n 13 6 3 1 23
Wiek % 56,5% 26,1% 13,0% 4,3% 100,0%)
51-60 lat n 15 6 1 0 22
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% 68,2% 27,3% 4,5% 0,0% 100,0%)
6170 Lt n 13 7 2 1 23
% 56,5% 30,4% 8,7% 4,3% 100,0%)
180 Lat n 12 6 3 1 22
% 54,5% 27,3% 13,6% 4,5% 100,0%)
powyzej 81 n 7 2 1 0 10
roku zycia | % 70,0% 20,0% 10,0% 0,0% 100,0%)
Ogdtem n 60 27 10 3 100
% 60,0% 27,0% 10,0% 3,0% 100,0%)
Wartos¢ df P
Chi-kwadrat Pearsona 3,516 12 0,991
[loraz wiarygodnosci 4,539 12 0,972
Test zwigzku liniowego 0,002 1 0,966
N Waznych obserwacji 100

Analiza statystyczna nie wykazata istotnej zaleznosci pomiedzy wiekiem ankietowanych a
ich samooceng dokonang w zakresie przestrzegania zalecenn zywieniowych, przekazywanych
podczas spotkan z zespotem terapeutycznym. Niezaleznie o wieku zdecydowana wiekszo$¢ ba-
danych stosuje sie catkowicie do takich wskazéwek (60% - 60 oséb) lub w wiekszosci je wyko-
rzystuje ( 27% - 27 osdb). Nie stosuje sie do takich zalecen tylko 3 respondentéw (3%).

Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie w zakresie zasobu wiedzy i prezentowanych
zachowan pacjentow dotyczacych zywienia w cukrzycy typu 2 w zaleznoSci od ich ptci i wieku.
Niezaleznie od kategorii wiekowej wiekszos¢ badanych (54%) wskazata, Ze nie podjada miedzy
positkami. Podobne zachowania prezentowalo 56% kobiet oraz 52% mezczyzn. Konieczno$¢
spozywania pieciu positkow w ciggu doby wskazywata zdecydowana wiekszo$¢ respondentow
niezaleznie od wieku i ptci (odpowiednio po 84,8% respondentéw). Badani najczesciej podkre-
$lali konieczno$¢ uwzgledniania w diecie roslin straczkowych i makaronu.

Dyskusja

Jednym z istotnych elementéw edukacji terapeutycznej realizowanej w odniesieniu do cho-
rych w przebiegu cukrzycy jest wdrozenie do zasad Zywienia w przebiegu choroby. Skuteczno$¢
oddziatywan edukacyjnych to efekt systematycznych dziatan interdyscyplinarnego zespotu te-
rapeutycznego, w ktorego sktad powinien wchodzi¢ m.in. lekarz, pielegniarka, dietetyk a takze
psycholog. Zakres wiedzy o chorobie jakg dysponuje pacjent warunkuje bowiem jego zaangazo-
wanie w proces terapii. Niedostatki w tym zakresie moga sprzyja¢ prezentowaniu biernej po-
stawy wobec leczenia a tym samym jego niska efektywno$¢. Brak dostatecznych umiejetnosci w
zakresie samoopieki w przebiegu choroby prowadzi do pogorszenia jakos$ci zycia  pacjenta
[15].

Analiza zaprezentowanych wynikéw badan wskazuje na to, ze pacjenci w przebiegu cukrzy-
cy najczesciej deklarowali stosunkowo wysoki zaséb wiedzy i zachowan w zakresie dietoterapii.

Wyniki badan przeprowadzonych wsrdd pacjentow z Miejskiego Osrodka Diabetologiczne-
go w Biatymstoku wskazujg, Zze 91% badanych potwierdzito, ze edukacja pozytywnie wptywa na
samopoczucie chorych, a takze zwieksza motywacje do leczenia. Ponad potowa respondentéw
(57%) okreslita swoje przygotowanie do samoopieki w cukrzycy jako dobre, 5% jako doskonate
a 2% pacjentéw stwierdzito, ze jest przygotowanych niedostatecznie. W przeprowadzonych
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badaniach az 79,5% ankietowanych prawidtowo zakres$lito produkty podnoszace glikemie. Zna-
jomoscia pojecia ,wymiennik weglowodanowy” wykazato sie jednak tylko 12% ankietowanych,
natomiast o zawartosci wymiennikéw weglowodanowych w danym positku nie posiadato wie-
dzy az 83% badanych [16].

Poziom wiedzy chorych na cukrzyce na temat diety bywa zatem zréznicowany: wystarcza-
jace wiadomo$ci w tym zakresie posiada 20% os6b w badaniach Tatonia i az 70% w doniesieniu
Pienigzka [17,18].

W badaniach przeprowadzonych przez Bocian i wspoétautoréw wsrdd oséb chorujacych na
cukrzyce takze wykazano, Ze wiekszo$¢ badanych respondentéw posiadalo wiedze na temat
zdrowego zZywienia w cukrzycy. Najwiecej oséb sposréd badanych uwazalo, Ze na wyréwnanie
cukrzycy ma ogromny wptyw odpowiednia dieta i aktywno$¢ ruchowa. Pacjenci wykazali, ze w
zywieniu chorych na cukrzyce konieczna jest rezygnacja z cukréw prostych, thuszczéw, redukcja
spozycia owocow a zwiekszenie w diecie ilosci warzyw, cukréw ztozonych [19].

Wiedza na temat cukrzycy moze zatem zwieksza¢ motywacje chorych do przestrzegania za-
lecen zespotu edukacyjno-terapeutycznego. Jednak sama wiedza teoretyczna nie daje pozada-
nych rezultatéw bez praktycznego zastosowania jej aspektow.

Whioski
Analizujac uzyskane wyniki badan ustalono nastepujace wnioski.

1. Niezaleznie od pici i wieku pacjenci w przebiegu cukrzycy typu 2 okre$lali najczesciej
swdj zaséb wiedzy na temat diety cukrzycowej jako przecietny.

2. Niezaleznie od ptci i wieku pacjenci w przebiegu cukrzycy typu 2 najczesciej deklarowali
przestrzeganie zalecen dietetycznych, ktére otrzymali od cztonkéw zespotu terapeu-
tycznego.

3. Plec¢ i wiek nie determinowaty istotnie zasobu wiedzy i prezentowanych zachowan pa-
cjentow dotyczacych zywienia w cukrzycy typu 2.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Zalecenia w zakresie zywienia stanowig istotny element dziatan z zakresu edukacji zdro-
wotnej i przygotowania pacjentéw z cukrzyca typu 2 do samoopieki. Pielegniarka uczestniczac w
edukacji terapeutycznej chorych poza wspieraniem, motywowaniem pacjentéw do przestrzega-
nia wytycznych w zakresie diety, powinna dazy¢ do weryfikowania ich rzeczywistych zachowan
zdrowotnych w tym zakresie.
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Wybrane aspekty jakosSci zycia
pacjentow z depresjq

Selected aspects of quality of life
of patients with depression

Streszczenie

Wstep. Depresja jest jedng najpowazniejszych choréb cywilizacyjnych ostatnich lat. W obrazie klinicznym
depresji, dominuje przede wszystkim obnizZenie nastroju, odczuwane przez pacjentéw jako stan przygne-
bienia, rezygnacji, smutku. Jako$¢ zycia w perspektywie nauk medycznych koncentruje sie na zjawiskach
zdrowia i choroby. Postep w medycynie wydtuzyt czas Zycia pacjentéw z réznymi chorobami, ale nie stat
sie wystarczajacym miernikiem skuteczno$ci leczenia. Poprawa jakos$ci wydtuzonego zycia jest wiec waz-
nym wyzwaniem dla wspoétczesnej medycyny.

Cel. Celem pracy jest analiza aspektéw jakos$ci zycia chorych na depresje w zaleznosci od wybranych
czynnikow demograficznych.

