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0d Redakcji/Editorial

Szanowni Panstwo,

Z przyjemnoscia przekazujemy Panstwu czwarty numer miedzynarodowego kwartalnika
naukowego Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu (Innovations in Nursing and Health
Sciences). Prezentujemy w nim kolejne artykuty oryginalne, prace pogladowa i studium
przypadku. Biezacy numer zamyka pierwszy rok ukazywania sie czasopisma. Mamy nadzieje, Ze
mieli Panstwo okazje zapozna¢ sie z interesujgcymi opracowaniami zzakresu nauk
0 zdrowiu.

W nowym 2017 roku zapraszamy Panstwa do nadsytania kolejnych tekstéw i zglaszania
sugestii dotyczacych publikacji.

Z powazaniem
Redakcja
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Satysfakcja pacjentow z pielegniarskiej opieki przedoperacyjnej

Patients’ satisfaction with preoperative nursing care

Streszczenie

Wstep. Istotnym elementem zarzadzania jako$cia w zakladach opieki zdrowotnej stal sie pomiar
satysfakcji pacjenta z otrzymanych swiadczen medycznych. Badanie satysfakcji pacjenta jest badaniem
subiektywnych ocen pacjenta opartych na indywidualnym do$wiadczeniu, wymaganiach i oczekiwaniach.
Dla pacjenta jakos¢ ustug medycznych zalezy od kwalifikacji lekarzy i pielegniarek, od przebiegu procesu
terapeutycznego oraz od poprawy stanu zdrowia. Pacjent ocenia respektowanie praw pacjenta, postawe
personelu, proces pielegnowania, dostepno$¢ i warunki udzielania swiadczen, wygode korzystania ze
$Swiadczen, sprawnos$¢ organizacyjng w udzielaniu $wiadczen oraz uzyskane efekty zdrowotne.

Cel. Celem badan jest poznanie i analiza poziomu satysfakcji pacjenta z przedoperacyjnej opieki
pielegniarskie;.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Specjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Ciechanowie.
Grupe badang stanowito 60 pacjentow bedacych w okresie przedoperacyjnym przebywajacych
w 4 oddziatach zabiegowych. Dla wykonania badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego
z uzyciem kwestionariusza ankiety wtasnej konstrukcji.

Wyniki. Na podstawie wykonanych badan stwierdzono, Ze pacjenci bedacy w okresie przedoperacyjnym
prezentuja wysoka satysfakcje z opieki pielegniarskiej §wiadczonej w oddziale szpitalnym. Na poziom
satysfakcji pacjentdw wptywaja okreslone czynniki socjodemograficzne.

Whioski. 1. Satysfakcja pacjentéw z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest wyzsza w grupie
mezczyzn niz w grupie kobiet. 2. Satysfakcja pacjentéw z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest
wyzsza w grupie os6b bedacych w zwigzku matzenskim jak i bedacych w stanie wolnym w poréwnaniu z
grupa os6b owdowiatych. 3. Satysfakcja pacjentéw z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest wyzsza
wsrdd osob mieszkajgcych na wsi w poréwnaniu z grupa os6b mieszkajacych w miescie. 4. Satysfakcja
pacjentéw z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest jednakowo wysoka wsréd oséb majacych jako
zrodto dochodu stalg prace jak i wsréod oséb majgcych okresowa prace lub osdb, ktérych zrédiem
utrzymania jest emerytura.

Abstract

Introduction. The measurement of patient satisfaction with the medical services received has become an
important element of quality management in health care. Patient’s satisfaction test is a study of patient’s
subjective assessments based on individual experience, requirements and expectations. For the patient,



the quality of medical services depends on the qualifications of doctors and nurses, on the course of the
therapeutic process as well as on the improvement of health. The patient assesses the respect for the
rights of the patient, the attitude of the staff, the nursing process, and the availability and conditions for
granting services, convenience in the services, organizational efficiency in the provision of services and
the resulting health effects.

Aim. The aim of the research is to understand and analyze the level of patient’s satisfaction with pre-
operative nursing care.

Material and methods. The study was conducted at the Specialist Hospital in Ciechanéw. The study
group included 60 patients preoperatively staying in 4 surgical wards. In the study the diagnostic survey
method using a questionnaire of our own design was applied.

Results. Based on the studies it has been found that patients in the preoperative period present high
satisfaction with nursing care provided in a hospital ward. The level of satisfaction of patients is affected
by certain socio-demographic factors.

Conclusions. 1. Patients’ satisfaction with preoperative nursing care is higher in men when compared to
women. 2. Patients’ satisfaction with preoperative nursing care is higher among those who are married
and who are unmarried, compared with a group of respondents being a widow or widower. 3. Satisfaction
of patients with pre-operative nursing care is higher among those living in rural areas compared with
those living in the city. 4. Patients' satisfaction with preoperative nursing care is equally high among
respondents with a source of income from a permanent job as well as among those with temporary jobs or
people whose source of income is based on retirement benefits.

Stowa kluczowe: pacjent, satysfakcja, opieka pielegniarska

Keywords: patient, satisfaction, nursing care

Wstep

Jako$¢ opieki moze by¢ oceniana wzgledem $wiadczeniodawcy jak i Swiadczeniobiorcy.
Sposobem oceny jako$ci opieki z punktu widzenia pacjenta czyli $wiadczeniobiorcy jest badanie
jego satysfakcji. Satysfakcja moze by¢ definiowana jako ,przyjemnos¢ jaka odczuwamy, gdy
osiggniemy co$, na czym nam zalezato lub jest to tez zado$Cuczynienie za wyrzadzona komus
krzywde lub za obraze”. Pojecie to rozumiane jest takze jako ,wyobrazenie, poglad, zdanie
0 czym$, rozumienie, u$wiadamianie sobie czegos”, a takze moze to by¢ ,myslowe
odzwierciedlenie catoSciowego ujecia istotnych cech przedmiotéw czy zjawisk, mysSlowy
odpowiednik nazwy”. Poczucie satysfakcji jest zjawiskiem psychicznym oraz subiektywnym
uczuciem przyjemnosci i zadowolenia, ktére przejawia sie w postaci pewnych istotnych postaw,
zachowan, reakcji [1,2].

Analizujgc pojecie satysfakcji pacjenta nalezy ustali¢ co jest istotg tego uczucia oraz jakie
wazne cechy je odzwierciedlaja. Jest to miara opinii chorego lub jego rodziny na temat
udzielonej opieki medycznej. Na gruncie pielegniarskim akceptowana i szeroko stosowana jest
definicja N. Risser, zgodnie z ktéra satysfakcja pacjenta z opieki pielegniarskiej to stopien
zgodnosSci miedzy jego oczekiwaniami a percepcja opieki, ktéra realnie otrzymuje. Zalezy ona od
réznicy miedzy tym, co uzyskuje chory, a jego subiektywnymi oczekiwaniami. JeZeli r6znica jest
dodatnia oznacza to, Ze pacjent jest usatysfakcjonowany, jezeli roznica jest ujemna Swiadczy to
0 jego niezadowoleniu. Oczekiwania pacjentéw maja zatem wplyw na okre$lanie poziomu
satysfakcji z otrzymanej opieki. Oczekiwania takie moga powstawaé na podstawie wyobrazenia
o idealnej opiece lub wynika¢ z wcze$niejszych doswiadczen zwigzanych z systemem ochrony
zdrowia. Jedng z istotnych kwestii zwigzanych z pomiarem satysfakcji pacjentéw z uzyskanych
$wiadczen jest okres$lenie potencjalnego wptywu indywidualnych oczekiwan na ocene poziomu
zadowolenia [2,3].



Jako$¢ Swiadczonych ustug medycznych oceniana jest na podstawie okreslonych
standardow, obiektywnych danych i wskaznikoéw ustalonych przez $wiadczeniodawcow, kadre
kierownicza, jednostki akredytujgce szpitale, ewentualnie Narodowy Fundusz Zdrowia.
Natomiast satysfakcja pacjenta jest subiektywnym postrzeganiem i oceng jakosci opieki
$Swiadczonej w placowce wedtug jego wiasnych, subiektywnych kryteri6w. Nalezy jednak
pamietaé, Ze to pacjent i jego potrzeby, oczekiwania, pragnienia s3 w centrum uwagi personelu
medycznego oraz to, Ze jest on gléwna postacig procesu. W zwigzku z tym posiada on prawo do
wspotdecydowania o przebiegu procesu leczenia i pielegnowania, jak réwniez oceny
i decydowania o jakosci tej opieki [4].

Okres hospitalizacji charakteryzuje najwieksze natezenie bezposrednich kontaktow
pielegniarki z chorym. W duzej mierze to wtasnie od pielegniarki zalezy jak pacjent bedzie radzit
sobie w przebiegu choroby, jak zniesie ucigzliwo$ci zwigzane z procesem diagnozowania
i leczenia, jak zostanie przygotowany do powrotu do $rodowiska domowego. Jako$¢ opieki
pielegniarskiej stanowi znaczaca skltadowa ogoélnego wymiaru jakosci opieki $wiadczonej
w placowce ochrony zdrowia. Wspéiczesnie pacjenci domagaja sie Swiadczen, ktére spetniaja
ich wymagania, a tym samym podlegajg weryfikacji w ramach systemu zarzadzania jakoscia.
Zarzadzanie jakosScig przyczynia sie do poprawy pozycji rynkowej oraz wizerunku i prestizu
placéwki. Prowadzi takze do zwiekszenia wydajnosci oraz usprawnienia obstugi pacjentéw
i wzrostu ich zadowolenia [5].

[stotnym elementem zarzgdzania jakoScig w zaktadach opieki zdrowotnej stat sie pomiar
satysfakcji pacjentéw. Badanie poziomu ich zadowolenia to analiza subiektywnych ocen chorych
oparta na ich indywidualnym doswiadczeniu, wymaganiach i oczekiwaniach. W opinii pacjenta
jakos¢ ustug medycznych zalezy od kwalifikacji lekarzy i pielegniarek, warunkuje przebieg
procesu terapeutycznego oraz poprawe stanu zdrowia. Chory ocenia respektowanie jego praw,
postawe personelu, proces pielegnowania, dostepno$¢, warunki, wygode i sprawnos¢
organizacyjng w udzielaniu $wiadczen oraz uzyskane efekty zdrowotne.

Elementem, na ktérym opiera sie caty proces zapewniania jakosci opieki pielegniarskiej,
stanowig standardy opieki pielegniarskiej, ktére s3 normami, regutami i zasadami
postepowania w opiece nad poszczegélnymi grupami pacjentéw. Istota standardu jest
ukierunkowanie go na pozadany, warto$ciowy poziom, ktéry zmierza w kierunku ideatu, ale
z zachowaniem osiggalnos$ci i realistycznosci. Jako$¢ opieki pielegniarskiej postrzegana
i odczuwana przez pacjenta jest jednym z miernikdw catosciowej opieki Swiadczonej
w placéwece ochrony zdrowia. Chory ma prawo oczekiwac¢ i wymaga¢ wysokiego poziomu opieki
oraz uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych jej przebiegu [6].

Celem badan, ktérych wyniki zaprezentowano w opracowaniu byta analiza poziomu
satysfakcji pacjentéw z przedoperacyjnej opieki pielegniarskiej.

Material i metody badan

Badania przeprowadzono w Specjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Ciechanowie
w okresie od stycznia do kwietnia 2013 roku. Na wykonanie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu (21/KB/2012). Grupe
badang stanowili pacjenci bedacy w okresie przedoperacyjnym przebywajacy w Oddziale
Chirurgii Ogélnej, Oddziale Urologicznym, Oddziale Ginekologicznym oraz w Oddziale
Laryngologicznym. W  badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego
z uzyciem kwestionariusza ankiety wtasnej konstrukcji zawierajgcego 17 pytan zamknietych
jednokrotnego i wielokrotnego wyboru. Analize statystyczng wynikéw badan wykonano przy
uzyciu programu Microsoft Office Excel 2007 z zastosowaniem testu chi kwadrat (x?) dla



zbadania zalezno$ci pomiedzy dwiema zmiennymi nominalnymi. Przyjeto dla wszystkich analiz
wspoétczynnik istotnosci na poziomie p<0,05.
Wyniki badan

W badaniach uczestniczyto 60 pacjentéw, w tym kobiety stanowity 45 %, a meZczyZni
55% ogo6tu badanych. Wiek respondentéw ksztattowatl sie od 20 do 80 lat, a dominujgcy
przedziat wiekowy dotyczyt 71-80 lat (21,7%). Najwieksza grupe pod wzgledem stanu
cywilnego stanowili badani pozostajacy w zwigzku matzenskim (56,7 %). Wsrdd respondentow
dominowaty osoby z wyksztatceniem podstawowym (46,7 %) oraz mieszkaricy miast (56,7%).
Podstawowym Zréditem utrzymania badanych byty dochody z pracy statej (35,0%).

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentow (96,3%) byla zadowolona =z opieki
pielegniarskiej swiadczonej w oddziale szpitalnym w okresie przed operacja. Za najwazniejszy
element optymalnego przygotowania do operacji 31,7% os0b uznato zapewnienie poczucia
intymnosci. Natomiast 26,7% respondentéw podkreslito znaczenie poziomu kultury rozméw
prowadzonych z pacjentami przez pielegniarki. W opinii 28,3% badanych kazdy z powyzszy
aspektéw byt istotny. Z kolei 11,7% chorych podkreslato znaczenie zapewnienia ciszy i spokoju,
a 1,7% pacjentéw - reakcje pielegniarek na prosby pacjentow.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentéw (71,7%) twierdzita, ze niczego nie trzeba
zmienia¢ w pracy pielegniarek sprawujgcych opieke nad pacjentami w okresie
przedoperacyjnym. Natomiast 15,0% oséb byto zdania, Ze nalezy zmieni¢ wszystko, a 11,7%
uwazata, ze konieczna jest Scista wspoétpraca pielegniarek w zakresie pomocy chorym. Wszyscy
respondenci (100%) potwierdzili, Ze szpital, w ktérym przebywali jest godny polecenia rodzinie
i znajomym a takze to, Ze doradziliby pobyt w oddziale i poddanie sie operaciji.

W analizie statystycznej wynikéw badan zbadano korelacje zmiennych niezaleznych
(z grupy czynnikéw socjodemograficznych) ze zmiennymi zaleznymi czyli opiniami badanych na
temat zadowolenia z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej. Tabela 1 prezentuje satysfakcje
respondentéw z opieki w zaleznoSci od ich ptci.

Tabela 1. Zadowolenie z opieki pielegniarskiej a pte¢ badanych.

Zadowolenie Tak Nie
Razem
Ple¢ n=59 % n=1 %
kobieta 26 96,3% 1 3,7% 27
mezczyzna 33 100,0% 0 0,0% 33
Istotnos¢ x? 1,24 60

Zrédto: opracowanie wiasne

Nie stwierdzono zaleznoSci istotnej statystycznie pomiedzy picia respondentéow
a zadowoleniem z opieki pielegniarskiej. Niemniej jednak wszyscy mezczyzni (100%)
i zdecydowana wiekszos$¢ kobiet (96,3%) potwierdzili satysfakcje z udzielanych $wiadczen.
Tylko 1 kobieta (3,7%) zaprzeczyta takiej opinii.