Material i metody. Badania przeprowadzono wsréd pacjentéw poradni zdrowia psychicznego. Zastoso-
wano metode sondazu diagnostycznego. W badaniach wykorzystano skrécona wersje GDS, skale
WHOQOL-Bref a takze kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji. Wyniki poddano analizie statystyczne;j.
Wyniki. Wéréd badanych dominujaca grupe stanowity kobiety oraz osoby w wieku 46 do 70 lat. Wiek-
szo$¢ pacjentéw mieszkata na wsi i posiadata wspétmatzonka. Najliczniejszg grupe wsréd badanych sta-
nowity osoby z wyksztatceniem Srednim. Wyniki badan wskazujg na istotne réznice w ocenie domen jako-
$ci zycia z uwagi na pte¢ pacjentow.

Whioski: Wsréd oséb z rozpoznang depresja kobiety istotnie lepiej nizZ meZczyzni oceniaja dziedziny ja-
kosci zycia. Wiek nie determinuje istotnie oceny jakoSci zycia przez chorych na depresje.

Abstract

Introduction. Depression is one of the most serious diseases of civilization in recent years.The clinical
picture of depression, dominated primarily depressed mood, perceived by patients as a state of depres-
sion, resignation, sadness. Quality of life in the perspective of medical science focuses on the phenomena
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of health and disease. Progress in medicine has extended survival time for patients with various diseases,
but there has to be a sufficient measure of efficacy. Improving the quality of life prolongation is therefore
an important challenge for modern medicine.

Aim. The aim of the study is to analyze aspects of the quality of life of patients with depression, depending
on the selected demographic factors

Material and methods. The study was conducted among patients mental health. The method of diagnos-
tic survey. The study used a shortened version of the GDS, scale WHOQOL-Bref and a questionnaire survey
of his own design. The results were statistically analyzed.

Results. Among the respondents, the dominant group were women and people aged 46 to 70 years. Most
patients lived in the countryside and had a pouse. The largest group among the respondents were people
with secondary education. The results show significant differences in the quality of life assessment do-
mains on sex of patients.

Conclusions. Among those diagnosed with depression significantly more women than men evaluate the
areas of quality of life. Age does not determine significant quality of life for patients with depression.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia, depresja, pacjent

Keywords: quality of life, depression, the patient

Wstep

Depresja jest jedna z najpowazniejszych choréb cywilizacyjnych ostatnich lat. W jej obrazie
klinicznym, dominuje przede wszystkim obnizenie nastroju, odczuwane przez pacjentéw jako
stan przygnebienia, rezygnacji, smutku. Chorzy nie sag w stanie przezywac szczeScia, satysfakcji,
radosci. U cierpiacych na depresje nastepuje réwniez ostabienie tempa proceséw psychicznych.
Przejawia sie ono spowolnieniem mys$lenia, zaburzeniami pamieci, koncentracji i uwagi oraz
problemami z podejmowaniem decyzji. Moze pojawi¢ sie rowniez spowolnienie ruchéw loko-
mocyjnych, az do catkowitego zahamowania ruchowego. Zaburzeniom psychomotorycznym
towarzyszy uczucie zmeczenia i znuzenia, a u niektérych chorych niepokoju ruchowego i pobu-
dzenia [1,2].

Depresja moze objawia¢ sie réwniez wystepowaniem u chorych zaburzen rytméw biolo-
gicznych. Szczegblng wage dla diagnozy i terapii tej choroby majg zaburzenia rytmu snu i czu-
wania. Wazng cechg depresji jest lek o zmiennym nasileniu, jak réwniez poczucie zagrozenia.
Chorobie towarzysza takze depresyjne zaburzenia myslenia w postaci negatywnej oceny wtasnej
osoby jako bezwartoSciowej bedacej obcigzeniem dla bliskich. Niska samoocena wigze sie czesto
z ogromnym poczuciem winy, postrzeganiem otoczenia za nieprzyjazne i niebezpieczne. Przy-
sztos¢ traktowana jest jako pasmo niekoriczacego sie cierpienia i nieszcze$¢ co wywotuje poczu-
cie beznadziejnosci. W konsekwencji, chory izoluje sie od $wiata, stara sie unika¢ towarzystwa
innych ludzi, zrywa bliskie relacje interpersonalne co powoduje zanik aktywnos$ci zawodowej i
spotecznej. Krytycyzm w stosunku do siebie i swojej choroby sprawia, Ze jeszcze bardziej do-
tkliwie chory przezywa wtasng bezradnos¢ [3].

Depresja jest choroba o ztoZonej i wieloczynnikowej etiologii. Moze mie¢ ona uwarunkowa-
nia psychologiczne, biologiczne lub spoteczne. Przeprowadzone w ostatnim dziesiecioleciu ba-
dania w duzych reprezentatywnych populacjach wskazuja, Ze rozpowszechnienie zaburzen de-
presyjnych jest duze. Przyczyny depresji s wyjatkowo ztoZone i jest wsréd nich wiele czynni-
koéw o réznym nasileniu, a proces prowadzacy do depresji jest wieloletni. We wspétczesnej psy-
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chiatrii metoda leczenia depresji jest kompleksowa terapia z zastosowaniem farmakoterapii,
elektrowstrzasow, fototerapii oraz psychoterapii [4,5].

Wieloletni przebieg choroby z okresami remisji i zaostrzenn wplywa niekorzystnie na stan
zdrowia chorego i jako$¢ jego zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawia jako$¢ zycia
jako osobiste postrzeganie przez jednostke swojej pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i
systemu warto$ci w jakich zyje oraz w odniesieniu do stawianych celéw, oczekiwan, wzorcéw i
obaw. Zdaniem jednego z prekursoréw analiz zwigzanych z jako$cig zycia, A. Campbella, pojecie
jakosci zycia nalezy definiowa¢ z uwzglednieniem stopnia satysfakcji z Zycia rodzinnego, zawo-
dowego, stosunkéw miedzysasiedzkich, relacji towarzyskich, stanu zdrowia, sposobu spedzania
wolnego czasu, zdobytego wyksztatcenia, wykonywanej profesji. Czynniki wyrédznione przez A.
Campbella, ktére majg stanowi¢ o wysokiej badz niskiej jako$ci zycia mozna usytuowac¢ w kate-
gorii potrzeb. Jako$¢ zycia, jest pojeciem interdyscyplinarnym. Zagadnieniem tym zajmujg sie
badacze z zakresu medycyny, socjologii, filozofii, psychologii oraz ekonomii spotecznej [6,7].

Jakos$¢ zycia w perspektywie nauk medycznych, koncentruje sie na zjawiskach zdrowia i
choroby. Nie opracowano jednak dotad jednolitej definicji przyjmowanej na gruncie réznych
medycznych subdyscyplin. Jedna z préb sformutowania jednolitej definicji jako$ci zycia, uwa-
runkowanej stanem zdrowia podjat sie m.in. Schipper wraz z zespotem naukowym. Definicja
jakosci zycia uwarunkowana stanem zdrowia uwzglednia cztery podstawowe aspekty funkcjo-
nowania pacjenta czyli stan fizyczny, stan psychiczny, sytuacje spoteczng i ekonomiczna. oraz
doznania somatyczne. Postep w medycynie, wydtuzyt czas zycia pacjentéw z réznymi choroba-
mi, ale nie stat sie wystarczajgcym miernikiem skutecznosci leczenia. Poprawa jakosci wydtuzo-
nego zycia jest wiec waznym wyzwaniem dla wspotczesnej medycyny [8,9].

Celem pracy jest analiza aspektéw jakosci Zycia chorych na depresje w zalezno$ci od wy-
branych zmiennych demograficznych.

Material i metody

Badania zostaty przeprowadzone wsréd pacjentéw w Poradni Zdrowia Psychicznego przy
Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej "Lekarze Rodzinni” w Lipnie. Badaniami objeto 70
0s6b w wieku od 25 do 70 lat. Wréd badanych wiekszos$¢ stanowity kobiety (73%). Ponad po-
lowa badanych os6b zamieszkiwata tereny wiejskie (53%). Pod wzgledem stanu cywilnego do-
minujgcg grupe stanowy osoby pozostajace w zwigzku (60%). Najliczniejsza grupa wsrdd bada-
nych byty osoby z wyksztatceniem $rednim (41%).

Dla wykonania badan zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
skroconej wersji Geriatrycznej Skali oceny Depresji (GDS) oraz skale WHOQOL-Bref, a takze
kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukgji.

W celu zbadania zaleznoSci statystycznych miedzy zmiennymi zastosowano Test t-Studenta,
Test U-Manna-Whitney’a, Test Kruskala-Wallisa, a takze Test niezaleZnosci chi-kwadrat Persona.

Wyniki

Wiekszo$¢ badanych oséb byta w wieku od 46 do 70 lat (60%). Osoby w wieku od 25 do 45
lat stanowity 40% badanych. Wsréd badanych oséb 53% zamieszkiwato tereny wiejskie, nato-
miast 47% to mieszkancy miasta. W badanej préobie wiekszo$¢ stanowity osoby zamezne/Zonate
(60%). Osoby nie pozostajace w stalym zwigzku stanowity 17% badanych, wdowy/wdowcy
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stanowili 14% badanych, natomiast osoby rozwiedzione9% badanych. Najliczniejsza grupa
wsrod badanych byty osoby z wyksztatceniem $rednim (41%).0soby posiadajace wyksztatcenie
podstawowe stanowity 29% badanych, wyksztatcenie zawodowe posiadato 20%, natomiast
wyksztatcenie wyzsze 10% badanych. Ponad potowa respondentéw (53%) zamieszkiwala tere-
ny wiejskie, natomiast 47% mieszkato w miastach. Najliczniejsza grupe wsréd badanych stano-
wity osoby z wyksztatceniem $rednim (41%). Osoby posiadajace wyksztatcenie podstawowe
stanowily 29% badanych, wyksztatcenie zawodowe - 20%, natomiast wyksztalcenie wyzsze -
10% badanych.
Wsréd badanych oséb 59% zadeklarowato, Ze jest aktywna zawodowo, natomiast 41%, Ze nie
pracuje zawodowo.

W celu sprawdzenia, czy kobiety réznig sie od mezczyzn pod wzgledem oceny jakosci Zycia,
przeprowadzono analize testem t-Studenta dla préb niezaleznych, co przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Pte¢ a dziedziny jakos$ci zycia badanych.

. Odchylenie standar- Pozi istot-
Dziedziny jakosci zycia Plec Srednia chylenle standar Wynik testu t ozwnf l? 0
dowe nosci
Kobieta 13,07 2,09
Dziedzina fizyczna - 4,39 <0,001
Mezczyzna 10,59 2,14
Kobieta 11,39 2,62 » 61 0011
Dziedzi hologi ) :
ziedzina psychologiczna Merczyzna 958 245
Kobieta 12,93 3,18
Relacje spoteczne 1,95 0,055
Mezczyzna 11,30 2,89
; Kobieta 12,62 2,14
Srodowisko 2,20 0,031
Mezczyzna 11,34 2,25

Zrédto: opracowanie wlasne.

Analiza testem t-Studenta dla prob niezaleznych wykazata istotne statystycznie réznice wskazu-
jace na to, ze kobiety wyZej oceniaja dziedziny jakosci zycia w sferze fizycznej, psychologicznej i
Srodowiskowej niz mezczyzni. Jedynie w zakresie relacji spotecznych oceny nie réznity sie istot-
nie w zaleznoSci od pici pacjentéw.

W celu sprawdzenia, czy wsrod osob z rozpoznang depresjg kobiety réznig sie od mezczyzn
pod wzgledem oceny domen jako$ci zycia, przeprowadzono analize testem U Manna-Whitneya,
co przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Ple¢ a dziedziny jakoSci zycia badanych z rozpoznang depresja.

Dziedziny jakosci zycia Pleé $rednia Odchylenie standar- | Wynik testu U Poznon} l-StOt-

dowe M-W nosci
Kobiet 12,93 2,06

Dziedzina fizyczna 0 ,le a 3,97 <0,001
Mezczyzna 10,14 1,91
Kobiet 11,36 2,52

Dziedzina psychologiczna ° ,le 2 2,70 0,007
Mezczyzna 9,37 2,52
Kobiet 12,80 3,24

Relacje spoteczne 0 ,le a 2,19 0,029
Mezczyzna 10,83 2,83
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Kobieta 12,45 2,12
Srodowisko 1,77 0,077
Mezczyzna 11,38 2,31

Zrédto: opracowanie wilasne.

Analiza testem U Manna-Whitneya wykazata istotne statystycznie réznice wskazujace na to,
ze wsrod oséb z rozpoznang depresja to kobiety istotnie lepiej oceniaty dziedziny jakosci zycia w
sferze fizycznej, psychologicznej i relacji spotecznych niz mezczyzni. Jedynie w zakresie domeny:
Srodowisko oceny nie réznily sie istotnie w zaleznoéci od pici pacjentéow.

Tabela 3 prezentuje réznice w ocenie domen jakosci Zycia w zalezno$ci od wieku pacjentow,
uzyskane w ramach analizy wynikoéw badania testem t-Studenta dla préb niezaleznych.

Tabela 3. Wiek a dziedziny jakosci zycia badanych.

Dziedziny jakoS$ci zycia Wiek Srednia Odchylenie standar- Wynik testu t Poznon} I_StOt_
dowe nosci
25-45 lat 12,62 2,55
0,65 0,517
Dziedzina fizyczna
46-70 lat 12,24 2,25
25-45 lat 10,26 2,63
Dziedzina 1,63 0,107
psychologiczna 46-70 lat 11,32 2,67
25-45 lat 12,12 3,41
Relacje spoteczne 0,79 0,433
46-70 lat 12,73 3,01
i 25-45 lat 11,96 2,23
Srodowisko 0,98 0,332
46-70 lat 12,49 2,23

Zrédto: opracowanie wilasne.

Analiza testem t-Studenta dla préb niezaleznych nie wykazata istotnych statystycznie réznic
w ocenie dziedzin jakoSci zycia ze wzgledu na wiek respondentéw. Oznacza to, Ze osoby w wieku
25 do 45 lat nie rdéznig sie istotnie w ocenach domen jakosci zycia od pacjentow w wieku 46 do
70 lat. Niemniej jednak najmtodsi respondenci dokonywali najnizszej oceny wsréd responden-
tow w zakresie dziedziny psychologiczne;j.

Dyskusja

Depresja to jeden z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych na $wiecie. Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia, objawia sie smutkiem, utratg zainteresowan i przyjemnosci, poczu-
ciem winy, niska samooceng, zaburzeniami snu i apetytu, uczuciem ostabienia i zaburzeniami
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koncentracji. P. Loza i T. Parnowski wskazujg, ze depresja znaczaco wptywa na jako$c¢ zycia pa-
cjentow i ich zdolnos$¢ funkcjonowania w kazdym obszarze zycia, zaréwno spotecznym jak i za-
wodowym [4]. W przedstawionej pracy powyzsza teza znalazta czeSciowe potwierdzenie, wska-
zujac na pewne réznice w ocenach domen jakosci zycia z uwagi na pte¢ chorych.

W dobie ustawicznego rozwoju nauk medycznych stwarzane s3 coraz wieksze mozliwosci
leczenia oraz sukcesywnego wydtuzania zycia pacjentéw. Subiektywna ocena stanu zdrowia ma
w ostatnich latach coraz wieksze znaczenie dla ksztattowania jako$ci Zycia, szczeg6lnie os6b z
przewlektymi zaburzeniami w stanie zdrowia.

J. Trzebiatowski wskazuje, Ze jako$¢ zycia w perspektywie nauk medycznych, koncentruje
sie na zjawiskach zdrowia i choroby [7]. Z kolei M. Steiner i wspo6tautorzy podkreslaja, Ze z poje-
ciem jako$ci zycia, wigze sie jego ocena, czyli obraz potozenia Zyciowego pacjenta w pewnym
okresie, uyymowana subiektywnie i obiektywnie, w charakterze wielowymiarowym [6].

A. Trojanowska podaje, Ze w ujeciu medycznym jako$¢ zycia zwigzana jest Scisle fizycznymi,
psychicznymi i spotecznymi dziedzinami zdrowia. Prowadzenie badan nad jakoScig Zycia jest
przejawem troski o dobro pacjenta oraz wyrazem zaangazowania ludzi wielu zawodéw medycz-
nych i niemedycznych. Celem tych badan jest ocena stanu zdrowia chorego oraz funkcjonowanie
w waznych dla niego dziedzinach [7].