Tabela 2 przedstawia zadowolenie z opieki w zalezno$ci od ptci respondentow.




Tabela 2. Zadowolenie z opieki pielegniarskiej a stan cywilny badanych.

L orele e Tak Nie Razem
Stan cywilny n=59 % n=1 %
wolny / wolna 6 100,0% 0 0,0% 6
zonaty / zamezna 34 100,0% 0 0,0% 34
wdowa / wdowiec 18 94,7% 1 53% 19
rozwiedziony /rozwiedziona 1 100,0% 0 0,0% 1
Istotno$¢ x? 2,19 60

Zrédto: opracowanie wiasne

Nie potwierdzono zaleznos$ci istotnej statystycznie miedzy zadowoleniem z uzyskanej
opieki a stanem cywilnych badanych. Wszyscy respondenci poza 1 osobg bedaca wdowa (5,3%)
wyrazali satysfakcje z opieki pielegniarskie;.

W tabeli 3 zaprezentowano opinie badanych na temat zadowolenia z opieki
z uwzglednieniem ich miejsca zamieszkania.

Tabela 3. Zadowolenie z opieki pielegniarskiej a miejsce zamieszkania badanych.

Zadowolenie Tak Nie
Razem
Miejsce zamieszkania n=59 % n=1 %
Miasto 33 97,1% 1 2,9% 34
Wies 26 100,0% 0 0,0% 26
Istotno$é x? 0,78 60

Zrédto: opracowanie wilasne

Na podstawie analizy statystycznej nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy miejscem
zamieszkania ankietowanych a ich zadowoleniem z opieki pielegniarskiej. Niemniej jednak
wszyscy mieszkancy wsi (100%) i zdecydowana wiekszo$¢ osob mieszkajacych w mieScie
(97,1%) wyrazita satysfakcje z udzielanej opieki pielegniarskiej. Tylko jeden mieszkaniec miasta
(2,9%) nie potwierdzit takiego stanowiska.

W tabeli 4 zaprezentowano opinie badanych na temat zadowolenia z opieki
z uwzglednieniem Zrédia ich utrzymania.

Tabela 4. Zadowolenie z opieki pielegniarskiej a Zrédlo utrzymania badanych.

Aailgrel e Tak Nie Razem
Zrédto utrzymania n=59 % n=1 %
praca okresowa 9 100,0% 0 0,0% 9
praca stata 21 100,0% 0 0,0% 21
emerytura 7 100,0% 0 0,0% 7
Inne 22 95,7% 1 4,4% 23
Istotno$é x? 1,64 60

Zrédto: opracowanie wilasne



Analiza statystyczna nie dowiodta istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy zrédiem
utrzymania respondentow a zadowoleniem z opieki pielegniarskiej. Niezaleznie od Zrédia
dochodow wynikajgcych z pracy statej, okresowej lub posiadania uprawnien emerytalnych
wszyscy badani potwierdzali satysfakcje z opieki. Tylko jedna osoba dysponujaca innym
Zzrédlem utrzymania (4,4%) nie potwierdzita takiego stanowiska.

Dyskusja

Badanie satysfakcji pacjenta jest istotnym elementem oceny jakosci Swiadczonej opieki
zdrowotnej. Potrzeba pomiaru i oceny jakosci opieki pielegniarskiej jest faktem
niekwestionowanym, jednakze nie jest to zadanie tatwe. Zainteresowanie pomiarem jakosci
opieki pielegniarskiej i jej zapewnianie jest wynikiem rosngcej tozsamo$ci zawodowej
pielegniarek i potrzeba szukania nowych, opartych na podstawach naukowych rozwigzan
w praktyce zawodowej. Ponadto pomiar jakosci opieki zdrowotnej to takze zalecenia instytucji
finansujgcych $wiadczenia opieki zdrowotnej [7].

W odniesieniu do badan wtasnych stwierdzono, ze pacjenci sg zdecydowanie zadowoleni
z pielegniarskiej opieki przedoperacyjnej. Respondenci uwazaja, ze zostali odpowiednio
przygotowani przez pielegniarke do zabiegu operacyjnego oraz ze utatwiono im akceptuje
operacji jako metody leczenia choroby. Potwierdzajg, ze wyjasniono im zasadno$¢ wykonywania
badan i zabiegdw. Wyniki badan wtasnych wskazuja, Zze czynniki takie jak: dostepnos$¢
pielegniarek w razie potrzeby, uprzejmos¢, okazywanie zrozumienia i zainteresowania przez
pielegniarki, kultura rozmowy, zapewnienie intymnosci, reakcja na prosby chorych, szybkos¢
reagowania maja duzy wptyw na satysfakcje pacjentow z opieki przedoperacyjne;j.

W toku procedury badan witasnych analizowano wplyw wybranych czynnikow
socjodemograficznych na wynik oceny opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej, dokonanej przez
pacjentéw oddzialéw zabiegowych. Analiza statystyczna wynikéw badan wtasnych dowiodta, Ze
nie istnieje istotna zalezno$¢ pomiedzy zadowoleniem pacjentéw z przedoperacyjnej opieki
pielegniarskiej a czynnikami socjodemograficznymi, takimi jak: pte¢, stan cywilny, miejsce
zamieszkania, Zrédto utrzymania respondentéow.

W badaniach M. Motyki i wspétautoréow wykazano duze oczekiwania pacjentéw
w zakresie informowania na temat witasnej choroby i jednocze$nie niedostateczny wynik
realizacji tych oczekiwan przez lekarzy i pielegniarki w opinii zdecydowanej wiekszosci
pacjentow. W. Kapata na podstawie wynikéw badan w zakresie oczekiwan pacjentéw
hospitalizowanych wobec personelu pielegniarskiego stwierdzit, ze chorzy maja problem ze
sprecyzowaniem swoich oczekiwan wobec pielegniarki. Autor wskazal, Ze pacjenci oczekuja od
pielegniarki w najwiekszym zakresie sprawnos$ci manualnej podczas wykonywania zabiegéw
oraz informowania o wykonywanych czynnosciach [2].

Oczekiwania pacjentébw wobec pielegniarki neurochirurgicznej badat takze R. Slusarz
i wspotautorzy. Najistotniejsze z tych oczekiwan to: punktualno$é, odpowiedzialnosé, kultura
osobista, zyczliwo$¢, przygotowanie psychiczne do zabiegu, rzetelna informacja
o wykonywanych czynno$ciach pielegnacyjnych, pomoc w utrzymaniu higieny, pomoc
w zaspokajaniu potrzeb fizycznych, eliminowanie bélu, edukacja. Zesp6t badawczy R. Slusarza
i wspotautoréw, oceniajac satysfakcje pacjentéw z opieki pielegniarskiej dokonat analizy
nastepujacych aspektéw opieki pielegniarskiej: informowanie o czynno$ciach i zabiegach
wykonywanych przez pielegniarki, czas pielegniarki przeznaczony dla pacjenta, szybkos$¢ reakcji
na wezwanie chorego, praca pielegniarek na dyzurach dziennych i nocnych [8].



Wyniki badan innego zespolu badawczego uwzgledniajga odrebne aspekty opieki
pielegniarskiej oceniane w toku badan satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej. Nalezg do
nich takie zagadnienia jak: poprawnos$¢ wykonywania zabiegéw, relacje interpersonalne, sposob
przyjecia pacjenta do oddziatu, podmiotowe traktowanie pacjenta, informowanie, edukacja,
zaspokajanie potrzeb egzystencjalnych, warunki hotelowe, przygotowanie pacjenta do
samoopieki, poSwiecanie czasu i uwagi pacjentowi, takt, kultura oraz postawa pielegniarek
wobec pacjenta [7].

Poréwnanie uzyskanych wynikéw badan wtasnych z wynikami otrzymanymi
w innych osrodkach badawczych jest utrudnione ze wzgledu na stosowane przez zespoty
autoréow roznych narzedzi badawczych i r6znych kryteriéw doboru grupy badane;j.

Whioski

1. Satysfakcja pacjentéow z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest wyzsza w grupie
mezczyzn niz w grupie kobiet. R6Znice te nie s3 istotne statystycznie.

2. Satysfakcja pacjentow z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest wyzsza w grupie
0s6b bedacych w zwigzku matzeniskim jak i bedgcych w stanie wolnym, w poréwnaniu
do os6b owdowiatych. Réznice te nie s3 istotne statystycznie.

3. Satysfakcja pacjentdéw z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest wyzsza wsrdd oséb
mieszkajacych na wsi, w poréwnaniu do respondentéw mieszkajacych w miescie.
RdézZnica ta nie jest istotna statystycznie.

4. Satysfakcja pacjentéw z opieki pielegniarskiej przedoperacyjnej jest wysoka niezaleznie
od zrodet dochodu badanych. Rdéznic istotnych statystycznie nie stwierdzono.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

W opiece pielegniarskiej realizowanej wobec pacjentéw w okresie przedoperacyjnym
nalezy wdraza¢ wysoki poziom $wiadczen. Zgodnie z oczekiwaniami pacjentéw z oddziatéw
zabiegowych w opiece pielegniarskiej nalezy szczegélnie uwzgledni¢ uprzejmosé, zyczliwose,
okazywanie zainteresowania, zrozumienie probleméw pacjenta, szybkos¢ reakcji na jego prosby,
zapewnienie intymnoS$ci w czasie badan i zabiegéw. Czynniki te majg znaczacy wptyw na
ksztattowanie poziomu satysfakcji pacjentéw z otrzymywanych swiadczen pielegnacyjnych.
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Rehabilitacja kardiologiczna czynnikiem poprawy jakosci
zycia chorych po przebytym zawale miesnia sercowego

Cardiac rehabilitation as a factor improving the quality of life of patients after
myocardial infarction

Streszczenie

Wstep. Choroby uktadu krazenia sa jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych
wspotczesnego $wiata przyczyniajg sie do niepetnosprawnosci i przedwczesnych zgonéw. Przebycie
zawalu mie$nia sercowego dla wiekszosSci pacjentéw jest sytuacjg, ktéra powaznie wptywa na dalsze ich
zycie jak i ich najblizszych. Prawidtowo realizowana rehabilitacja kardiologiczna przynosi znaczace
korzysci. Przyczynia sie bowiem do modyfikacji stylu zycia, promujgc aktywno$¢ fizyczna, rezygnacje
z uzywek, zmniejszenie masy ciata, zmiane nawykow zywieniowych.

Cel. Celem badan jest poznanie i analiza wptywu rehabilitacji kardiologicznej na jako$¢ Zycia chorych po
przebytym zawale mie$nia sercowego.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Szpitalu Powiatowym w Inowroctawiu. W badaniach
uczestniczyto 100 pacjentéw bedacych po przebytym zawale mie$nia sercowego. Dla przeprowadzenia
badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem kwestionariusza ankiety wtasnej
konstrukcji.

Wyniki. Wykonane badania pozwolity stwierdzi¢, Ze rehabilitacja kardiologiczna spowodowata znaczacy
wzrost 0s6b prowadzacych aktywny tryb zycia, co korzystnie wptywa na jako$¢ zycia pacjentow.

Whioski. 1. Stan wiedzy chorych po zawale mie$nia sercowego na temat rehabilitacji kardiologicznej
zalezy istotnie od poziomu wyksztatcenia os6b badanych. 2. Korzystanie z pomocy specjalistycznej wsrod
chorych po przebyciu zawatu mie$nia sercowego zalezy istotnie od miejsca zamieszkania oséb badanych.
3. Korzysci z rehabilitacji kardiologicznej wérdd chorych po zawale miesnia sercowego s3 zalezne istotnie
od czasu jej trwania. 4. Sytuacja materialna chorych po zawale mie$nia sercowego realizujgcych program
rehabilitacji istotnie zalezy od statusu finansowego. 5. Stosowanie prawidlowej diety wsréd chorych po
zawale miesnia zalezy istotnie od statusu finansowego. Najmniej zamozna grupa chorych w znacznej
wiekszosci nie stosuje odpowiedniej diety lub ma zdecydowane trudnosci z prowadzeniem prawidlowego
sposobu odzywiania.

Abstract

Introduction. Cardiovascular diseases are one of the most serious health problems of the contemporary
world contributing to disability and premature death. A history of myocardial infarction for most patients
is a situation which seriously affects their further life and that of their loved ones. Properly implemented



cardiac rehabilitation brings significant benefits. It contributes to lifestyle modification, promoting
physical activity, giving up drugs, weight loss, change in eating habits.

Aim. The aim of the research is to understand and analyze the impact of cardiac rehabilitation on the
quality of life of patients after myocardial infarction.

Material and methods. The study was conducted in the District Hospital in Inowroctaw. It included 100
patients after myocardial infarction. The test used diagnostic survey method applying a questionnaire of
our own design.

Results. Our findings revealed that cardiac rehabilitation resulted in a significant increase of people with
an active lifestyle, which positively affects patients’ quality of life.

Conclusions. 1. The state of knowledge of patients after myocardial infarction on cardiac rehabilitation
depends significantly on the level of education of the respondents. 2. The use of specialist support in
patients after myocardial infarction depends significantly on the place of residence of the respondents. 3.
The benefits of cardiac rehabilitation in patients after myocardial infarction depend significantly on its
duration. 4. The material situation of patients after myocardial infarction implementing rehabilitation
program is significantly conditioned on their financial status. 5. Following appropriate diet by patients
after myocardial infarction depends significantly on the financial status. The least wealthy group of
patients in their vast majority do not apply a proper diet or have strong difficulties with the its
implementation.

Stowa kluczowe: pacjent, zawat mies$nia sercowego, jako$¢ zycia, rehabilitacja

Keywords: patient, myocardial infarction, quality of life, rehabilitation

Wstep

Choroby uktadu krazenia stanowia jeden z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych
wspotczesnego Swiata prowadzac do niepetnosprawnosci oraz zgonéw. Przyczyna najwiekszej
umieralnosci jest choroba wienicowa. Z powodu duzego rozpowszechnienia, przebiegu oraz
konsekwencji choroby uktadu krazenia sga specyficznym obszarem zainteresowania badaczy
oceniajacych jakos¢ zycia. Opiniuje sie nie tylko stan zdrowia chorych, skutecznos$¢ leczenia oraz
wptyw stosowania nowych lekéw lecz takze to, czy zastosowane leczenie przyniosto oczekiwany
skutek, czy poprawito codzienne funkcjonowanie, ograniczylo cierpienie, stworzyto mozliwos¢
powrotu do aktywno$ci w zyciu rodzinnym, spotecznym i zawodowym.

Przebycie zawatu mies$nia sercowego dla wiekszo$ci pacjentéw jest sytuacjg, ktdéra
powaznie wptywa na dalsze zycie chorych jak i ich najblizszych. Bezposrednie zagrozenie zycia
sprawia, Ze pacjenci zadajg sobie pytania o przyczyny i nastepstwa choroby. Zastanawiaja sie jak
zminimalizowa¢ ryzyko ponownego incydentu, jak zmieni¢ swoje zycie, nawyki,
przyzwyczajenia, aby dtuzej cieszy¢ sie zdrowiem. Odpowiedzi na te nurtujgce pytania pacjenci
moga znalez¢ podczas uczestniczenia w rehabilitacji kardiologicznej, gdzie pod nadzorem
specjalistow moga odzyska¢ dawna sprawnos$¢ i rozpoczaé prowadzenie normalnego zycia o ile
potrafia stosowac sie do zasad prozdrowotnego stylu zycia.

Prawidtowo prowadzona rehabilitacja kardiologiczna przynosi korzysci daleko
wykraczajace poza usprawnianie ruchowe pacjentéw. Przyczynia sie bowiem do zmiany stylu
zycia, promujac aktywnos¢ fizyczng, rezygnacje z uzywek, zmniejszenie masy ciata, modyfikacje
nawykéw zywieniowych. Dzieki temu mozna obnizy¢ warto$ci ci$nienia tetniczego, poprawic
profil lipidowy i metabolizm weglowodanéw, zahamowac¢ rozwoj, a nawet regresje miazdzycy.
Mozemy réwniez poprawi¢ wydolno$¢ ukltadu krazeniowo-oddechowego, wydolnos$¢ narzadu
ruchu oraz sprawno$¢ fizyczna. Poprawia sie wspélpraca pacjentow z zespotem
terapeutycznym, przestrzeganie zalecen. Rehabilitacja kardiologiczna stanowi Zroédto wsparcia



psychicznego dla pacjentéw w trudnych pierwszych miesigcach po przebyciu zawatu miesnia
sercowego [1].

Celem badan jest analiza wptywu rehabilitacji kardiologicznej na jako$¢ zycia chorych po
przebytym zawale mie$nia sercowego.

Material i metody badan

Badania przeprowadzono w Szpitalu Powiatowym w Inowroctawiu, w Oddziale
Kardiologicznym z Pododdzialem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego i Pracownig
Hemodynamiki oraz w Poradni Kardiologicznej. Na wykonanie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu (12/KB/2011). Grupe
badang stanowito 100 pacjentéw po przebytym zawale mie$nia sercowego. Dla
przeprowadzenia badan wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem
kwestionariusza ankiety wtasnej konstrukcji zawierajacego 32 pytania. Do analizy statystycznej
wynikéw badan zastosowano test chi-kwadrat (x2) w celu weryfikacji zaleznosci pomiedzy
badanymi cechami. Dla wszystkich analiz przyjeto wspétczynnik istotnos$ci na poziomie p<0,05.

Wyniki badan

W badaniach uczestniczyto 100 pacjentow; skltad pod wzgledem ptci wygladat
nastepujaco: kobiety - 50%, mezczyzni - 50%. Wiek pacjentéw ksztattowat sie od 46 do 65 lat,
a dominujacy przedzial wiekowy to 56-60 lat (36%). Najwieksza grupe pod wzgledem stanu
cywilnego stanowili respondenci pozostajacy w zwigzku matlzenskim (81%). Wsréd badanych
dominowaty osoby z wyksztatceniem zawodowym (48%) oraz mieszkancy miast (72%).
Podstawowym Zr6dtem utrzymania respondentéw byta renta lub emerytura (50%). Swoje
aktualne warunki materialne badani okres$lali najczesSciej jako bardzo dobre i dobre (47%).
Najliczniejsza grupa (50%) byli pacjenci realizujacy rehabilitacje kardiologiczng krdécej niz 1 rok
po przebyciu ostrego incydentu choroby.

W analizie wynikow badan stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem
badanych a posiadaniem pelnej wiedzy na temat zagadnien dotyczacych prowadzenia
rehabilitacji kardiologicznej po przebytym zawale mie$nia sercowego (x?=22,9921). Grupe
respondentéw z wyksztatceniem wyzszym cechuje najwiekszy odsetek osob deklarujacych
posiadanie kompletnej wiedzy na temat rehabilitacji kardiologicznej (tabela 1).

Tabela 1. Wiedza na temat rehabilitacji po zawale mies$nia sercowego a wyksztalcenie
badanych.

i Wyksztatcenie
Wiedza = : :
podstawowe | zawodowe $rednie Wyzsze
_ _ n 4 47 24 5
Niekompletna wiedza
% 100 % 98 % 63 % 50 %
_ n 0 1 14 5
Pelna wiedza
% 0% 2% 37% 50 %
RAZEM n 4 48 38 10
% 100 % 100 % 100 % 100

Zrédto: opracowanie wiasne

Analizujgc zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania pacjentéow a systematycznym
poddawaniem sie wizytom kontrolnym zwigzanym z oceng efektéw rehabilitacji kardiologicznej



po zawale mie$nia sercowego mozna stwierdzi¢, Ze mieszkancy obszaréw wiejskich czesciej
rezygnujg z takich wizyt. Natomiast wiekszo$¢ badanych z obszaréw miejskich deklaruje swa
systematyczno$¢ w Korzystaniu z pomocy specjalistycznej lub zwiekszenie czesto$ci wizyt
kontrolnych u lekarza po przebyciu zawatu serca (tabela 2). RéZnice te s3 istotne statystycznie
(x2=21,6138).

Tabela 2. Kontrole lekarskie po zawale mie$nia sercowego a miejsce zamieszkania oséb
badanych.

) Miejsce zamieszkania

Kontrole lekarskie : =
miasto wies

Czeste n 36 6
% 50 % 21 %

n 22 3
Okresowe % 31% 1%

Brak n 14 19
% 19 % 68 %

RAZEM n 72 28

% 100 % 100 %

Zrédto: opracowanie wiasne

Z dokonanej analizy wynika, Ze nie ma istotnej statystycznie zaleznos$ci pomiedzy
korzysciami wynikajgcymi z prowadzenia rehabilitacji kardiologicznej a postawami zyciowymi
0s6b po zawale mie$nia sercowego (x2=4,0251). Pomimo tego nalezy podkresli¢, ze osoby
prezentujace postawe optymistyczng zdecydowanie czesciej podkreslaja korzysci z rehabilitacji
kardiologicznej niz osoby z postawa pesymistyczng, ktére nie potrafig okresli¢ czy rehabilitacja
jest korzystna czy nie (tabela 3).

Tabela 3. Korzysci z rehabilitacji po zawale mie$nia sercowego a postawy zyciowe oséb
badanych.

- R Postawy
Korzysci z rehabilitacji : :
optymistyczna pesymistyczna
Wystepuja n 41 4
% 49 % 24 %
Ni teUi n 2 1
ie wystepuja % 7% 6%
Trud edzied n 40 12
rudno powiedzie¢ % 8% 70 %
RAZEM n 83 17
% 100 % 100 %

Zrédto: opracowanie wiasne

Analizujgc korzysci z rehabilitacji kardiologicznej w zaleznosci od jej czasu trwania
mozna stwierdzi¢, ze w najwiekszym stopniu korzy$ci z rehabilitacji wystepuja wtedy, gdy trwa
ona do 5 lat (tabela 4). Stwierdzono w tym zakresie zalezno$¢ istotng statystycznie (x2
=10,9952).



Tabela 4. Korzysci z rehabilitacji po zawale mie$nia sercowego a czas trwania
rehabilitacji.

Korzysci z rehabilitacji Okres rehabilitacjl
do 1 roku do 5 lat do 10 i wiecej lat

Wystepuja n 12 23 3

% 24 % 58 % 30 %
Nie wystepujg - 12 6 2

% 24 % 15 % 20 %
Trudno powiedzie¢ - 26 1 >

% 52% 27 % 50 %
RAZEM n 50 40 10

% 100 % 100 % 100 %

Zrédto: opracowanie wlasne

Dokonana analiza pokazuje, Ze czas trwania rehabilitacji kardiologicznej nie ma
istotnego statystycznie wplywu na podjecie préby eliminacji ktérego$s z czynnikow ryzyka
(x2=6,8253). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze wraz z dlugoscia trwania rehabilitacji
kardiologicznej zwieksza sie liczba oséb wykazujacych brak checi eliminowania czynnikow
ryzyka zawatu mie$nia sercowego (tabela 5).

Tabela 5. Eliminacja czynnikéw ryzyka zawalu mie$nia sercowego a czas trwania
rehabilitacji kardiologicznej.

Eliminacja czynnikow ryzyka Okres rehabilitacjl
do 1 roku 2-5 lat 6 i wiecej lat

Brak stosowania uzywek n 15 18 1

% 30 % 20% 10 %
Eliminacja czynnikéw | n 12 6 2
ryzyka % 46 % 63 % 40 %
Brak  checi eliminacji| n 12 7 5
czynnikow ryzyka % 24 % 17 % 50 %

n 50 40 10
RAZEM

% 100 % 100 % 100 %

Zrédto: opracowanie wiasne

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze respondenci najmniej zamozni w najwiekszym
stopniu odczuli pogorszenie swojej sytuacji materialnej w okresie rehabilitacji kardiologiczne;.
Badani w dobrej i bardzo dobrej sytuacji finansowej najczesSciej wskazywali, Ze okres

rehabilitacji nie zmienit ich sytuacji finansowej (tabela 6). R6Znice te s3 istotne statystycznie (2
=27,1202).



Tabela 6. Zmiana sytuacji materialnej podczas rehabilitacji kardiologicznej a warunki

finansowe badanych.

Warunki finansowe
Sytuacja materialna dobre i :
Sred
bardzo dobre srednie Zte

Sytuacja materialna nie| n 33 9 1
ulegta zmianie % 70 % 20 % 11%
Pogorszenie sytuacji| n 14 35 8
materialnej % 30 % 80 % 89 %

n 47 44 9
RAZEM

% 100 % 100 % 100 %

Zrédto: opracowanie wilasne

Analiza wynikéw dowiodla, Ze respondenci deklarujacy dobra sytuacje materialng
wdrazajg Natomiast najmniej zamozna grupa
respondentow w wiekszos$ci nie stosuje sie do wymagan diety (tabela 7). ZaleznoSci te sg istotne

zalozenia diety przeciwmiazdzycowej.

statystycznie (x2? =33,0322).

Tabela 7. Stosowanie diety przeciwmiazdzycowej a warunki finansowe badanych.

Warunki finansowe
Stosowanie diety dobre i ; .
bardzo dobre srednie Zte

Stosowanie diety przed| n 12 3 1
i po zawale % 25% 7% 11 %
Stosowanie diety po| n 31 15 1
zawale % 66 % 34 % 11%
Brak stosowania diety - 4 26 ’

% 8% 59 % 78 %

n 47 44 9
RAZEM % 100 % 100 % 100 %

Zrédto: opracowanie wiasne

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze wiek pacjentéw nie ma istotnego statystycznie
wplywu na zmiane trybu zycia po przebytym zawale (x2 =13,2874). Zauwazy¢ mozna jednak, ze
im milodszy wiek badanych, tym wieksza aktywnos$¢ zyciowa. Niepokojagcym faktem jest
rezygnacje z aktywnosci zyciowej po przebytym zawale mie$nia sercowego deklaruje az 11 %
0s6b bedacych w wieku 56-60 lat (tabela 8).

Tabela 8. Tryb zycia po zawale mie$nia sercowego a wiek badanych.

Tryb zycia Wiek
46-50 lat 51-55 lat 56-60 lat 60-65 lat
Zawsze byt aktywny 1 12 15 15 >
% 63 % 44 % 42 % 46 %
_ n 3 11 5 2
Stat sie aktywny po zawale
% 16 % 32% 14 % 18%
Nastgpita rezygnacja| n 0 0 4 0
z aktywno$ci po zawale % 0% 0% 11 % 0%




Nie byt i nadal nie jest| n 4 8 12 4
aktywny % 21% 24 % 33% 36 %
n 19 34 36 11
RAZEM
% 100 % 100 % 100 % 100 %

Zrédto: opracowanie wiasne

Prowadzenie rehabilitacji kardiologicznej nie wptyneto na relacje rodzinne badanych oraz
ich kontakty ze znajomymi. Zdecydowana wiekszo$¢ chorych (60%) moze liczy¢ na wsparcie
bliskich jak i znajomych. Niemniej jednak 21% respondentéw wskazata, ze po przebytym
zawale doszto do negatywnych zmian w ich kontaktach ze znajomymi.

Z przeprowadzonych badan wiasnych wynika, ze fakt przebycia niedokrwienia mie$nia
sercowego nie wptynat szczegdlnie na zycie intymne u 79% pacjentéw. Jedynie 21% badanych
zauwazyto zmiany w pozyciu, wsréd ktérych tylko u 5% wystapita impotencja, a 38 % uskarzato
sie na lek przed wystgpieniem dolegliwosci bélowych. Natomiast 52% respondentéw podato, ze
mogto liczy¢ na wieksza czutos¢ i delikatno$¢ wspétmatzonka.

Dyskusja

Przeprowadzone badania dotyczyly okreslenia wplywu rehabilitacji kardiologicznej na
poprawe jakoSci zycia pacjentdw po przebytym zawale mie$nia sercowego. Analizujac wyniki
badan stwierdzono, Ze rehabilitacje przez pierwszy rok po zawale mie$nia sercowego
prowadzito 50% respondentéw. Z kolei 40% badanych realizowato rehabilitacje kardiologiczng
do 5 lat. Najmniej liczng grupe (10%) tworzyty osoby prowadzace rehabilitacje 10 lat i dtuzej.
W badaniach Szczygielskiej - Majewskiej M. i wspotautoréw takze najwieksza grupe stanowili
respondenci stosujacy rehabilitacje kardiologiczng w okresie do 1 roku od momentu
wystapienia zawalu mies$nia sercowego (67%). Okres pierwszego roku po ostrym incydencie
choroby jest szczego6lnie istotny w przebiegu planu terapii i kompleksowej rehabilitacji [2].

Z przeprowadzonych badan wynika, Ze prowadzenie rehabilitacji kardiologicznej
spowodowato, iz wiekszo$¢ respondentéw (67%) zaczela systematyczne sprawdzaé stan
swojego zdrowia, zglasza¢ sie na wizyty kontrolne. Jednak pomimo czestych kontaktéw
z cztonkami zespotu terapeutycznego badani nie s3 w pelni zmotywowani do zmian w swoim
stylu zycia. W badaniach Antoniewicz M. przebycie choroby spowodowato, ze az 88 %
respondentow wykazato wieksze zainteresowanie stanem swojego zdrowia, niz z okresu sprzed
choroby [3].

Wedtug badan Szczygielskiej-Majewskiej M. i wspotautoréw 15% chorych zdobywato
wiedze samodzielnie na temat zagadnien dotyczacych rehabilitacji, a wiec informacje, ktérymi
dysponowali byly niepetne, wymagajace uzupetnien. Cheé¢ poszerzenia wiedzy wyrazito 19%
badanych, co byto wskazdéwka dla zespotu rehabilitacyjnego, aby informacje dla chorych byty
przekazywane i powtarzane podczas kazdego spotkania z pacjentem [2].