Dla przecietnego cztowieka jako$¢ Zycia wigze sie nierozerwalnie ze zdrowiem, udanym zy-
ciem rodzinnym, poczuciem wiasnej wartosci, dobrymi kontaktami spotecznymi, umiejetnoscia
radzenia sobie w sytuacjach trudnych, poczuciem bezpieczenistwa. D. Kochman podaje w swojej
pracy, ze jako$¢ zycia jest zdeterminowana wszystkimi czynnikami, ktérych zaspokojenie po-
zwala jednostce na poczucie spetnienia i motywacje do dziatania [8].

Badania nad jako$cig Zycia dostarczaja danych na temat sytuacji chorego, pozwalaja do-
strzec problemy, ktérych doswiadcza i podejmowac¢ dziatania ukierunkowane na ich rozwigza-
nie. Umozliwiajg zatem optymalne planowanie i realizacje opieki pielegniarskiej oraz przygoto-
wanie chorego do samoopieki. Przyczyniaja sie do podniesienia nie tylko jakosci opieki nad pa-
cjentem, ale takze domen jako$ci jego zycia.

Whioski
Wyniki przeprowadzonych badan umozliwity wyciggniecie nastepujacych wnioskéw.
1. Wsrdd oséb z rozpoznang depresja kobiety istotnie lepiej niz mezczyzni oceniaja dzie-
dziny jako$ci zycia: fizyczng, psychologiczng, sSrodowiskows i relacji spotecznych.
2. Osoby w wieku 25 do 45 lat nie rdznig sie istotnie w ocenach domen jakosci zycia od pa-
cjentow w wieku 46 do 70 lat.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Dziatania na rzecz poprawy jakoSci zycia pacjentoéw z depresja stanowig istotny element
$wiadczen realizowanych przez pielegniarke. Zmierzaja one do zapewnienia choremu wsparcia i
poczucia bezpieczenistwa. Pielegniarka w relacjach z pacjentem i jego rodzing powinna wykazy-
wac empatie, wrazliwos¢ i cierpliwos¢. Tylko holistyczne postrzeganie probleméw chorego sta-
nowi gwarancje poprawy stanu zdrowia pacjenta, a tym samym optymalizuje jako$¢ jego zycia.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem z rang przewlekla
w warunkach domowych

Nursing care of a patient with a chronic wound in the home

Streszczenie

Owrzodzenie zylne podudzia stanowi duzy problem terapeutyczny i pielegnacyjny wsréd populacji oséb
dorostych. Opieka nad chorym z rang przewlekla powinna by¢ prowadzona przez wykwalifikowany per-
sonel w sposéb systematyczny i zaplanowany - jest to mozliwe, w sytuacji objecia pacjenta pielegniarska
opieka dtugoterminowa domowa. Leczenie miejscowe owrzodzenia nalezy prowadzi¢ zgodnie ze strategia
TIME, z wykorzystaniem specjalistycznych opatrunkéw przyspieszajacych proces gojenia tkanek. Syste-
matyczna ocena stanu owrzodzenia przez wykwalifikowang w leczeniu ran pielegniarke, pozwala na
szybka reakcje polegajaca na dostosowaniu postepowania terapeutycznego do aktualnego stanu klinicz-
nego. Intensywna opieka pielegniarska w opisywanym przypadku pozwala na podjecie decyzji o odstapie-
niu od amputacji objetej owrzodzeniem konczyny dolnej, co niewatpliwie wpltywa korzystnie na jakos¢
zycia opisywanego chorego.

Abstract

Venous leg ulcer is a big therapeutic and care problem among the adult population. Looking after the pa-
tients with a chronic wound should be carried out by qualified personnel in a systematic and planned
manner - it is possible, in a situation of providing the patient with long-term nursing home care. Local
treatment of ulcers should be carried out in accordance with the strategy of TIME, with the use of special-
ized dressings accelerating the healing process of tissues. Systematic assessment of ulcers by a nurse qual-
ified in wound healing allows for quick reactions involving the adjustment of therapeutic procedures ac-
cording to the current clinical condition. Intensive nursing care in our case, allows to decide to withdraw
from the amputation of the lower limb covered with ulcers, which undoubtedly positively affects the qual-
ity of life of the patient in question.

Stowa kluczowe: rana przewlekta, opieka pielegniarska dlugoterminowa, aktywne opatrunki, owrzodze-
nia zylne, leczenie miejscowe
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Wstep

Opieka nad pacjentem z rana przewlekla jest procesem skomplikowanym i wieloaspekto-
wym. Wiele wewnetrznych i zewnetrznych czynnikéw ma wptyw na proces gojenia sie rany. Do
czynnikow mogacych utrudnié¢ lub wydtuzy¢ proces gojenia sie rany nalezy zaliczy¢ np. wiek
chorego, choroby wspoétistniejace, stosowane leki. Europejskie Towarzystwo Leczenia Ran i Pol-
skie Towarzystwo Leczenia Ran rekomendujg wprowadzenia dziatan medycznych sktadajacych
sie z diagnostyki, leczenia przyczynowego, redukcji czynnikéw przyczynowych lub opdzniaja-
cych proces gojenia sie rany, leczenia miejscowego oraz edukacje pacjenta i rodziny [1].

Jak wskazuje literatura owrzodzenia pochodzenia zylnego stanowig 70-80% wszystkich ran
przewlektych [2]. Bardzo czesto przyczyng wydtuzajacego sie procesu gojenia rany, czy tez bra-
kow postepu leczenia jest niewtasciwie prowadzona terapia.

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa jest to rodzaj $wiadczenn w ramach ubezpie-
czenia zdrowotnego. Opieka tag moze by¢ objety przewlekle chory przebywajacy w domu, ktéry
nie wymaga hospitalizacji w oddziatach lecznictwa stacjonarnego, a ze wzgledu na istniejace
problemy zdrowotne wymaga systematycznej opieki pielegniarskiej udzielanej w warunkach
domowych. Podstawa do objecia opieka jest skierowanie wystawione przez lekarza ubezpiecze-
nia zdrowotnego i karta oceny $wiadczeniobiorcy wystawiana przez lekarza i pielegniarke
ubezpieczenia zdrowotnego.

Narzedziem do kwalifikacji pacjentéw majacych by¢ objetych opieka jest skala Barthel. Za
pomoca tej skali oceniane sg takie czynnos$ci jak: spozywanie positkdw, przemieszczanie sie z
t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie, utrzymywanie higieny osobistej, korzystanie z toalety
(WC), mycie, kapiel catego ciata, poruszanie sie po powierzchniach ptaskich, wchodzenie i scho-
dzenie po schodach, ubieranie sie i rozbieranie, kontrolowanie stolca /zwieracza odbytu, kon-
trolowanie moczu /zwieracza pecherza moczowego. Maksymalnie chory moze otrzyma¢ 100
punktéw. Opieka pielegniarskg, w ramach umowy i refundacji NFZ, moze by¢ objety pacjent,
ktéry w ocenie z wykorzystaniem skali Barthel otrzymat od 0 do 40 punktéw.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 roku i jego péZniej-
szymi zmianami, pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa jest §wiadczeniem gwaranto-
wanym udzielanym przez pielegniarke, a gtdownymi jej zadaniami sa:

— przygotowanie $wiadczeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym
ksztattowanie umiejetno$ci w zakresie radzenia sobie z niesprawnoscia,

— S$wiadczenia pielegnacyjne, zgodnie z procesem pielegnowania,

— edukacja zdrowotna $wiadczeniobiorcy oraz cztonkéw jego rodziny,

— pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjo-
nowaniem w srodowisku domowym,

— pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do wtasci-
wej pielegnacji i rehabilitacji §wiadczeniobiorcy w domu [3].