Z wynikow ankiety wywnioskowano, ze podczas prowadzenia rehabilitacji
kardiologicznej wzrést odsetek chorych prowadzacych aktywny tryb Zycia. Zjawisko to jest
bardzo pozadane w przebiegu rehabilitacji, poniewaz korzystnie wptywa na jakos$¢ zycia
pacjentow. Prowadzenie aktywnego trybu zycia powoduje lepsze samopoczucie psychiczne
i fizyczne oraz zwieksza kondycje fizyczna pacjentow. Pozwala rowniez utrzymac prawidtowa
mase ciata oraz niesie za sobg szereg innych korzysci zdrowotnych.

Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Szczygielska-Majewska M.
i wspétautoréow stwierdzono, Ze znaczacy odsetek respondentéw zmniejszyt swoja aktywnos¢
fizyczna, co niestety jest negatywnym zjawiskiem w przypadku prowadzenia rehabilitacji



kardiologicznej [2]. Badania Oldridge’a i O'Connor jednoznacznie okreslity, iz rehabilitacja
kardiologiczna oparta szczegdélnie na ¢wiczeniach fizycznych u pacjentow z choroba
niedokrwienng serca powoduje spadek $miertelnosci o 20-32%. Dlatego jednym
z wazniejszych elementéw rehabilitacji kardiologicznej powinna by¢ ciagla, regularna
aktywnos¢ fizyczna [4].

W badaniach wtasnych stwierdzono, Ze prowadzenie rehabilitacji kardiologicznej
spowodowato, iz ponad potowa badanych chorych podjeta prébe eliminacji czynnikéw ryzyka
zawatu mie$nia sercowego (66 %). W badaniach Szczygielskiej-Majewskiej M. i wspdtautordw,
mozna zaobserwowacl, ze przebycie choroby miato korzystny wplyw na eliminacje palenia
papieroséw - rzucito palenie 56 % osdéb, a gotowo$¢ zaprzestania palenia wyrazilo 10%
badanych [2]. Tymczasem z rejestru EURO-ASPIRE wynika, Ze co pigta osoba po przebytym
ostrym zespole wienicowym nadal pali papierosy. Jest to bardzo niepozadane zjawisko. Wigze sie
to rowniez ze znacznym zwiekszeniem $miertelnosci [5].

Dylewicz P. i wspoétautorzy w swoich badaniach wykazali, Ze trening rehabilitacyjny
istotnie obniza stezenie cholesterolu catkowitego, trojglicerydéw, skurczowego ciSnienia
tetniczego i co wazniejsze motywuje chorych do rzucenia palenia tytoniu. Zjawisko zaprzestania
palenia papierosow jest pozytywna zmiang poniewaz, zmniejsza $miertelno$¢ po zawale mie$nia
sercowego. Udowodniono, iZ osoby z choroba niedokrwienng serca kontynuujace palenie
papieroséw sg narazone az w 60 % na wieksze ryzyko zgonu. Czesto$¢ wystepowania zawatu
serca jest od 2 do 5 razy wieksza w poréwnaniu z niepalacymi [4].

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, iz przed rozpoczeciem rehabilitacji
kardiologicznej wiekszo$¢ z ankietowanych nie stosowata prawidtowej diety (84 %).
W trakcie prowadzenia rehabilitacji przewazajaca grupa respondentéw jednak zaczela
przestrzegac zalecen dietetycznych (63 %). W badaniach GISSI Prevenzione przeprowadzonych
w grupie pacjentow po zawale mie$nia sercowego wykazano, iz spozywanie kwaséw omega-3
zawartych w diecie Srodziemnomorskiej w istotnym stopniu redukuje $miertelno$¢ catkowitg,
a takze zmniejsza o 30 % liczbe zgonéw z powodéw sercowo-naczyniowych [5]. Podobne wyniki
zaobserwowano w badaniach Szczygielskiej-Majewskiej M. i wspétautoréw , gdzie fakt przebycia
choroby spowodowal, Ze wiekszo$¢ respondentéw (58%) zaczeto stosowaé prawidtowa
diete [2].

Z badan witasnych wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ chorych moze liczy¢ na wsparcie
bliskich jak i znajomych. Przestrzeganie zalecen rehabilitacji kardiologicznej staje sie fatwiejsze,
bardziej motywujace, kiedy cata rodzina wiacza sie w proces rehabilitacji. Nie mniej jednak
doszto takze do negatywnych zmian w kontaktach ze znajomymi. Poréwnywalne wyniki
zaobserwowano w ogdlnoeuropejskim badaniu EURO-ACTION, gdzie najwieksze korzysci
przynosza takie programy rehabilitacji, ktére angazujg cate rodziny pacjentéw. Zauwazono, ze
juz po roku od rozpoczecia rehabilitacji istotnie poprawia sie styl zycia pacjentéw i ich rodzin,
gdzie najwazniejszg role odgrywa zmiana diety, stosowanie aktywno$ci fizycznej oraz
pozytywne zmiany w pozostatych aspektach zycia [5].

Réwnie wazne jak utrzymanie dobrych Kkontaktéw z rodzing i znajomymi
jest udane pozycie seksualne badanych. Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze fakt
przebycia niedokrwienia mieSnia sercowego nie wplynat szczegdlnie na Zycie intymne
wiekszosci pacjentéw. W badaniach Antoniewicz M., na pytanie, jak fakt przebycia zawatu
mies$nia sercowego wplynat na zycie seksualne, 32 % ankietowanych zaprzeczyto takiej sytuacji,
35% wskazato, Ze nastgpil niewielki spadek zainteresowania zyciem seksualnym, a 33%
badanych stwierdzito, ze incydent niedokrwienia mie$nia sercowego spowodowat zupeiny
spadek zainteresowania Zyciem seksualnym [3].



Z przeprowadzonych badan wynika, Ze respondenci najmniej zamozni
w najwiekszym stopniu wskazywali na pogorszenie swojej sytuacji materialnej w zwigzku
z prowadzeniem rehabilitacji kardiologicznej. Wraz z polepszeniem warunkéw finansowych
wprowadzenie rehabilitacji kardiologicznej miato coraz mniejszy wplyw na odczuwanie
pogorszenia sytuacji materialnej przez respondentéw. Respondenci w dobrej sytuacji
materialnej czesciej stosuja zasady dietoterapii. Natomiast pacjenci w ztej sytuacji materialnej
majg trudnosci z prowadzeniem prawidlowego sposobu odzywiania. W badaniach
Szczygielskiej-Majewskiej M. i wspdtautoréw kwestia zbyt wysokich wydatkéw na prowadzenie
kompleksowej rehabilitacji dotyczyta az 94% badanych [2].

Z analizy badan wtasnych wynika, iz respondenci, ktérych czas trwania rehabilitacji
kardiologicznej trwa do 5 lat sg zdecydowanie najcze$ciej zadowoleni z tej formy terapii.
Wedtug Antoniewicz M. nastawienie to ma zwigzek z brakiem odczuwania nawrotu
dolegliwosci dtawicowych, szybszym powrotem do aktywnoSci zyciowej i zawodowej. Dzieki
temu ocena jakoSci zycia tych pacjentow jest znacznie wyzsza, a przebycie zawatu mieénia
sercowego nie ogranicza ich w codziennym Zyciu [3].

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zaleca, aby pacjenci po przebytym zawale
mies$nia sercowego podjeli dziatania w kierunku zmiany stylu swojego zycia jeszcze podczas
pobytu w szpitalu. Istotne aspekty, ktére powinni zmieni¢ dotycza: redukcji masy ciata, podjecia
regularnej aktywnosci fizycznej, zaprzestania palenia tytoniu oraz stosowania sie do zalecen
dietetycznych. Zalecajac pacjentom modyfikacje stylu zycia, za kazdym razem nalezy rozwazy¢
aktualny stan zdrowia pacjentéw oraz jego warunki socjoekonomiczne.

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, iz pacjenci po przebytym zawale miesnia
sercowego, z wyzszym wyksztalceniem oraz posiadajacy dobrg sytuacje finansowa dysponujg
wiekszym zasobem wiedzy na temat terapii i rehabilitacji kardiologicznej oraz wykazuja
gotowos$¢ do przestrzegania zasad rehabilitacji. Z badan przeprowadzonych przez GOSPEL
wynika, Ze pacjenci z wyzszym wyksztatceniem i wiekszymi dochodami cze$ciej uczestnicza
w rehabilitacji fizycznej, a takze wykazuja zwiekszong potrzebe uczestniczenia w procesie
rehabilitacji [5].

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna jest dziataniem majacym na celu opdznié
rozwoj choroby, zmniejszy¢ ryzyko jej ostrych incydentéw oraz skréci¢ czas leczenia. Efektem
tych dziatan ma by¢ wydtuzenie Zycia pacjentow i poprawa jego jakosci. Schemat rehabilitacji
powinien by¢ opracowany dla kazdego chorego indywidualnie, z dostosowaniem do jego
potrzeb i mozliwosci. Oddziatywanie terapeutyczne i rehabilitacyjne na pacjentéw moze by¢
skuteczne tylko wéwczas, gdy nie jest ograniczone wytacznie do nich samych lecz obejmuje
takze ich bliskich. Tylko wspélne uczestniczenie w terapii moze pomdc pacjentom odzyskac
pemie sit i optymalng jako$¢ zycia.

Whnioski

1. Stan wiedzy chorych po zawale mie$nia sercowego na temat rehabilitacji kardiologicznej
zalezy istotnie od poziomu wyksztalcenia oséb badanych. Chorzy z wyksztatceniem
WYyZszym prezentuja wyzszy poziom wiedzy w tym zakresie.

2. Korzystanie z pomocy specjalistycznej przez chorych po przebyciu zawalu mie$nia
sercowego zalezy istotnie od miejsca ich zamieszkania. Mieszkancy miast czeSciej
korzystaja z wizyt lekarskich niz mieszkancy wsi.

3. Korzysci z rehabilitacji kardiologicznej wsréod chorych po zawale mie$nia sercowego sa
zalezne istotnie od czasu jej trwania. W najwiekszym zakresie dotycza pacjentow, ktorzy
wdrazajg jej zatozenia co najmniej przez okres 5 lat po zawale mie$nia sercowego.



4. Sytuacja materialna chorych po zawale mie$nia sercowego realizujgcych program

rehabilitacji istotnie zalezy od ich wcze$niejszego statusu finansowego. Populacja
najmniej zamozna w najwiekszym stopniu odczuwa pogorszenie sytuacji materialne;j.

5. Stosowanie prawidtowej diety wsrod chorych po zawale mieSnia zalezy istotnie od ich

statusu finansowego. Najmniej zamozna grupa chorych w wiekszosci nie stosuje
odpowiedniej diety lub ma zdecydowane trudnosci z prowadzeniem prawidtowego
sposobu odzywiania.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Pielegniarka bedac cztonkiem interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego aktywnie

uczestniczy w programie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej oraz wplywa na
ksztattowanie i poprawe jakoSci zycia chorych po przebytym zawale mie$nia sercowego.

Bibliografia / Bibliography:

1.

Ambroziak M. Wysitek fizyczny a uktad krazenia. Podstawy fizjologiczne i genetyczne. Wptyw na
ryzyko choréb sercowo-naczyniowych. Postepy Nauk Medycznych. 2008;10:653-659.

Szczygielska-Majewska M., Majcher P., Bulikowski W., Stawinska T., Jaracz E. Problemy oséb po
zawale mie$nia sercowego na etapie rehabilitacji uzdrowiskowej. Balneologia Polska. 2008;1:24-28.

Antoniewicz M. Jakos¢ zycia pacjentéw po zawale mie$nia sercowego. W: Watega-Szych D. (red.),
Jakos¢ zycia ludzi chorych i przewlekle chorych a dziatania pielegniarki. Acta Scholae Superioris
Medicine Legnicensis. 2008;2:69-78.

Dylewicz P., Borowicz-Bienkowska S. Czy rehabilitacja kardiologiczna jest potrzebna w dobie

nowoczesnej kardiologii interwencyjnej i kardiochirurgii? Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska.
2006;3(1):92-95.

Strzelak A. Modyfikacja stylu zycia w profilaktyce wtérnej choroby niedokrwiennej serca u pacjentéw
po ostrym zespole wieicowym z uniesieniem odcinka ST. Kardiologia na co dzieni. 2008;3(4):105-
108.



Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu 4(1)/2016

ISSN 2451-1846
DOI: http://dx.doi.org/10.21784/IwP.2016.021

Katarzyna Stachon! Mariola Rybka2
1Wojewddzki Szpital Zespolony w Toruniu, Szpital Zakazny, Oddziat Schorzen Przewodu Pokarmowego
2 Szpital Lipno Spétka z o.o.

Pielegniarstwo jako zawdd zaufania publicznego w opinii
pacjentow

Nursing as a profession of public trust in the opinion of patients

Streszczenie

Wstep. Pielegniarstwo w ujeciu teoretycznym jest profesja o wyjatkowym charakterze oraz misja
zwigzang z opieka nad pacjentem. W ujeciu praktycznym stanowi bardzo odpowiedzialna, stresujaca
i ciezka prace. W ostatnich latach pielegniarstwo przeszto liczne reformy, ktére wptynety na obecng
autonomie zawodu. Obecnie stanowi integralng cze$¢ systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Cel. Celem pracy jest zbadanie opinii pacjentéw na temat pielegniarstwa jako zawodu zaufania
publicznego na podstawie ich oceny pielegniarek/pielegniarzy jako oséb godnych zaufania oraz ustalenie
wplyw czynnikéw socjodemograficznych na te opinie.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Toruniu oraz
Podstawowej Opiece Zdrowotnej w Toruniu. W badaniach dobrowolnie uczestniczyto 107 dorostych
pacjentéw. Badania przeprowadzono metoda szacowania i metoda sondazu diagnostycznego. Jako
narzedzie badawcze postuzyt kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. wykorzystany po
wczesniejszym uzyskaniu zgody dyrekcji obu placéwek oraz Komisji Bioetycznej.

Wyniki. Na podstawie analizy uzyskanych wynikdw mozna wywnioskowac, iz wérdd respondentéw nie
ma ani jednej osoby, ktéra nie darzytaby pielegniarek zaufaniem. Dodatkowo wynika, Ze mezczyzni w
wiekszym stopniu niz kobiety uwazaja pielegniarke/pielegniarza za osobe godng zaufania. Najwiecej oséb
z deklaracja ,raczej tak” znajduje sie w grupie 31-50 lat, co stanowi 42,9% badanych. Analizujac ilo$¢
udzielonych odpowiedzi ,raczej tak”, mozna wysunaé wnioski, iz liczba respondentéw opowiadajacych sie
za tym stwierdzeniem rosnie wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia. Uzyskane dane s3 dowodem na
to, iz ankietowani z miast uwazaja pielegniarke/pielegniarza za osoby godne zaufania w wiekszym
stopniu niz pacjenci ze wsi.

Whioski. 1. Opinie spoteczenstwa na temat personelu pielegniarskiego sa pozytywne. 2. Czynniki
socjometryczne majg staby wptyw na poziom zaufania do zawodu pielegniarki.

Abstract

Introduction. Nursing in theoretical terms is a profession with a unique character and mission related to
patient care. In practical terms it is very responsible, stressful and hard work. In recent years, nursing
underwent numerous reforms that affect the current autonomy of the profession. Currently, it is an
integral part of the health care system in Poland.



Aim. The aim of the study is to examine patients' views about nursing as a profession of public trust on
the basis of their evaluation of nurses/male nurses as people worthy of confidence and determination of
the impact of socio-demographic factors on these opinions.

Material and methods. The study was conducted at the Regional Hospital in Torui and Primary Health
Care in Torun. In the study there voluntarily participated 107 adult patients. The research was carried out
by means of estimating method and a diagnostic survey. As a research tool our own questionnaire applied
after obtaining. the prior consent from the management of both institutions as well as from the Bioethics
Committee.

Results. Based on the analysis of the results it can be concluded that among the respondents there is not
one person who does not trust nurses. Additionally it shows that men more than women believe the nurse
/ nurse for a trustworthy person. Most people with the declaration "rather yes" is in the group of 31-50
years, which is 42.9% of the respondents. Analyzing the number of answers "rather yes", you can eject the
conclusion that the number of respondents opting for this statement increases with the level of education.
The data obtained are proof of the fact that respondents from the cities believe the nurse / nurse as
a person worthy of trust to a greater extent than those from the countryside.

Conclusions. 1. Public opinions on the nursing staff are positive. 2. Socio-demographic factors have
a weak impact on the level of trust to the nursing profession.

Stowa kluczowe: pielegniarstwo, zawéd zaufania publicznego, pacjent

Key words: nursing, the profession of public trust, the patient

Wstep

Pielegniarstwo jest zawodem o szczeg6lnej misji zwigzanej ze sprawowaniem opieki nad
pacjentem.

Wspotczesnie wyniki badan naukowych pozwalajg pielegniarce na realizacje $wiadczen
zawodowych opartych na wiedzy sprawdzonej empirycznie. Umozliwiaja réwniez
wykorzystanie najnowszych rozwigzan w zakresie nauk o zdrowiu w dazeniu do najwyzszej
jakosci $wiadczonych ustug. Gwarantuje to dziatania wtasciwe, efektywne i w najwyzszym
stopniu korzystne dla pacjenta. Ogranicza sie w ten sposéb lub eliminuje rozwigzania
niewta$ciwe, poprawiajac tym samym jakos$¢ opieki pielegniarskiej. Minimalizuje sie réwniez
niepotrzebne koszty, dzieki czemu dziatania pielegniarki staja sie zgodne z aktualnie szeroko
stosowana polityka ograniczania kosztéw w zakladach opieki zdrowotnej [1].

Pielegniarstwo to profesja stanowigca integralng cze$¢ systemu ochrony zdrowia
w Polsce. W ostatnich dekadach wzmocnita sie pozycja zawodu i zwiekszyt zakres autonomii
pielegniarki. Przepisy prawne jasno zdefiniowaty zakres jej kompetencji oraz samodzielno$ci.
Niestety dotychczasowe przeobrazenia systemu ochrony zdrowia utrwality negatywny
wizerunek $wiadczen opieki zdrowotnej. Wzrést takze poziom oczekiwan pacjentéw wobec
$Swiadczeniodawcow, w tym réwniez w odniesieniu do pielegniarek. Aktualnie bowiem pacjent
jest aktywnym uczestnikiem rynku ustug zdrowotnych oraz $wiadomym, w zakresie swoich
praw i oczekiwan, biorcg $wiadczen w systemie. Uzasadniona jest zatem pod kazdym wzgledem
dbatos¢ o jego opinie.

Termin zawdd zaufania spotecznego mozemy odnalezé w art. 17 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. Artykut ten wigze wykonywanie zawodu
zaufania publicznego z istnieniem samorzadu zawodowego. Do zawoddw zaufania publicznego
zalicza sie profesje, ktérych przedstawiciele wykonuja zadania o szczegdlnym charakterze z
punktu widzenia troski o realizacje interesu publicznego [2].

Trybunat Konstytucyjny w orzeczeniu z 7 maja 2002 r. okres$la zawo6d zaufania



publicznego, jako ,polegajacy na obstudze osobistych potrzeb ludzkich, wiazacy sie
z przyjmowaniem informacji dotyczacych zycia osobistego i zorganizowany w sposo6b
uzasadniajgcy przekonanie spoteczne o wtasciwym dla intereséw jednostki wykorzystywaniu
tych informacji przez S$wiadczacych ustugi. Wykonywanie zawodu zaufania publicznego
okreslane jest dodatkowo normami etyki zawodowej, szczegblng trescig slubowania, tradycja
korporacji zawodowej czy szczegbélnym charakterem wyksztalcenia wyzszego i uzyskanej
specjalizacji” [2]. Obecnie w polskim systemie prawnym obowigzujga regulacje ustawowe
powotujgce samorzady zawodowe zawodow zaufania publicznego [3].

Centrum Badania Opinii Spotecznej w Polsce prowadzi miedzy innymi badania nad
opinig spoteczng dotyczace zawoddw zaufania spotecznego. Odpowiedzi ankietowanych
dowodza, iz zawdd zaufania publicznego kojarzy sie polskiemu spoteczenstwu z profesjami
wymagajacymi od oséb, ktdre podejmujg sie jego wykonywania specjalnych standardow
etycznych, moralnych i wysokiej jakosci ustug. Dziatania przedstawicieli takich zawodow wiaza
sie z ochrong zycia, zdrowia, wolnosci i godnosci ludzkiej, dlatego ich znaczenie dla
spoteczenstwa jest szczegélne [4]. Polskie pielegniarki maja duze poparcie spoteczenistwa
wynoszace az 88% i w rankingu 26 zawodéw zawoddéw zaufania spotecznego zajmuja drugie
miejsce [5]. Osobom zwigzanym z takimi profesjami spoteczenstwo czesto powierza informacje
na temat swego zycia prywatnego, ktore stanowia tajemnice zawodowa.

Nalezy podkresli¢ takze pozycje zawodowa pielegniarek, ktéorym zgodnie z art. 24
Ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej przystuguje ochrona prawna przewidziana dla
funkcjonariuszy publicznych [4].

Celem pracy jest zbadanie opinii na temat pielegniarstwa jako zawodu zaufania
publicznego na podstawie oceny pielegniarek/pielegniarzy przez pacjentéw oraz ustalenie
wptyw czynnikdw socjodemograficznych na te opinie.

Material i metody

Badania przeprowadzono w oKkresie od wrzesnia 2015 do marca 2016 roku wsréd 107
dorostych pacjentow oddziatow Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego oraz placowki
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Toruniu. Badani zostali poinformowani, Ze udziat
w badaniu jest dobrowolny. Oddziaty szpitalne oraz przychodnie POZ, ktérych pacjenci zostali
poddani badaniu, wybrano losowo. W badaniach zastosowano metode sondazu
diagnostycznego. Narzedzie badawcze stanowit autorski kwestionariusz ankiety wykorzystany
po wcze$niejszym uzyskaniu zgody pacjentéw, dyrekcji obu placéwek oraz Komisji Bioetyczne;j.

Analize statystyczng wynikéw badan wykonano przy uzyciu programu Microsoft Office
Excel 2007 z zastosowaniem testu chi kwadrat (x*) dla zbadania zalezno$ci pomiedzy dwiema
zmiennymi nominalnymi oraz okre$lono wspdiczynnik korelacji Spearmana. Przyjeto dla
wszystkich analiz wspétczynnik istotno$ci na poziomie p<0,05.

Wyniki

Ponad potowe ankietowanych (53,3%) stanowily kobiety. Najliczniejsza grupa byli
respondenci w wieku 31-50 lat (43,9% badanych). W$rédd badanych dominowaty osoby
z wyksztalceniem Srednim (43,9%) a najmniej liczng grupe stanowity osoby z wyksztalceniem
podstawowym/gimnazjalnym (4 osoby - 3,7% badanych). Respondenci najcze¢sciej mieszkali
w miescie (67,3%) a mieszkancami wsi byto 32,7% pacjentow.

Udzielajac odpowiedzi na pytanie dotyczace tego, czy pielegniarka/pielegniarz jest osoba
godng zaufania respondenci mogli wskaza¢ jeden z czterech wariantéw: ,nie”, ,raczej nie”,
Jraczej tak”, tak”.



Wyniki badan wskazuja na stabg i nikta korelacje miedzy wiekiem, ptcia, wyksztatceniem
i miejscem zamieszkania badanych a prezentowang przez nich opiniag na temat poziomu
zaufania wobec grupy zawodowej pielegniarek/ pielegniarzy.

Niezaleznie od ptci respondentéw zaden z nich nie wybrat odpowiedzi negatywnej,
$wiadczacej o zupelnym braku zaufania wobec pielegniarek/pielegniarzy. Odpowied? ,raczej
nie” wybrato wiecej kobiet (66,7%) niz mezczyzn (33,3%). Natomiast raczej ufa grupie
zawodowej 51,4% mezczyzn i 48,6% kobiet. Wérd6d pacjentéw deklarujacych swoje peine
zaufanie do pielegniarek i pielegniarzy byto 43,5% kobiet i 56,5% mezczyzn.

Raczej nie ufa pielegniarkom/pielegniarzom tylko 3 badanych w wieku 31-50 Ilat.
CzeSciowe zaufanie do grupy zawodowej prezentowali respondenci z grupy wiekowej 31-50 lat
(42,9%) oraz 18-30 lat (28,6%). W dalszej kolejnosci osoby w wieku 51-70 lat (20,0%), powyzZej
90 lat (5,7%) oraz 71-90 lat (2,9%). Czesciej peine zaufanie deklarowato 42,0% respondentéw
w wieku 31-50 lat oraz 51-70 lat (36,2%), w poréwnaniu do badanych z kategorii wiekowej 18-
301at (15,9%) i 71-90 lat (5,8%).

Raczej nie ufa pielegniarkom/pielegniarzom 66,7% badanych z wyksztalceniem
wyzszym i tylko 1 pacjent z wyksztatceniem $rednim (33,3%). Takiej odpowiedzi nie udzielit
zaden z respondentéw z wyksztalceniem zawodowym i podstawowym. Cze$ciowe zaufanie
deklarowato 40% badanych z wyksztalceniem wyzszym i 37,1% absolwentéw szkét Srednich
oraz 17,1% pacjentow legitymujacych sie ukonczeniem szkoly zawodowej i 5,7% oso6b, ktore
ukonczyly tylko szkole podstawowa/gimnazjum. Natomiast pelne zaufanie wskazato 47,8%
badanych ze $rednim wyksztalceniem i 29,0% absolwentéw szkét wyzszych oraz 20,3%
respondentow legitymujacych sie wyksztalceniem zawodowym i 2,9% os6b, ktére ukonczyty
szkote podstawowga/gimnazjum.

Raczej nie darzy zaufaniem grupy pielegniarek i pielegniarzy 66,7% mieszkancéw miast
i 33,3% oso6b, ktére mieszkajg na wsi. CzeSciowe zaufanie prezentuje 77,1% respondentéw
z miasta i 22,9% ze wsi. Natomiast petne zaufanie wskazato 62,3% mieszkancéw miasti 37,7%
0s6b pochodzacych ze wsi.

Dyskusja

Przeprowadzenie badan wilasnych oraz analiza pytania o opinie pacjentéw na temat
pielegniarek/pielegniarzy jako os6b godnych zaufania pozwolily oceni¢ w jakim stopniu
czynniki socjodemograficzne wptywajg na postrzeganie pielegniarstwa jako zawodu zaufania
publicznego.

Marcinowicz i wspétautorzy ustalili zalezno$¢ miedzy zadowoleniem pacjentéw z opieki
i wptywem czynnikéw socjodemograficznych [6]. W aktualnych badaniach wprawdzie
wspoétczynnik korelacji Spearmana potwierdzit te zalezno$¢, ale wykazal stabe powigzanie.
W badaniach Brodzinskiej nie ustalono takiej zalezno$ci. Badania Kozimali wykazaty, iz
zalezno$¢ pomiedzy wptywem czynnikéw socjodemograficznych jak: wiek, pte¢ oraz poziom
wyksztatcenia respondentéw na doSwiadczenia pacjentow nie jest istotna statystycznie [7]. Brak
statystycznie znamiennej zalezno$ci w ocenie opieki pielegniarskiej autorka tlumaczy mata
liczbg 0séb z wyksztatceniem wyzszym oraz mata liczebnoscig os6b w przedziale wiekowym 21-
30 lat uczestniczacych w badaniu.

Badania Kojder i Zarzyckiej dowodza, iZ pozytywniej oceniaja pielegniarki pacjenci
majacy z nig osobisty kontakt niz te osoby, ktére nie korzystaja z jej ustug [8]. Podobnie
twierdzg Leszczyniska i wspotautorzy, badajacy opinie pacjentow na temat pielegniarek
$Srodowiskowych. Wykazali oni, ze bardzo wyrazng zalezno$¢ pomiedzy czesto$cig wizyt
pielegniarki, a taczng oceng jakosci jej ustug (p=0, 00001) [9].



Obecnos¢ pielegniarek w grupie zawodow zaufania spotecznego w Polsce potwierdza
profesjonalizm tej grupy zawodowej, wysoka jako$¢ ustug, bezposrednig stuzbe ludziom oraz
dziatalno$¢ w interesie spotecznym|[3]. Badania prowadzone przez CBOS w 2004 roku dotyczace
opinii na temat zawodéw zaufania publicznego wskazuja na uznanie dla pozycji pielegniarek
przez 88% respondentéw. Wyzej notowani byli tylko lekarze (poparcie 94% badanych) [5].
W badaniach nad uczciwoscig i rzetelnos$cig zawodowa (CBOS 2006), ktére niewatpliwie wigza
sie z zaufaniem pielegniarki znalazty sie na bardzo wysokim drugim miejscu z 60% poparciem
respondentéw. Nalezy dodac, ze na pierwszym miejscu znalezli sie przedstawiciele $wiata nauki.

Na amerykanskiej liscie , The Gallup Poll”, pielegniarki od kilku lat (czyli od momentu
kiedy zostaly na niej uwzglednione) zajmuja pierwsza pozycje [10].

Badaniem poziomu zaufania spolecznego zajmowaly sie réwniez Skorupska
i Machowicz [11]. Wérdd dziesieciu zaproponowanych profesji pielegniarki zajety najwyzsza
pozycje. Potwierdzeniem tych deklaracji moze by¢ fakt, iz az 85, 8% ankietowanych, majac do
wyboru réznych swiadczeniodawcéw ustug opiekunczych to wtasnie pielegniarce powierzytoby
opieke nad najblizsza osoba. W badaniach Medrzyckiej - Dagbrowskiej w pytaniu dotyczacym
wizerunku zawodu pielegniarki w spoteczenstwie potowa badanych (50,8% kobiet i 46,2%
mezczyzn) byla zdania, iz pielegniarstwo jest zawodem cieszacym sie duzym zaufaniem
i szacunkiem spotecznym [12]. Analiza wynikéw badan wiasnych takze dowodzi, iZ Zaden
z respondentdéw nie wyrazit zupetnego braku zaufania wobec pielegniarki.