W dniu pierwszej wizyty pielegniarka opieki dtugoterminowej dokonuje oceny stanu
Swiadczeniobiorcy skalg Barthel i ustala plan opieki w oparciu o wystepujace problemy piele-

gnacyjne. Zapoznaje ona chorego, jego rodzine lub opiekuna faktycznego z planem opieki oraz z
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zasadami zabezpieczenia w $rodki medyczne potrzebne do realizacji Swiadczen. Pielegniarka
dysponuje wyrobami medycznymi zgodnie z wyposazeniem nesesera pielegniarskiego. Pacjent
lub jego rodzina zapewnia $rodki higieniczne i opatrunkowe, leki i inne wyroby medyczne zle-
cone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. O terminie objecia opieka dtugoterminowa do-
mowa pielegniarka informuje lekarza i pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej, do ktorych
$wiadczeniobiorca ztozyt deklaracje wyboru. W czasie trwania opieki informuje ich réwniez o
zmianach w stanie zdrowia pacjenta, w tym takich, ktére skutkujg ustaniem przyczyn kwalifiku-
jacych $wiadczeniobiorce do pielegniarskiej opieki dtugoterminowej a tym samym jej zakoncze-
niem. Pielegniarka zobowigzana jest do zapewnienia dostepnos$ci do Swiadczen od poniedziatku
do piagtku, w godzinach od 8.00 do 20.00, réwnieZ w sobote i dni ustawowo wolne - w medycznie
uzasadnionym przypadku. Wizyt pielegniarskich nie moze by¢ mniej niz 4 w tygodniu. Zrealizo-
wana wizyta potwierdzana jest przez $wiadczeniobiorce, cztonka jego rodziny albo opiekuna
faktycznego w ,Karcie wizyt pielegniarki opieki dtugoterminowej domowej” [4].

W czasie sprawowania opieki pielegniarka ocenia poziom samodzielno$ci chorego uzywajac
skali Barthel i w zaleznosci od stwierdzonych zmian, modyfikuje realizowany plan opieki. Ocena
ta odbywa sie nie rzadziej niz raz w miesigcu. Okres objecia chorego powyzsza formg opieki jest
uzalezniony od stanu jego zdrowia. W ramach wizyt pielegniarskich prowadzona jest m.in. sys-
tematyczna ocena i profesjonalna pielegnacja rany przewlektej w oparciu o schemat TIME. Stra-
tegia postepowania miejscowego TIME obejmuje:

— Tissue debridement - opracowanie martwych tkanek;

— Infection and inflammation control - kontrola infekgcji i zapalenia;

— Moisture balance - utrzymanie wilgotnego srodowiska rany;

— Edges, epidermization stimulation - pobudzenie naskérkowania z brzegéw rany [1].

Strategie TIME charakteryzuje holistyczne podejscie, uwzgledniajace wszystkie przyczyny
rozwoju i przewlektosci rany oraz czynniki wptywajace na jej gojenie. Leczenie miejscowe rany
przewlektej obejmuje: usuwanie martwicy i oczyszczanie rany, kontrole bakteriologiczng, lecze-
nie zakazenia, wilgotne leczenia rany przez zastosowanie odpowiednio dobranych opatrunkéw.
Celem schematu TIME jest zatem usystematyzowanie sposobu oceny stanu rany i dob6r odpo-
wiedniego postepowania miejscowego. Sprzyja to zapewnieniu optymalnych warunkéw w tozy-
sku rany: ochronie uszkodzonych tkanek i brzegéw, przywroceniu i utrzymaniu wtasciwej wil-
gotno$ci, zmniejszeniu liczby bakterii az do skorygowania zaburzen przyczyniajacych sie do
braku postepu w gojeniu sie rany [5,6].

W przypadku zainfekowanej rany przewlektej bardzo wazny jest rowniez dobodr technik i
$rodkoéw do oczyszczania rany - lawaseptyki i antyseptyki. Lawaseptyka ma na celu oczyszcze-
nie rany poprzez wyptukanie (fizyczne usuniecie) substancji szkodliwych tj. resztki tkankowe,
biofilm bakteryjny, mikroorganizmy, wirusy. Zastosowanie antyseptyku na rane ma na celu nie
tylko usuniecie, ale przede wszystkim zabicie drobnoustrojéw infekujacych czy kolonizujgcych
rane, poniewaz posiadajg one w swoim sktadzie substancje aktywne o charakterze przeciw-
drobnoustrojowym. W zwigzku z powyzszym istotne jest, aby do oczyszczania ran uzywac lawa-
septykdw tgcznie z antyseptykami a nie zamiennie. Lawaseptyki sg wyrobami medycznymi sto-
sowanymi w pielegnacji rany do przemywania lub ptukania a nie miejscowego leczenia infekc;ji.
Zadaniem lawaseptyku jest usuniecie wysieku, tkanek nekrotycznych, biofilmu. Z kolei rolg an-
tyseptyku jest zabicie drobnoustrojow odstonietych przez lawaseptyke [7]. W postepowaniu
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leczniczym wazne jest zastosowanie antyseptyku o niskiej cytotoksycznosci, szerokim spektrum
dziatania przeciwdrobnoustrojowego oraz takiego, aby jego zastosowanie nie zakldcato procesu
gojenia rany i nie prowadzito do niekorzystnych interakcji z opatrunkami stosowanymi w tera-
pii.

Celem opracowania jest prezentacja zlozonych swiadczen pielegniarki w ramach opieki
dtugoterminowej wobec pacjenta z rang przewlektg, przebywajgcego w Srodowisku domowym.

Prezentacja przypadku

Pacjent lat 79, mezczyzna z krytycznym niedokrwieniem konczyny dolnej prawej, z rozle-
gtym owrzodzeniem podudzia, nie wyraza zgody na proponowang amputacje. Owrzodzenie wy-
stepuje od okoto dwdch lat, leczone bylo zachowawczo w poradni dermatologicznej. Pacjent z
nadci$nieniem tetniczym, niewydolnoScig krazenie, pali okoto 15-20 papieroséw dziennie.

Chory zostat zakwalifikowany do objecia pielegniarska opieka domowa dtugoterminowa -
wedtug skali Barthel otrzymat 20 punktéw. Wymagatl intensywnej opieki pielegniarskiej ze
wzgledu na og6lna niesprawnos$c¢ i wystepujace rany w obrebie stopy prawej i prawego podud-
zia.

Rana I - podudzie prawe 15x20 cm jest pokryta czeSciowo czarng martwicg, od strony kola-
na widoczne znaczne ilosci z6tto - zielonego witdknika. Rana II - grzbiet stopy prawej 3x4 cm,
pokryta sucha czarng martwica; stopa jest bolesna, obrzeknieta. Dotychczasowe leczenie: okte-
nidyna w ptynie, roztwor soli fizjologicznej, opatrunek gazowy nasaczony parafing i suche opa-
trunki gazowe. W obydwu ranach stwierdzono ubytek skoéry pelnej grubosci i cechy stanu zapal-
nego. Ze wzgledu na znaczne dolegliwosci bolowe - w skali VAS 7 (skala 0-10, gdzie 0 oznacza
brak bélu, a 10 - bdl nie do zniesienia). W leczeniu bélu stosowany jest system przezskérny z
buprenorfing ze zmiang plastra co 72 godziny.

Dyskusja

Za cel opieki pielegniarskiej przyjeto: oczyszczenie tozyska ran, zastosowanie aktywnych
opatrunkéw przyspieszajacych proces ich gojenia, ograniczenie dolegliwosci bélowych, przygo-
towanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych. Przed
przystgpieniem do postepowania terapeutycznego w prezentowanym przypadku dokonano
oceny rany. Okreslono jej umiejscowienie, rozmiar, ksztatt i brzeg, gtebokos$¢ owrzodzenia, dno,
obecnosc¢ i ilos¢ wysieku oraz dolegliwosci bélowe zwigzane z jej wystepowaniem. Uzyskano
dane pozwalajace na dostosowanie dziatan pielegniarskich do aktualnego stanu pacjenta i decy-
dujace o sposobie postepowania. Zastosowano zatozenia strategii TIME, wykorzystywanej w
leczeniu ran przewlektych.

W celu rozpuszczenia martwicy zastosowano hydrozel jako opatrunek pierwotny i pianke
poliuretanowag jako opatrunek wtérny. Po czterech zmianach, dokonywanych co 2 dni uzyskano
w ranie I czeSciowe rozpuszczenia tkanki martwiczej (fotografia nr 1).