Odmienne wyniki w badaniach uzyskaty Grabska i Stefanska, w ktérych 76%
respondentow deklarowato zaufanie do pielegniarek, a 16% byto przeciwnego zdania. Pozostali
pacjenci stanowigcy 8% nie potrafili okresli¢é swego zdania w tej kwestii. Mroczek
i wspétautorzy badajac wizerunek spoteczny zawodu pielegniarki doszli do wniosku, iz
respondenci uplasowali ten zaw6d pod wzgledem zaufania dopiero na czwartym miejscu (opinie
31% ankietowanych), darzac najwiekszym zaufaniem lekarzy (57%) [12]. Podobne zdanie
ankietowani wyrazili podczas badan Jonczyk. Negatywne opinie dotyczyly zaufania do
sposobéw sprawowania opieki pielegniarskiej [14].

Przyjmuje sie, ze szacunek wobec zawoddw i ich hierarchia stanowi odzwierciedlenie
stratyfikacji spotecznej oraz statusu spolecznego o0s6b zajmujacych sie dang profesja.
W przypadku zawodéw medycznych, a zwlaszcza pielegniarstwa moze by¢ czynnikiem
wplywajacym na relacje z pacjentem i jego zachowania wobec personelu.

Whioski
1. Opinie spoteczenistwa na temat personelu pielegniarskiego sg pozytywne.
2. Czynniki socjometryczne maja staby wptyw na poziom zaufania do zawodu pielegniarki.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Opinia pacjentéw na temat postrzegania pielegniarstwa stanowi integralng cze$¢ oceny
zawodu jako profesji zaufania publicznego. Wnikliwa analiza sktadowych moze przetozy¢ sie na
poprawe postrzegania zawodu pielegniarki/pielegniarza. Niepochlebne skojarzenia i opinie
zwlaszcza wséréd mtodych os6b moga przyczyni¢ sie do zwiekszania niedoboréw personelu.
Analizowanie badan tego typu moze wplywa¢ na poprawe wizerunku polskiej pielegniarki,
a tym samym na promocje zawodu.
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Wplyw akceptacji choroby na jakosc zycia pacjentow
Z cukrzyca typu 2

Effect of disease acceptance on the quality of life of patients with type 2 diabetes

Streszczenie

Wstep. Cukrzyca typu 2 jest choroba przewlekla, rozwija sie czesto bezobjawowo, nie wykazujac
probleméw Kklinicznych, natomiast czesto po rozpoznaniu towarzysza juz jej powiktania mikronaczyniowe
i makronaczyniowe. Przewlekta choroba zmienia obraz $wiata, przewartos$ciowuje zycie wiekszosci osob,
ktére zmuszone s3g do zmiany swoich zyciowych celow. W zaleznosci od zaistniatej sytuacji kazdy
cztowiek inaczej reaguje na chorobe. Jedni ludzie akceptujg ten stan, inni nie mogg pogodzi¢ sie z faktem
choroby.

Cel. Celem badan byto wskazanie zaleznos$ci miedzy zaakceptowaniem przez pacjentéw cukrzycy typu 2,
a jakos$cia ich zycia. Jednoczes$nie na podstawie przeprowadzonych badan mozna oceni¢ przystosowanie
sie do zycia z choroba.

Material i metody. W badaniach wzieto udziat 80 oséb ze zdiagnozowang cukrzyca typu 2. Byli to
pacjenci hospitalizowani w Oddziale Choréb Wewnetrznych i zarejestrowani w Poradni Diabetologicznej
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Chetmnie. Jako narzedzie badawcze zastosowano Kwestionariusz Oceny
Jakosci Zycia SF-36 oraz kwestionariusz AIS. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode powyZszej
placowki oraz Komisji Bioetyczne;j.

Wyniki. Sredni wartoé¢ punktowa jakosci zycia wyniosta wéréd badanych - 78,64 punktu. Wynik ten
wskazuje, Zze badane to grupa o przecietnym poziomie jako$ci Zycia, na granicy poziomu wysokiego.
Najwiekszy negatywny wptyw na poziom jakosci zycia badanych miato ogdélne poczucie zdrowia. Ze
wszystkich obszaréw akceptacji choroby, najwyZej ocenili badani poczucie - mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng s3 czesto zaktopotani z powodu mojej choroby - srednia3,74 punktu oraz méj stan
zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie cztowiekiem pelnowartosciowym - $rednia 3,64 punktu.

WhioskKi. 1. Pacjenci wykazujacy wyzszy stopien akceptacji lepiej funkcjonujag w sferze emocjonalnej
i fizycznej, a co za tym idzie moga realizowac sie w sferze zawodowej oraz spotecznej. 2. Pacjenci
wykazujacy wyzszy stopien akceptacji choroby tatwiej przystosowali sie do ograniczen narzuconych przez
chorobe. 3. Pacjenci wykazujacy wyzszy stopien akceptacji choroby czuja sie ludZmi pelnowartosciowymi.

Abstract

Introduction. Type 2 diabetes is a chronic disease and its development is often asymptomatic, showing
no clinical problems, but often after diagnosis it is already accompanied by the microvascular and
macrovascular complications. A chronic disease changes the picture of the world, revalues the lives of



most people who are forced to change their life goals. Depending on the situation, each person reacts
differently to the illness. Some people accept this condition, others cannot accept the fact of the disease.
Aim. The aim of the study was to identify the relationship between the acceptance by patients with type 2
diabetes, and the quality of their lives. At the same time based on the studies carried out it is possible to
evaluate one’s adaptation to living with the disease.

Material and methods. The study included 80 patients diagnosed with type 2 diabetes. They were the
patients hospitalized in the Department of Internal Medicine and registered in the Outpatient Diabetes
Health Care Centre in Chelmno. As a research tool the Quality of Life Rating Questionnaire SF-36 and AIS
questionnaire were applied. The study was approved by the aforementioned institutions and the
Committee on Bioethics.

Results. The average point value of quality of life among the respondents was 78.64 points. This result
indicates that the study group is a group with an average level of quality of life, on the border of the high
level. The biggest negative impact on the quality of life of respondents came from a general feeling of
health. Of all the areas of the disease acceptance, most respondents assessed the sense - I think people
staying with me are often embarrassed because of my illness - average 3.74 point, and my state of health
makes me not feel a fully fulfilled person - average 3.64 point.

Conclusions. 1. Patients indicating a higher degree of acceptance function better in emotional and physics
pheresl, and thus may be realized in the professional and social sphere. 2. Patients exhibiting a higher
degree of acceptance of the disease more easily adapted to the limitations imposed by the disease.
3. Patients showing a higher degree of acceptance of the disease feel fully-fulfilled as a person.

Stowa Kkluczowe: cukrzyca typu 2, jakos¢ zycia, akceptacja, pacjent

Key words: type 2 diabetes, quality of life, acceptance, patient

Wstep

Cukrzyca typu 2 jest choroba cywilizacyjna, przewlekla, ktéra czesto rozwija sie
podstepnie przez dlugie lata bez objawdéw somatycznych, a w momencie rozpoznania
towarzysza jej liczne powiktania mikronaczyniowe i makronaczyniowe. Przewlekto$¢ procesu
chorobowego odmienia postrzeganie $wiata, przewartosciowuje zycie wiekszo$ci pacjentéw,
ktérzy zmuszeni sg do zmiany swoich rél zyciowych. Kazdy cztowiek inaczej odnosi sie do
rozpoznania choroby. Niektorzy ludzie akceptujg ten stan bez wiekszych problemdw, godzac sie
z diagnoza, natomiast inni nie moga pogodzi¢ sie z faktem choroby. Osoby, ktére akceptuja
swoja chorobe, doswiadczaja mniej negatywnych emociji i chetniej wspotuczestnicza w procesie
leczenia. U takich pacjentéw mozemy zaobserwowac lepsza jako$¢ zycia z choroba.

Holistyczna koncepcja opieki nad pacjentem powoduje wzmozone zainteresowanie sie
tematyka jakoSci zycia 0séb z rozpoznang choroba przewlekta, ktéra stanowi wskaznik jakosci
opieki. Zapozyczenie pojecia ,jako$¢ zycia” z nauk spotecznych na grunt medycyny wynikato
z zaprzeczenia tradycyjnych metod ewaluacji stanu zdrowia. Postep technologii medycznej,
cywilizacji oraz farmakologii zrodzit nowe wyzwanie dla opieki medycznej, polegajace nie tylko
na wydtuzaniu zycia pacjentow, ale tez na poprawie jego jakoSci. Aspekt ten jest szczegOlnie
istotny w przypadku choréb przewlektych, miedzy innymi cukrzycy [1].

Wedtug odniesienia do literatury, badanie jakosci zycia (QOL) chorych na cukrzyce
powinno stanowic¢ stala sktadowa opieki diabetologicznej, poniewaz cukrzyca jako przewlekta
choroba metaboliczna z licznymi powiktaniami, powoduje wiele zaburzen w sferze biologicznej,
psychicznej i spotecznej pacjenta. Gorszy stan kliniczny chorego obniza jakos$¢ jego zycia [2,3].
Postawa pacjenta wobec choroby zalezy od wielu elementéw, do ktérych miedzy innymi naleza:
osobowos¢ pacjenta, indywidualne sktonnosci do zachowan zdrowotnych, akceptacja choroby,
sposoby radzenia sobie ze stresem, wsparcie spoteczne [2]. Akceptacja choroby oznacza



przyjecie pozytywnej postawy wobec danej sytuacji, sprzyja mobilizacji sit pacjenta i umozliwia
zapobieganiu obnizenia jakos$ci zycia w konsekwencji choroby przewlektej[4,5].

Celem badan wtasnych byto okreslenie poziomu akceptacji choroby oraz jej wptywu
na jako$¢ zycia u pacjentéw z cukrzyca typu 2.

Material i metody

Badania byly prowadzone ws$réd pacjentow leczonych w Oddziale Chordb
Wewnetrznych oraz zarejestrowanych w Poradni Diabetologicznej Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Chetmnie. Dane zbierano w okresie od 01.12.2015 roku do 01.04.2016 roku.

W badaniach wzieto udziat 80 oséb ze zdiagnozowang cukrzyca typu 2. Pacjenci zostali
poinformowani, ze wyniki niniejszych badan zostang wykorzystane do celd6w naukowych.
Zastosowano Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia SF-36 oraz kwestionariusz AIS. Pacjentom
wraz z kwestionariuszem ankiety wreczano informacje o anonimowosci badania.

Najliczniejsza grupe stanowili respondenci w przedziale wiekowym: 41-50 lat (25%)
oraz 51-60 lat (26,3%). Wiekszos$¢ badanych stanowity kobiety (86,3%), mieszkancy miasta
(70%). Najwieksza grupe stanowili badani ze S$rednim wyksztatceniem (43,8%) oraz
legitymujace sie wyzszym wyksztatceniem (35%). W grupie respondentéw przewazaty osoby
aktywne zawodowo (57,5%). Zdecydowang wiekszo$¢ badanych stanowity osoby chorujace do
51at (57,5% pacjentéw , 6-15 lat (26% os6b), powyzej 15 lat (16,3% respondentow).

Wyniki

W badaniu wykorzystano kwestionariusz SF - 36, umozliwiajacy subiektywng ocene
stanu zdrowia. W pierwszej tabeli przedstawiono S$redni wynik jakosci Zycia, stanowigcy
odniesienie do dalszych badan. Przedstawione w pracy wyniki stanowig jedynie element
przeprowadzonych pierwotnie badan.
Tabela 1. Sredni wynik jakos$ci zycia.

. . Ufnos¢ | Ufnos¢ .. . .
N | Srednia | SD 95,0% | +95,0% minimum | maksimum | Q25 | mediana| Q75

80 78,6 |31,5| 71,6 85,6 26,0 149,0 52,0 80,0 102,5

Zrédto: opracowanie wlasne

Sredni wartoé¢ punktowa jakoéci zycia wyniosta wéréd badanych - 78,64 punktu. Wynik
ten wskazuje, Ze badane to grupa o przecietnym poziomie jako$ci Zycia, na granicy poziomu
wysokiego.

Tabela 2 i rycina 2 prezentuje poziom jakos$ci zycia respondentéw.

Tabela 2. Poziom jako$ci Zycia badanych.

poziom liczba %
niski 14 17,5
przecietny 30 37,5
wysoki 36 45,0
Razem 80 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne




Rycina 1. Rozklad poziomu jakosci zycia badanych.
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Zrédto: opracowanie wtasne

Najwiecej badanych prezentowato wysoki poziom jakosci zycia - 36 os6b (45,0%).
Najmniejszy odsetek respondentéw oceniat swdj poziom jakosci zycia jako niski - 14 oséb
(17,5%).

W tabeli 3 przedstawiono wyniki oceny poszczeg6lnych podskal jakosci zycia respondentéw.

Tabela 3. Srednie wyniki podskal jakosci Zycia badanych.

. Warto$¢

Pozycja Srednia SD artose Wskaznik %
maksymalna

funkcjonowanie fizyczne (PF) 19,30 14,949 50 38,6
ograniczenia w pelnieniu ro6l (RP) 10,94 6,940 20 54,7
dolegliwosci bolowe (BP) 3,80 2,021 9 42,2
ogdlne poczucie zdrowia (GH) 11,38 2,901 20 56,9
witalnos¢ (VT) 9,83 2,984 20 49,1
funkcjonowanie spoteczne (SF) 3,18 1,465 8 39,7
ograniczenie w pelnieniu rol
wynikajacych z probleméw 7,81 6,051 15 52,1
emocjonalnych (RE)
poczucie zdrowia psychicznego (MH) 9,89 3,190 25 39,6

Zrédto: opracowanie wiasne

Najwiekszy negatywny wplyw na poziom jakosci zycia badanych miato ogélne poczucie
zdrowia (GH). Wskaznik wyniost 56,9% negatywnych punktéw mozliwych do osiggniecia.
W dalszej kolejnosci byly to ograniczenia w petnieniu rél (RP) - 54,7% oraz ograniczenie
w peieniu rél wynikajacych z probleméw emocjonalnych (RE) - 52,1%. W najmniejszym



stopniu taki wptyw dotyczyt funkcjonowania spoteczne (SF) - 39,7% poczucia zdrowia
psychicznego (MH) - 42,2% oraz funkcjonowania fizycznego (PF) - 38,6%.

Drugim narzedziem wykorzystanym w badaniu stanowita Skala Akceptacji Choroby
(AIS). W przypadku niniejszych badan analizowano akceptacje choroby ws$rdéd pacjentow
z rozpoznang cukrzyca typu 2.
W tabeli 4 przedstawiono $rednie wyniki ocen prezentowanych przez badanych w AlS.

Tabela 4. Srednie oceny utrudniefn wynikajacych z choroby

kwestionariusza AIS.

przez badanych wg

L.p.