Fot. 1.Ranal.
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Ze wzgledu na znaczne dolegliwo$ci bolowe nie byto mozliwe oczyszczenie rany w sposdéb
mechaniczny z wykorzystaniem narzedzi chirurgicznych. Zastosowano w ramach lawaseptyki
0,9 % NaCl lub ptyn wieloelektrolitowy a w ramach antyseptyki - dichlorowodorek oktenidyny.

W ranie II - czarna martwica oddzielona, martwica zéta rozptywna zaczynata sie oddzielaé
od dna rany (zdjecie nr 2).

Fot. 2. Rana Il.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z powierzchni rany na podudziu pobrano posiew do badania bakteriologicznego, z ktérego
wyhodowano Pseudomonas aeruginosa i Klebsiella oxytoca. Ze wzgledu na widoczny bio-
film zastosowano ptukanie rany roztworem ponadtlenkéw (super-oxidized solution). W dal-
szym ciggu rozpuszczano martwice hydrozelem pod opatrunkiem piankowym. Po kolejnych
trzech zmianach opatrunku co dwa dni, potagczonych z ptukaniem rany uzyskano znaczny roz-
ptyw martwicy, ktérg czesciowo udato sie usuwa¢ w sposéb mechaniczny. Ze wzgledu na wysta-
pienie duzej ilo$ci wysieku zastosowano opatrunek hydrowtdknisty z jonami srebra zmieniany
co 2 dni. Po dwoch zmianach zostat on odstawiony ze wzgledu na wystgpienie zmian o charakte-
rze alergicznym (podejrzenie uczulenia na srebro). Zastosowano opatrunek hydrofobowy do
wypethienia dna rany pod opatrunek okluzyjny z pianki poliuretanowej. Pacjent odczuwat
mniejsze dolegliwosci boélowe przy zmianie opatrunkéw i zmianach pozycji ciata (fotografie nr 3
i4).
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Zrédto: opracowanie wilasne.

Fot. 4. Rana Il.

Zrédto: opracowanie wilasne.

Po 6 tygodniach od rozpoczecia leczenia owrzodzenia doszto u chorego do wystapienia zda-
rzenia niepozadanego w postaci upadku podczas przesadzania z t6zka na wozek inwalidzki. W
efekcie nastgpito ztamanie szyjki ko$ci udowej. Epikryza z leczenia w oddziale ortopedii i trau-
matologii brzmiata: "Pacjent przyjety z powodu ztamania szyjki kosci udowej do leczenia szpi-
talnego. Z powodu przewlektej infekcji wysoce patogenng bakterig, zaburzen trofiki tkanek kon-
czyn dolnych w chwili obecnej zdyskwalifikowany z leczenia operacyjnego endoprotezoplastyka
biodra z powodu bardzo wysokiego ryzyka zakazenia rany operacyjnej i wszczepu”. Zalecono:
kontynuacje leczenia zmian troficznych i zapalnych, rehabilitacje domowg, heparyne drobnoczg-
steczkowg 1 x podskérnie 20 dni. Wobec pacjenta w warunkach domowych prowadzono inten-
sywne dziatania pielegnacyjne oraz profilaktyke powiktan zwigzanych z dtugotrwatym unieru-
chomieniem. Wynikato to z faktu oceny chorego w skali Norton (skali ryzyka rozwoju odlezyn) -
11 punktéw, co $wiadczyto o zagrozeniu wystgpienia odlezyn. Chorego utozono na materacu
przeciwodlezynowym zmiennoci$nieniowym. Przeprowadzono edukacje rodziny w zakresie
wla$ciwej pielegnacji skdry, szczegélnie w miejscach narazonych na ucisk oraz koniecznosci
systematycznej zmiany pozycji utozeniowej chorego. W celu ograniczenia dolegliwo$ci bélowych
wystepujacych w ztamanej konczynie zostata ona usztywniona orteza. Wdrozono takze inten-
sywne dziatania edukacyjne, ktoérych efektem byto zaprzestanie palenia tytoniu przez pacjenta.
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Do zaopatrzenia rany I w dalszym ciggu stosowano lawaseptyke, opatrunek hydrofobowy
ze sktadnikiem hydrozelowym - zmieniany co 2 dni. Rana stopniowo ulegata oczyszczaniu sie z
wtoknika, stata sie lepiej nawilzona i ukrwiona. Rana II zostata oczyszczona z martwicy, ulegta
sptycaniu. Nastgpito ziarninowanie, naskérkowanie a po 12 tygodniach ubytek skoéry ulegt zago-
jeniu. Rana na podudziu po 20 tygodniach od rozpoczecia leczenia zostata oczyszczona, podlega
ziarninowaniu a jej brzegi naskérkuja (fotografia nr 5)
Fot. 5.Rana L.

Zrédto: opracowanie wtlasne.

W opisanym czasie do pielegnacji skory w okolicach rany stosowane byty emolienty w kre-
mie w celu nattuszczenia i uelastycznienia skoéry. Brzeg rany zabezpieczano witaming F w masci.

Whioski

Jak wynika z przedstawionego opisu systematyczne $wiadczenia pielegniarskie, realizowa-
ne w oparciu o zaséb rzetelnej wiedzy i doSwiadczenia praktyczne w zakresie leczenia ran,
umozliwiajg wtasciwa ocene stanu rany, zastosowanie odpowiednich srodkéw do jej pielegnacii,
w tym dobér aktywnych opatrunkéw. Efektem jest postep w gojeniu sie owrzodzenia oraz wy-
mierna poprawa jakosci zycia pacjenta. Objecie chorego pielegniarska opiekg dtugoterminowa
domowa w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, stworzyto zatem mozliwosci intensywnej piele-
gnacji przewlekle chorego i podejmowanie trafnych dziatan diagnostyczno - terapeutycznych.

Podziekowania

Podziekowania dla pielegniarki wspotprowadzacej pacjenta mgr Lidii Ciszewskiej za udo-
stepnienie obserwacji z leczenia i pielegnacji pacjenta.
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Rola edukacyjna pielegniarki
w opiece nad pacjentem z choroba Alzheimera i jego rodzing

The educational role of nurses
in the care of patients with Alzheimer’s
disease and the family

Streszczenie

Choroba Alzheimera ma charakter neurodegradacyjny i nalezy do choréb postepujacych. Zaliczana
jest jako najczestsza przyczyna choroby otepiennej wieku podesztego. Czesto$¢ wystepowania gwattow-
nie wzrasta w grupie ludzi powyzej 65 roku zycia. Charakterystycznymi objawami sg zaburzenia funkcji
poznawczych oraz funkcjonalnych. Wraz z postepem choroby, a tym samym nasileniem objawéw zwiek-
sza sie zakres dziatan opiekunczo-pielegnacyjnych wobec pacjenta. Rola pielegniarki uwarunkowana jest
stanem funkcjonalnym pacjenta oraz zapotrzebowaniem na profesjonalng opieke. Obszar dziatan od-
zwierciedla deficyty w wykonywaniu czynnosci samoobstugowych oraz brak wiedzy opiekunéw. Piele-
gniarka powinna okresli¢ problemy pacjenta i jego rodziny, postawi¢ cele do wykonania, wdrozy¢ odpo-
wiednie Srodki realizacji oraz oceni¢ dziatania.

Edukacja pacjenta to proces kolejno nastepujacych, powigzanych logicznie i przyczynowo czynno$ci,
ktére sa podejmowane w celu wywotania zmian w zachowaniu pacjenta. W zwiagzku z progresja choroby i
w konsekwencji catkowitej niesamodzielnosci, wymaga od pielegniarki odpowiedniej postawy adekwat-
nej do wykonywanej pracy oraz wyrdzniajacej sie duzg moralnoscia. Rola edukacyjna w przypadku pa-
cjentow z AD oraz ich rodzin odgrywa znaczacg role w procesie leczenia. Zapewnia poczucie bezpieczen-
stwa oraz wsparcia psychicznego. Pacjent na kazdym etapie choroby ma zapewniang odpowiednig jako$¢
zycia. Poza tym przygotowuje rodzine do opieki nad pacjentem w warunkach domowych oraz wskazuje
rézne drogi rozwigzania probleméw.