Pozycja

Srednia

SD

Ufno$¢
-95,0%

Ufnos¢
+95,0%

Mediana
Grupa
normali-
zacyjna
Srednia/
SD

mam ktopoty yA
przystosowaniem  sie
do ograniczen
narzuconych przez

chorobe

80

3,00

1,147

2,74

3,26

1,0 2,63/1,32

z powodu swojego
stanu  zdrowia nie
jestem w stanie robié
tego, co najbardziej
lubie

80

3,15

1,148

2,89

3,41

1,0 2,45/ 1,37

choroba sprawia, ze
czuje sie

niepotrzebny

czasem

80

3,18

1,178

2,91

3,44

1,0 3,29/ 1,44

problemy ze zdrowiem
sprawiajg, ze jestem
bardziej zalezny od
innych niz tego chce

80

3,26

1,280

2,98

3,55

1,0 2,59/ 1,32

choroba
jestem
swojej
przyjaciét

Sprawia, ze
ciezarem dla
rodziny i

80

3,64

1,193

3,37

3,90

1,0 2,36/ 1,37

méj stan  zdrowia
sprawia, ze nie czuje sie
cztowiekiem

pelowartosciowym

80

3,64

1,150

3,38

3,89

1,0 3,31/ 1,38

nigdy nie bede
samowystarczalnym w
takim stopniu, w jakim
chciatbym by¢

80

3,18

1,123

2,93

3,42

1,0 3,81/1,51

mysSle, ze ludzie
przebywajacy ze mna
sg czesto zakltopotani z

powodu mojej choroby

80

3,74

1,209

3,47

4,01

1,0 3,01/ 1,45

Zrédto: opracowanie wilasne



Rycina 2 prezentuje Srednie wyniki ocen akceptacji choroby przez badanych.

Rycina 2. Rozklad srednich ocen utrudnien wynikajacych z choroby przez badanych wg
kwestionariusza AIS.
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Zrédto: opracowanie wilasne

Ze wszystkich rozpatrywanych obszaréw akceptacji choroby, najwyzej respondenci
ocenili poczucie ,mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna s3 czesto zaktopotani z powodu mojej
choroby” - $rednia 3,74 punktu oraz ,méj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie czlowiekiem
pelowarto$ciowym” - Srednia 3,64 punktu. Najnizej natomiast ze wszystkich pozycji oceniono
poczucie: ,z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie”
- $rednia 3,15 punktu oraz ,mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych
przez chorobe” - S$rednia 3,0. Nadmieni¢ nalezy, ze w pordwnaniu z wynikami grupy
normalizacyjnej, badani uzyskali w kazdym z aspektéw akceptacji choroby z wyjatkiem pozycji:
»choroba sprawia, Ze czasem czuje sie niepotrzebny” - Srednia 3,0 punktu oraz: ,nigdy nie bede
samowystarczalnym w takim, w jakim chciatbym by¢” - $§rednia 7,0 punktu.

Dyskusja

Przeprowadzenie badan wtasnych oraz ich analiza pozwolily oceni¢ wplyw akceptacji
choroby przewlektej jakg jest cukrzyca typu 2 w odniesieniu do jako$ci zycia pacjentéw.
Cukrzyca stanowi wspoétczesnie jedng z najczesciej rozpoznawanych choréb metabolicznych.



Wielu naukowcéw, analizujac kwestie jakoSci zycia, wskazuje subiektywny aspekt tych
badan, ktory jest obrazem sytuacji, emocji i odczu¢ pacjenta. Ocena dotyczy jakosSci zycia
w odniesieniu do stanu szeroko rozumianego zdrowia: dobrostanu fizycznego, psychicznego
i socjalnego. Badaniu poddawany jest stopien trudnosci w czynno$ciach Zycia codziennego,
w tym w pracy, w czasie wypoczynku i prowadzeniu domu oraz wynikajace z nich problemy
w relacjach z rodzing, przyjaciétmi i spoteczenistwem oraz stopien satysfakcji osigganej w danej
dziedzinie zycia.

Postawa pacjenta wobec choroby zalezy od wielu elementéw, do ktoérych naleza:
osobowo$¢ pacjenta, indywidualne sktonnosci do zachowan zdrowotnych, akceptacja choroby,
sposoby radzenia sobie ze stresem, wsparcie spoteczne. Akceptacja choroby oznacza przyjecie
pozytywnej postawy wobec danej sytuacji, sprzyja mobilizacji sit pacjenta i umozliwia
zapobieganiu obnizenia jakos$ci zycia w konsekwencji choroby przewlekte;.

K. Kurowska i B. Lach w latach 2010 - 2011 przeprowadzity badania w grupie 77
chorych na cukrzyce typu 2, przebywajacych w Klinice Endokrynologii i Diabetologii Szpitala
Uniwersyteckiego im. A. Jurasza w Bydgoszczy. W badaniach wykorzystano skale akceptacji
choroby (AIS) w adaptacji Juczynskiego oraz kwestionariusz CISS, stuzacy pomiarowi radzenia
sobie ze stresem w sytuacjach trudnych. Badanie wykazato przecietny stopien akceptacji
choroby - badana grupa uzyskata 25,16 punktéw. Ws$réd pacjentéw zaobserwowano
wystgpienie wszystkich styléw radzenia sobie ze stresem. Najczesciej byt to styl zadaniowy.
W badaniach wskazano, ze istnieje zwigzek miedzy stopniem przystosowania sie do choroby
a stylami radzenia sobie ze stresem. Akceptacja choroby malata wraz ze wzrostem stylu
skoncentrowanego na emocjach [6].

Badania dotyczace akceptacji choroby przeprowadzono réwniez wsrdéd pacjentow
Przychodni Diabetologicznych Wojewédzkiego Centrum Medycznego i Wojewoddzkiego Szpitala
w Opolu. Badanie dotyczylo 98 chorych, ws$réd Kktérych znajdowaly sie osoby
z cukrzyca typu 2, typu 1, typu LADA, cukrzyca cigzowg oraz wtérna. Brak wiedzy na temat typu
choroby wskazato 10% badanych. Srednia liczby punktéw w skali AIS wsréd wszystkich
badanych wynosita 29 pkt. Ponad potowa respondentéw (57%) akceptowata swoja chorobe na
poziomie wysokim. Mozna zatem przyjac¢, Ze poziom jakos$ci Zycia i subiektywnej oceny zdrowia
pacjenta zalezy od stopnia akceptacji cukrzycy. Akceptacja choroby zalezy od takich czynnikéw
jak: pte¢, wiek, warto$¢ wskaznikéw zdrowotnych, przebieg cukrzycy oraz zastosowana
farmakoterapia. Wyzszy stopien akceptacji choroby wptywa na wyzszg ocene jakoSci zycia
i zdrowia pacjenta [7].

W latach 2010-2011 badanie przeprowadzono w grupie 100 os6b chorych na cukrzyce
typu 1 i 2. Badanie przeprowadzono ws$rdd pacjentéw Oddziatu Wewnetrznego Szpitala
Wojewodzkiego w Belchatowie i leczonych w Klinice Diabetologii i Choréb Metabolicznych w
Szpitalu Klinicznym w Lodzi. W badaniu zastosowano kwestionariusz ADDQoL, autorstwa Clare
Bradley. Wykazano, Ze cukrzyca niezaleznie od jej typu w sposéb znaczacy wptywa na
pogorszenie ogolnej jakosci Zycia. Badani wigza ten fakt z wiekiem, w ktérym rozpoznano
cukrzyce (im mtodszy wiek, tym gorsza jakos$¢ zycia). Wykazano rédwniez, Ze jako$¢ zycia
pogarsza sie w miare trwania choroby [8].

Wyniki badania wtasnego przeprowadzonego wsrdéd pacjentow Oddziatu Choréb
Wewnetrznych oraz Poradni Diabetologicznej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Chetlmnie
wskazaly, Ze $rednia jakos$ci zycia wyniosta 78,64 pkt, co oznacza przecietny poziom na granicy
poziomu wysokiego. Wyzsza jako$¢ zycia cze$ciej dotyczyta kobiet (46,4%). Potlowa badanych
(50% respondentéw) preferuje przecietny poziom akceptacji choroby, a 42,5% poziom wysoki.
Srednia akceptacji choroby wyniosta dla badanej grupy 26,78 pkt. Wyzszy wynik uzyskaty



kobiety w przedziale wiekowym do 40 lat i 51-60 lat, zamieszkate w miescie z wyksztatceniem
wyzszym. Badania wykazaty, ze akceptacja choroby ma istotny wptyw na jako$¢ zycia
z przewlekla choroba. Pacjenci akceptujac swojg chorobe lepiej funkcjonujg fizycznie,
emocjonalnie oraz w sferze zawodowe;j.

Whioski

Akceptacja choroby ma istotny wptyw na jakos$¢ zycia pacjentéw z cukrzyca jako chorobag
przewleklg. Ankietowani pacjenci Oddziatu Wewnetrznego i Poradni Diabetologicznej
potwierdzili postawiong hipoteze: jako$¢ zycia chorych z cukrzyca typu 2 zalezy od stopnia
akceptacji choroby. Wyzszy stopien akceptacji choroby okreslal wyzsza jakos¢ zycia pacjentow.
Przektada sie to bezposrednio na funkcjonowanie w sferze biologicznej, psychicznej, spoteczne;j
i zawodowej chorych. Pacjent akceptujac chorobe wykazuje lepsze przystosowanie sie do zycia
z cukrzyca typu 2 oraz wykazuje lepsza jakos¢ zycia z choroba.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Przeprowadzone badania daja mozliwo$¢ wykorzystania wynikow bezposrednio
w praktyce pielegniarskiej w odniesieniu do pacjentdw z cukrzyca typu 2. Mogg stanowic
istotny element projektowania holistycznego planu opieki wobec pacjenta chorujacego
przewlekle.
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Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej w opiece nad
pacjentem w podeszlym wieku z przewlekla obturacyjna
chorobg ptuc - studium przypadku

Selected Aspects of Nursing Care of Older Patients with Chronic Obstructive

Pulmonary Disease- Case Study

Streszczenie

Wstep. POChP jest choroba przewlekla pluc o progresywnie wzrastajacej liczbie zachorowan
i $miertelnosci. Charakteryzuje sie postepujacym i nieodwracalnym ograniczeniem przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe. Wykazano, iz schorzenie to diagnozowane jest u blisko 8-10% Europejczykéw po
30 rz. Wraz z wiekiem istotnie statystycznie wzrasta wystepowanie choréb przewlektych.

Prezentacja przypadku. Opis przypadku dotyczy pacjentki w wieku 65 lat chorujacej na POChP.
Obejmuje on takze problemy pielegnacyjne, jakie wystepuja u chorej oraz interwencje, ktére powinna
podja¢ pielegniarka, by zredukowa¢ badz catkowicie wyeliminowa¢ zdiagnozowane i zaobserwowane
problemy. Prezentowane studium przypadku jest opisem teoretycznym.

Dyskusja. POChP ze wzgledu na swoéj przewlekty charakter i szerokie rozpowszechnienie uznawana jest
za jeden z najistotniejszych probleméw zdrowia publicznego. Czestotliwo$¢ zachorowan wzrasta wraz
z wiekiem. Odnotowano, zZe szczyt zachorowan najczes$ciej wystepuje w szostej dekadzie zycia. Gtéwna
rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem z ta jednostka chorobowg jest wykonywanie profesjonalnych
czynno$ci pielegnacyjnych, leczniczych, rehabilitacyjnych i diagnostycznych. Istotny aspekt stanowi
réwniez edukacja, ktéra powinna by¢ przeprowadzana przez pielegniarki w trakcie pobytu chorego
na oddziale.

Whioski. W obliczu pogorszajacego sie sukcesywnie funkcjonowania psychospotecznego oséb starszych
z POCHP warto bytoby sie zastanowi¢ nad wprowadzeniem przesiewowych badan w kierunku wczesnego
wyKkrywania tej jednostki chorobowej np. w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej. Nalezy takze
dazy¢ do wprowadzania licznych programéw przeciwdziatajgcych POCHP, a takze uswiadamiajacych
spoteczenistwo o identyfikowaniu POCHP z oddzielng jednostka chorobowg, a nie utozsamianiu jej
z naturalnym elementem procesu starzenia sie.

Abstract:

Introduction. COPD is a chronic pulmonary progressively increasing the number of morbidity and
mortality. It is characterized by progressive and irreversible airflow limitation by inhalation. It has been
shown that the disease is diagnosed here it is nearly 8-10% of Europeans after 30 years of age. As people
age significantly increasing incidence of chronic diseases.



Case Presentation. Case report refers to a patient at the age of 65 sufferers of COPD. It also includes
nursing problems that occur in the patient and interventions that should take a nurse, to reduce or
eliminate diagnosed and observed problems. The presented case study is a description of the theoretical.
Discussion. COPD because of its chronic nature and wide dissemination is considered one of the most
important public health problems. The incidence increases with age. It was noted that the peak incidence
occurs most often in the sixth decade of life. The main role of nurses in the care of patients with this
disease entity is to perform professional tasks care, treatment, rehabilitation and diagnostics. A significant
aspect is also education, which should be carried out by nurses during the patient's stay in the ward.
Conclusions. In the face of more and worse psychosocial functioning of older people with COPD it would
be worthwhile to consider introduction of screening tests for the early detection of this disease, for
example in primary care. It should also seek to introduce a number of programs to counter COPD, as well
as public awareness of COPD identification of a separate entity, rather than equating it with a natural part
of the aging process.

Stowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba ptuc, opieka pielegniarska, osoby starsze, problemy
pielegnacyjne

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease, nursing care, elderly people, nursing problems

Wstep

Zmiany obserwowane w strukturze demograficznej spoteczenstwa coraz czesciej staja
sie tematem publicznej dyskusji. Proces starzenia sie zaréwno mieszkancéw Polski, jak
i pozostatych krajow Unii Europejskiej (UE) w ostatnim stuleciu przybrat miano intensywnego
zjawiska globalnego [1]. W konsekwencji demograficzne starzenie sie ludnos$ci Polski przyczynia
sie do systematycznego wzrostu odetka oséb z przewlekla obturacyjng choroba ptuc
(POChP) [2]. Charakteryzuje sie ona przewleklym i trwalym zredukowaniem przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe. Ze wzgledu na swdj przewlekly charakter i szerokie
rozpowszechnienie uznawana jest za jeden z najistotniejszych probleméw zdrowia
publicznego [3]. Wykazano, Ze schorzenie to diagnozowane jest u blisko 8-10% Europejczykéw
po 30 rz [4]. Wraz z wiekiem istotnie statystycznie wzrasta zachorowalno$¢ na POChP [5].
Patogeneza tego schorzenia jest wieloczynnikowa [6]. Odnosi sie ona zaré6wno do aspektéw
genetycznych, jak i Srodowiskowych i obejmuje zapalenie (przewlekte zapalenie oskrzeli), utrate
powierzchni pecherzykéw ptucnych oraz zniszczenie oskrzelikdéw oddechowych [7]. Schorzenie
to w znaczacy sposéb obniza jako$¢ zycia chorych. Ponadto niesie za soba znaczace
konsekwencje ekonomiczne odnoszace sie do wysokich kosztéow przewlektego leczenia [8].
Wspotpraca interdyscyplinarnego zespotu medycznego z pacjentem i jego rodzing przyczynia
sie do poprawy stanu ogoélnego chorego oraz zredukowania leku wynikajacego z obawy przed
uduszeniem [9].