Abstract
Alzheimer's disease is of neurodegrading nature and belongs to progressive diseases. It is classified
as the most common cause of dementia disease of old age. The incidence is rapidly increasing in the group
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of patients over 65 years of age. The characteristic symptoms include cognitive and functional disorders.
As the disease progresses, and thus the severity of symptoms increases the scope of activities related to
patient care grows. The role of nurses is conditioned by the patient's functional status and demand for
professional care. The area of activities reflects deficits in carrying out self-service and the lack of caregiv-
ers’ knowledge. The nurse should identify patients’ problems and as well as those of their families, define
the goals to be reached, implement appropriate measures and evaluate the actions.

Patient’s education is a process of successive, logically and causally related steps that are being taken
in order to induce changes in the behavior of the patient. In connection with the progression of the disease
and, consequently, total reliance, it requires from nurses appropriate attitude adequate to the work per-
formed and characterised by outstanding high morality. The educational role in the case of patients with
AD and their families plays a significant role in the process of treatment. It provides a sense of security
and psychological support. The patient at every stage of the disease is guaranteed to have adequate quali-
ty of life. Also, it prepares the family to the care of the patient at home and defines various ways to solve
problems.

Stowa kluczowe: rola edukacyjna, pielegniarka, pacjent, choroba Alzheimera
Keywords: the role of education, nurse, patient, Alzheimer's disease

Introduction

Alzheimer's disease (Alzheimer 's disease , AD) is a neurodegenerative disease of a complex
etiology and pathogenesis. It belongs to one of the most common diseases of substrates demen-
tia in the age group over 65 years of age. In addition, according to research it accounts for more
than half of all cases of dementia in this age group. Based on statistics, it can be specified that in
Poland on over 400,000 people suffer from Alzheimer's disease. In contrast, in the world this
problem affects 10 % of the population. It is a global problem and is defined as a disease of civili-
zation [1,2]. With age, the percentage of patients increases, and thus the number of those requir-
ing full or partial protection. AD is one of the progressive and chronic diseases, the therapy ap-
plied aims at slowing down the progress of the symptoms occurring.

The criterion conditioning the identification of Alzheimer's disease, as it has already been
mentioned, is the age of the patient. It is considered to be the most important risk factor, and it is
defined that with age the risk of diagnosis significantly increases. The determinant defined in
studies is the age of 65. Above that age the risk of developing dementia symptoms doubles every
five years. Some studies indicate that more than 50% of population aged over 85 years suffer
from AD. Also, the factors referred to in literature as predisposing factors are those resulting
from genetics, gender and improper lifestyle. Hereditary factor indicates an increased risk for a
person diagnosed with Alzheimer's disease. Geneticists are still working on the updating the
data on genes predisposing to the emergence of the disease. Another factor considered is gender,
there has been discovered a relationship which specifies that AD is more often diagnosed in
women. Research show the impact of loss of estrogen due to menopause and the fact that wom-
en live longer. As far as improper lifestyle is concerned, researchers have identified the impact of
smoking, and overweight as both a predisposing andmodifiable factor. Some results indicate an
increased risk of disease in the case of smokers by 50%. In contrast, overweight and obesity af-
fects the development of other diseases such as hypertension, diabetes and cardiovascular dis-
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ease, which can also contribute to the diagnosis of dementia. All these risk factors are confirmed
by scientific research [3].

Review

Problems of patients diagnosed with Alzheimer's disease

The characteristic symptoms are cognitive and functional disorders. Also, changes occur in
emotional and social reactions, in behavior, and motivation. The first characteristic signs are
usually ignored. In the course of the disease it comes to disturbances in thinking, concentration
and evaluation. There are difficulties with orientation regarding time, place and oneself. In addi-
tion, there occur difficulties regarding the language, reading comprehension, and counting. In
the interviews the families of patients refer to minor memory disorders, involving difficulties in
naming the object or the inability to perform simple tasks that did not use to be a problem.
Gradually it develops to very serious stages often threatening patient’s health or life. Memory
disorders lead to leaving the house in search forflatmates or uncontrolled turning on electrical
appliances. Care of the patient with AD at this stage of the disease requires 24-hour control. In
addition, in the first phase of the disease there might occur depression, connected with difficul-
ties in understanding one’s own illness. This results from the deterioration of cognitive abilities,
with which patients are knowledgeable about the changes undergoing in their bodies. Apart
from that, with the development of the disease there appears aggressive behavior, both to the
patient himself as well asto the patient's family. Changes in behavior also result from difficulties
to understand the environment. The reality of the patient becomes very complicated, and com-
plex activities trigger anxiety and fear. The family often enhances these behaviors through re-
strictions caused by deficiencies in knowledge [4,5,6].

In addition to psychiatric disorders, typical for this disease, particular attention shouldbe
paid to the nursing problems related to the performanceof basic life activities. As the disease
progresses, and thus the severity of symptoms increases, the scope of activities related to patient
care grows. Evolutionary nature of this disease results in dependency on the assistance of oth-
ers, as well as in overall patient care. Patient’s difficulties consist in the maintenance of appro-
priate body hygiene and in satisfying physiological needs.

Cognitive impairment results in limitations in the performanceof basic activities. The pa-
tient does not remember the scope of activities to be carried out with basic activities which in-
clude having meals, hygiene, getting dressed or washing. Those restrictions do not result from
movement dysfunctions, but they can affect them directly. The patient is not able to properly
nourish and hydrate the body by himself. He lacks regularity in having meals asthey are simply
forgotten. Assistance of caretakers ought to be adjusted to the current condition of the patient.

All those aforementioned issues directly affect the life and functioning of the whole family.
The patient, before the diagnosis of the disease, had functioned properly in a family environ-
ment. In their interviews the family often do not specify the first symptoms appearing, treating
them as conditions caused by stress or fatigue [7,8] .

The educational role of the nurse
Health education is a process in which one learns to take care of their own health and the
health of other people in the society. It consists of several stages, following and sometimes over-
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lapping each other. Its beginning is at the stage of becoming aware of health issues in order to
make decisions and take actions aimed at changing health behavior. It is distinguished by expos-
ing the relationship between human health and the physical and social environment in which
one functions [9].

Health education aims at developing health-promoting education. It is a long-term and mul-
ti-stage process. Actions taken in this direction are focused on a positive approach to health
promoting a healthy lifestyle. It totally rejects actions that could endanger health or human life.
Modifiable factors, affected directly by the man,are rejected,by arguing ,inter alia, their influence
on the development of civilization diseases.

Education of patients and their families is a very important element in the process of treat-
ment. Awareness of the nature of the disease as well as of the therapy implemented makes it
possible to achieve considerably better effects of treatment [10,11,12].

The role of nurses is conditioned by the patient's functional status and demand for profes-
sional care. The area of activities reflects deficits in carrying out self-service and the lack of care-
givers’ knowledge. The nurse should identify patients’ problems and as well as those of their
families, define the goals to be reached, implement appropriate measures and evaluate the ac-
tions. The leading essence of care is primarily to preserve the longest possible independence.
The specificity of work in the neurology ward determines the approach to the patient both with
the logical contact preserved , as well as with cognitive disorders in the case of whichthe contact
is much more difficult [13, 14].

An example of such dementia are diseases that significantly restrict proper communication
in the patient-nurse relationship. Nursing care in the case of patients with problems in verbal
communication must be individually adjusted according to the needs of the patient and depend
on his current health condition. In view of the progress of the disease, rapid changes in the be-
havior of such patients are observed [15].

Nursing covers a full range of activities in the field of patients with dementia. Depending on
the severity of the symptoms assistance is extended and further procedures are introduced. The
patient requires assistance in all spheres of life. In physical terms, appropriate conditions ought
to be provided for the purpose of appropriate functioning. The nurse should assist in the field of
self-care, depending on the degree of patient’s dysfunction. In this case particular attention
should be focused on patient's family, because the disease also refers directly to the caregivers of
such a person. Both the patient as well as his family should receive psychological support from
the medical staff.

The task the nurse has to manage in connection with dementia is to provide a sense of secu-
rity for the patient in the case of difficulty with understanding many events which can generate
anxiety, where asthe patient's family ought to be sure that they will not be left on their ownin
the care of the patient. The role of nurses, should there appear problems in communication in
the care of the patient, is to answer questions with patience, even if they have already been an-
swered more than once. It is also important to repeat information such as that regarding opera-
tions scheduled, timetable, introducing oneself to the patient, in order to reduce the sense of
insecurity [16, 17,18].

As regards the educational role, the nurse should be patient, understanding and reserved in
expressing opinion. The nurse cannot assess patients and their families, because each person in
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a difficult situation might behave in a different way. She must have the ability to listen, and no-
tice details that may affect the assessment of the patient [19].

Working with neurological patients should be based on defining priorities related to care in
relation to a particular patient or a group of patients with a particular disease unit. On the basis
of the patient's neurological problem determination and based on the interpretation of occur-
ring symptoms of the disease, on the results of diagnostic tests and analysis of the collected data
concerning the patient's condition, to indicate the appropriate measures to be implement indi-
vidually, and at the same time in a holistic approach. Nursing should satisfy the physical, psycho-
logical and social realm of the patient. A properly adjuste dmodel of care can implement appro-
priate and targeted care [20,21].

Taking care of someone with Alzheimer's disease and their nurturing is extremely complex.
It requires the full commitment and the necessary and technical knowledge on the part of all
members of the therapeutic team dealing with the patient. Support from professional therapeu-
tic team is extremely important. Nursing care includes not only the performance of professional
diagnostic procedures, but also assistance in daily activities, accompanying , supporting and
educating the patient as well as their families. Raising the standards of nursing care of the elder-
ly is of fundamental importance for the quality of livesof patients, caregivers and health care
staff themselves.

Conclusions

To sum up, care of a patient diagnosed with Alzheimer's disease requires knowledge and
skills, but above all an appropriate professional attitude. Depending on at what stage of the dis-
ease the patient is, individualized care should be adapted to their needs and dysfunctions and at
the same time the patient should be perceivedholistically. A holistic approach means appropri-
ate care in all spheres of life. The patient despite the accompanying symptoms and problems is
to be provided with adequate quality of life. The patient's family also requires support and needs
to be provided with a sense of security. In a situation of accumulated problems related to care,
due care and concern should be provided and possible ways to solve problematic situations de-
fined.

The nurse fulfilling the educational function to the patient with AD must have a broad
knowledge in areas closely related to the disease unit and have the skills to carry out due care.
The nurse is obliged to continuous training in order to improve competence. The nurse should,
through their actions demonstrate professionalism. Apart from the knowledge and skills they
should also reveal high social competence. In contact with a patient the nurse must have pa-
tience, understanding, and forbearance. At later stages of the disease verbal contact with the
patient is very difficult. The staff should be able to read the signals sent by the patient in non-
verbal patient contact [22,23,24].

The educational role of nurses should be aimed at gaining the confidence of both the patient
as well as his family. That should result in the assistance given to the patient and not in the per-
formance activities for and instead of the patient. In the case of Alzheimer's disease it is crucial
to maintain independence as long as possible, in order to improve the quality of life [25,26].

-94 -



Bibliografia/Bibliography:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Pabi$ M., Slusarska B., Jarosz M.J., Zarzycka D., Dobrowolska B., Brzozowska A. Kompetencje piele-
gniarek w zakresie edukacji zdrowotnej w polskim systemie opieki medycznej. Pielegniarstwo
XXI wieku. 2010;Nr 3-4:(32-33).

Glinska ]., Lewandowska M. Autonomiczno$¢ zawodu pielegniarskiego w $wiadomoSci pielegnia-
rek z uwzglednieniem petionych funkcji zawodowych. Problemy Pielegniarstwa. 2007;tom 15,

zeszytnr 4.

Franek G.A., Lukasz-Paluch K., Cholewka B. Koncepcja roli zawodowej pielegniarki w literaturze
przedmiotu. Problemy Pielegniarstwa, 2012;20(2):252-259.

Rutkowska A. Problem psychologicznej pomocy chorym neurologicznie i ich rodzinom. Folia Psy-
chologica, Warszawa 1997.

Schwarz G. Choroba Alzheimera. Objawy, leczenie, opieka, pomoc. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2002.

Grochowska D. Opieka pielegniarska nad pacjentem z chorobg Alzheimera. Magazyn Pielegniarki i
Potoznej. 2001;1:37-38.

Ktoszewska I. Choroba Alzheimera. Przew Lek. 2001;4(11): 78-82.

Pfeffer A. Choroba Alzheimera - obraz kliniczny, rozpoznawanie, mozliwosci terapeutyczne
zaburzen poznawczych. Przew Lek. 2004;5: 70-78.

Przydatek M., Bienn B. Uwarunkowania otepienia w starosci a mozliwosci prewencji. Przew Lek.
2002;3:70-74.

Ziotkowska-Kochan M. Aspekty neurologiczne choréb otepiennych. Psychiatr Prakt Ogolnolek.
2002;2(2):73-80.

Gauthier S.G. Choroba Alzheimera: korzys$ci wynikajace z wczesnego leczenia farmakologicznego.
Pol Przegl Neurol 2008;4(B):11-16.

Hausz-Piskorz B., Buczkowski K. Diagnostyka i leczenie choroby Alzheimera w warunkach praktyki
lekarza rodzinnego. Forum Med Rodz. 2008;7(4):198-207.

Kaliszan R, Macur K. Na tropie $rodkéw przydatnych w terapii lub profilaktyce choroby
Alzheimera. Forum Med Rodz. 2010;4(1):1-9.

Barcikowska M.: Naukowe Kkryteria rozpoznawania choroby Alzheimera: rewizja kryteriow
NINCDS-ADRDA. Pol Przegl Neurol 2008;4(A):93-94.

Opala G, Ochudto S. Obraz Kkliniczny i réznicowanie otepienia naczyniowego. Udar Mézgu.
2004;6(1):7-16.

-95-



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Misiak K. Kopydiowska E. Przygotowanie rodziny do opieki nad osoba starszg, cierpigca na
chorobe otepienna. Pielegn Zdr Publ 2011;1(1):65-75.

Wojcierowska A. Wplyw umieszczenia chorego z choroba Alzheimera w o$rodku pobytu dziennego
na samopoczucie opiekuna. Probl Pielegn. 2008;16(3):269-272.

Rachel W, Datka W, Zyss T. i wsp. Obcigzenie opiekunéw pacjentéw z otepieniem w chorobie
Alzheimera. Gerontol Pol. 2014;22(1):14-23.

Schindler R.J. Otepienie naczyniopochodne i mieszane: znaczenie wczesnego leczenia
farmakologicznego. Pol Przegl Neurol 2008;4(B):17-21.

Jurczak W.,, Porzych K. Polak-Szabela A. Rola pielegniarki w opiece nad pacjentem z choroba
Alzheimera. MedBiolSci. 2014;28(2):5-10.

Tomaszewski K., Matusik P, Chmielowska K., i wsp. Otepienie a sprawnos¢ fizyczna pacjentow w
podesztym wieku mieszkajacych w wybranych domach opieki. Gerontol Pol 2010;18(2):71-75.

Krzyczkowska-Sendrakowska M. Czy mozna przeciwdziata¢ starzeniu sie kobiecego mézgu i
rozwojowi choroby Alzheimera? Przegl Menopauz. 2013;1:13-14.

Klich-Raczka A. Leczenie otepienia przy wspdtistniejacych schorzeniach internistycznych -
wybrane zagadnienia. Aktual Neurol. 2012;12(4):245-250.

Daniluk ]., Borkowska A. Zaburzenia funkcji poznawczych i depresja w chorobie Alzheimera,
zagadnienia neurobiologiczne. Psychiatria. 2008;5(2):43-50.

Jaworski M. Lagodzenie objawéw poznawczych poprzez stosowanie odpowiedniej diety u oséb z
chorobg Alzheimera. Neuropsychiatr Neuropsychol 2010;5(3-4):141-148.

Ruda K., Rymaszewska ]. Wybrane zagadnienia z terapii muzyka os6b chorujacych na zaburzenia
otepienne. Neuropsychiatr Neuropsychol 2013;8(1):40-46.

-96 -