Celem pracy jest dokonanie analizy problemoéw pielegnacyjnych w oparciu o informacje
na temat sylwetki psychofizycznej pacjenta z przewlekla obturacyjna choroba ptuc w okresie
zaostrzenia objawdw choroby.

Prezentacja przypadku

Pani Zyta lat 65 przyjeta do Katedry i Kliniki Geriatrii dnia 22.03.2016r. w trybie nagtym
z powodu zaostrzenia objawdéw POChP. Pacjentka skarzy sie na trudnos$ci w oddychaniu,
nasilajaca sie dusznos$¢ wysitkowg i kaszel z obfitym odkrztuszaniem plwociny. Pacjentka
opanowana, spokojna. Zgtasza ogdlne ostabienie, zmeczenie i b6l w klatce piersiowe;.
U chorej 4 lata temu zdiagnozowano nadci$nienie tetnicze. W dniu przyjecia wynik pomiaru



ci$nienia tetniczego (RR) - 170/110 mmHg. Chora nie przyjmuje regularnie przepisanych lekéw
hipotensyjnych i nie prowadzi systematycznie dzienniczka samokontroli. W chwili wywiadu
zachowana orientacja auto- i allopsychiczna. Pacjentka chetnie bierze udziat w rozmowie
i odpowiada na wszelkie pytania oraz utrzymuje kontakt wzrokowy. Kobieta zostata
zakwalifikowana do Il kategorii opieki pielegniarskiej. Chora wymaga niewielkiej pomocy przy
poruszaniu sie i czynno$ciach higienicznych. Obecnie nie zgltasza zadnych potrzeb. Stan
higieniczny bardzo dobry, wlosy i skéra czyste, brak zmian patologicznych oraz zasinienia
powlok skoérnych. Bielizna poscielowa i osobista czysta. Pacjentka w skali Douglas uzyskata
22 pkt, a w skali Glasgow 15 pkt. W dniu dzisiejszym nie wystepuje stan zagrozZenia zycia;
parametry zyciowe wynosza:

- Ci$nienie tetnicze: 120/80 mm Hg;

- Temperatura: 36,7°C;

- Tetno: 70 uderzen/ min, rowne i miarowe;

- Oddech: 16/ min, wykonywany bez wysitku, regularny.

Pani Halina jest rencistka, posiada wyzsze wyksztatcenie. Przez blisko 35 lat pracowata
w szkole jako nauczycielka jezyka polskiego. Chora mieszka wraz z mezem w bloku na
pierwszym pietrze. Warunki mieszkaniowe ocenia jako bardzo dobre. Maz codziennie odwiedza
pacjentke w szpitalu. Pani Halina réwniez zwraca uwage na fakt, iz strasznie szybko sie meczy
np. idac do tazienki. Podczas dusznosci odczuwa silne zawroty gtowy oraz ucisk w klatce
piersiowe;j. Pacjentka skarzy sie na ktopoty z zasypianiem.

U Pani Haliny 6 miesiecy temu zdiagnozowano POChP i nadci$nienie tetniczne, na ktére
choruje od 2012 roku. W rodzinie kobiety nikt nie choruje na nadci$nienie tetnicze i POChP.
Dotychczas rzadko rozpoznawano u niej objawy zapalenia ptuc badZ zapalenia oskrzeli.
Z wywiadu wynika, Ze kaszel z przezroczysta i czesto trudng do odkrztuszenia plwocing
utrzymuje sie u pacjentki od blisko 2 lat przynajmniej 4 miesigce w roku. Od tygodnia pojawity
sie dodatkowo silne dusznosci podczas wysitku. Pacjentka skarzy sie na progresywne
zmniejszanie sie tolerancji na wysitek fizyczny. Od 20 lat kobieta pali okoto 20 papieroséw
dziennie. W okresie hospitalizacji udato sie ograniczy¢ znacznie liczbe wypalanych papieroséw
do 5 dziennie.

Kobieta dobrze radzi sobie w sytuacjach stresowych. Jest przyjaznie nastawiona
wobec personelu medycznego. Wykazuje réwniez duzg $wiadomo$¢ swojego stanu zdrowia.
Chora ma zatozone wktucie dozylne.

Stan pacjentki w kolejnych dobach pobytu w szpitalu ulegat znacznej poprawie. Niemniej
jednak utrzymywat sie meczacy kaszel. W czasie pobytu Pani Halina miata wykonywane
nastepujace badania: morfologia krwi, spirometria, RTG klatki piersiowe;.

Plan opieki pielegniarskiej wobec pacjentki w starszym wieku w przebiegu POCHP w dniu
przyjecia do szpitala

PROBLEM 1:

Niepokéj spowodowany hospitalizacjg i procesem leczenia.

CEL:

Zniwelowanie leku spowodowanego hospitalizacja.

DZIALANIA:
e Przeprowadzenie rozmowy z pacjentka na temat choroby,
e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa,
e zapewnienie zyczliwej, cichej i spokojnej atmosfery,



e nawigzanie kontaktu emocjonalnego z pacjentka, zapoznanie sie z jej potrzebami,
dolegliwo$ciami, problemami,
e zachowanie cierpliwosci i spokoju podczas rozmowy,
e umozliwienie kontaktu z lekarzem,
e zapoznanie pacjentki z topografia i regulaminem oddziatu,
e okazywanie zainteresowania og6lnym samopoczuciem pacjentki przez pielegniarke,
e angazowanie rodziny w procesie terapeutycznym.
OCENA:
Zniwelowano niepokdéj zwigzany z hospitalizacjg i procesem leczenia.

PROBLEM 2:
Trudnosci w oddychaniu z powodu zaostrzenia objawéw POChP.
CEL:
Zmniejszenie dusznosci i uspokojenie pacjenta.
DZIALANIA:
e (Czynny udziat w tlenoterapii,
e czeste wietrzenie pomieszczenia
e zachecanie pacjentki i pomoc w przyjmowaniu pozycji wysokiej lub pétwysokiej,
e monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych (tetno, oddech, cisnienie tetnicze,
temperatura ciata),
e udziat w postepowaniu farmakologicznym na zlecenie lekarza.
OCENA:
Zredukowano dusznos$¢ i lek u pacjentki.

PROBLEM 3:

Zwiekszone ryzyko wystapienia powiktan nadci$nienia tetniczego (udar mézgu, zawat serca)
spowodowane brakiem wiedzy na temat choroby i niefarmakologicznych metod leczenia

CEL:

Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan nadci$nienia tetniczego (udaru mézgu, zawatu
serca)

DZIALANIA:

e Dwukrotne przeprowadzenie 30-minutej pogadanki wprowadzajacej do zagadnien oraz
sprawdzajacej poziom wiedzy pacjenta i jego rodziny na temat istoty choroby,

e wytlumaczenie pacjentce definicji i poje¢ zwiazanych z choroba: ci$nienie skurczowe,
ci$nienie rozkurczowe,

e przedstawienie pacjentce w formie grafiki zakresu prawidlowych wartosci ci$nienia
tetniczego,

o przekazanie pacjentce dzienniczka samokontroli - poinformowanie o regularnym
wpisywaniu wartosci ci$nienia tetniczego krwi do dzienniczka po rannym i wieczornym
pomiarze,

e pomiar RR 2 razy dziennie (rano i wieczorem) oraz w przypadku wystgpienia takich
dolegliwosci jak silny bdl gtowy z zawrotami, b6l w klatce piersiowej, dusznos¢ a takze
w przypadku ztego samopoczucia,

e przedstawienie pacjentce prawidtowych technik pomiaru ci$nienia tetniczego aparatem
elektronicznym:

e zwrdcenie uwagi na 10-minutowy odpoczynek przed pomiarem RR,



e wdrozenie do zasad wlasciwego zaktadania mankietu do pomiaru RR (2-3 cm powyzej
zgiecia tokciowego),

e zwrécenie pacjentce uwagi na unikanie picia kawy i palenia papieroséw przed
pomiarem,

e zwrécenie uwagi na konieczno$¢ podparcia konczyny na ktorej mierzone jest ciSnienie
tetnicze,

e zwrocenie uwagi, aby podczas pomiaru RR pacjentka nie rozmawiata (doprowadza to do
zaburzen w wynikach pomiaru),

e przeprowadzenie instruktazu pomiaru RR,

e trzykrotne przeprowadzenie 40-minutowej pogadanki skierowanej do pacjentki i jej
syna na temat zasad diety w nadci$nieniu tetniczym:

e zalecenie ograniczenie iloSci spozywanej soli o potowe,

e wskazanie na konieczno$¢ wykluczenia z diety produktéw konserwowanych solg t;.
wedzonych ryb, wedzonych wedlin, zéttych seréw, kiszonych ogérkow,

e zwricenie pacjentce uwagi na to, aby solita potrawy pod koniec gotowania lub tuz przed
podaniem w celu utrzymania pozadanych waloréw smakowych,

e zachecenie do zastepowania soli innymi przyprawami: pieprzem, papryka, oregano,
chrzanem, octem,

e zalecenie ograniczenia iloSci spozywanych ttuszczéw zwierzecych,

e zapoznanie pacjentki z informacjg na temat produktéw zawierajacych znaczne ilosci
magnezu i potasu- wreczenie wykazu tych produktéw,

o dwukrotne przeprowadzenie 20-minutowej pogadanki odno$nie sposobdw relaksacji
oraz racjonalnego wypoczynku (wizualizacja, nieforsujgca gimnastyka, czytanie ksiazek,
stuchanie muzyki relaksacyjnej).

OCENA:
Nie wystgpily objawy powiktan nadcis$nienia tetniczego.

PROBLEM 4:

Zwiekszone ryzyko nasilenia sie objawéw POCHP i nadci$nienia tetniczego z powodu palenia
papierosow.

CEL:

Ograniczenie iloSci wypalanych papieroséw, zmniejszenie nasilenia objawéw POCHP
i normalizacja wartosci RR

DZIALANIA:
e Przedstawienie pacjentce negatywnego wptywu palenia tytoniu na uklad krazenia
i uktad oddechowy,

o ukazanie korzysci wynikajacych z zerwania z natogiem (np. wyeliminowania czynnika
ryzyka utraty zdrowia, ukazanie aspektéw finansowych),

e przedstawione pacjentce niefarmakologicznych metod radzenia sobie z natogiem np.
ssanie owocow gozdzikow,

e poproszenie znajomych pacjentki, aby nie czestowali jej papierosami,

e w przypadku, gdy pacjentka poczuje che¢ zapalenia papierosa zachecenie do spozycia
owocéw lub niskokalorycznej przekaski, zucie gumy, gryzienie pestek stonecznika lub
dyni,



e zaproponowanie pacjentce po konsultacji z lekarzem korzystania z farmakologicznych
metod walki z natogiem: stosowanie gumy do Zucia, plastry, pastylek do ssania, aerozolu
do stosowania w jamie ustnej

OCENA:
Pacjentka ograniczyta ilo§¢ wypalanych papieroséw, nieznacznie zmniejszyto sie nasilenia
objawéw POCHP, wartosci RR utrzymuja sie w granicach wysokiej normy

PROBLEM 5:
Uciazliwy kaszel z odkrztuszaniem zalegajacej wydzieliny w drzewie oskrzelowym.
CEL:
Ulatwienie odkrztuszania zalegajacej wydzieliny, poprawa samopoczucia pacjentki.
DZIALANIA:
e Nauczanie pacjentki efektywnego odkrztuszania nagromadzonej wydzieliny w drogach
oddechowych,
e prowadzenie gimnastyki oddechowej, ¢wiczen wspomagajacych efektywny kaszel
(gteboki wdech i 3 krotkie wydechy),
e stosowanie drenazu ztozeniowego,
o oklepywanie klatki piersiowej w celu usuniecia zalegajacej wydzieliny,
e utozenie pacjentki w pozycji wysokiej lub pétwysokiej,
e przypominanie chorej o konieczno$ci nawadniania organizmu, co réwniez utatwi
ewakuacje wydzieliny z drég oddechowych,
e zapewnienie pacjentce ligniny i worka na skazone odpady, co zapobiega krzyzowemu
zakazeniu i utatwia usuwanie zakazonej wydzieliny,
e przeptukiwanie jamy ustnej po odkrztuszaniu wydzieliny,
e przygotowanie odpowiedniego mikroklimatu pomieszczenia, w ktérym znajduje sie
pacjentka; czeste wietrzenie pomieszczenia, w celu dostarczenia $wiezego powietrza,
e udziat w farmakoterapii poprzez stosowanie lekéw rozrzedzajacych wydzieline
i wykrztusnych na zlecenie lekarza.
OCENA:
Pacjentka efektywniej odkrztusza wydzieline, jej samopoczucie uleglo poprawie.

PROBLEM 6:

Lek wynikajacy z toczacej sie choroby oraz obawa przez znacznym pogorszeniem sie jakosSci
zycia

CEL:

Redukcja leku, pomoc w akceptacji choroby

DZIALANIA:

e Przekazanie pacjentce i jej rodzinie wiedzy na temat jednostki chorobowej jaka jest
POChP, jej przyczynach oraz objawach,

e przyjmowanie postawy otwartosci i gotowosci do wystuchania, wsparcie emocjonalne
pacjentki poprzez inicjowanie kontaktu,

e okazywanie serdecznosci, cierpliwo$ci, zainteresowania i troski,

e omoéwienie zasad prawidlowego stylu Zycia i prowadzenia aktywnosci fizycznej
(unikanie bezczynno$ci, codzienna aktywno$¢, unikanie nadmiernego wysitku, ktéry
pogtebiatby niedobor tlenu, unikanie stresu, nauka zwalczania bezsennoSci),

e utrzymanie u pacjentki postawy odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie,



e w sytuacji nasilenia sie objaw6w POChP zalecenie chorej niezwtocznej wizyty u lekarza.
OCENA:
Zredukowano lek wynikajacy z obawy przed znacznym pogorszeniem sie jakoSci Zycia.

Dyskusja

POChP ze wzgledu na swoj przewlekly charakter i szerokie rozpowszechnienie
uznawana jest za jeden z najistotniejszych probleméw zdrowia publicznego. Wraz z wiekiem
istotnie statystycznie wzrasta wystepowanie choréb przewlektych. U okoto 45% osdb starszych
rozpoznaje sie choroby uktadu oddechowego. Zajmujg one trzecie miejsce na liScie najczestszych
chor6éb seniorow po schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego (75% os6b starszych),
i chorobach uktadu ruchu (65% populacji oséb w podesztym wieku) [5].

W ogélnopolskim badaniu PolSenior populacje badanych stanowito 4979 os6b w wieku
79,4+8,69 lat (48,4% kobiet, n=2412 oraz 51,6% mezczyzn, n=2567). Grupa kontrolna
obejmowata 716 respondentéw w wieku 55-59 lat. Dokonano oceny natezenia wystepowania
schorzen uktadu oddechowego na podstawie kwestionariuszowego badania medycznego.
Respondenci odpowiadali na pytanie dotyczace zdiagnozowania u nich choroby uktadu
oddechowego, takiej jak: astma oskrzelowa, rozedma ptuc, POChP, przewlekie zapalenie
oskrzeli. Wsréd 17,9% (n=886) badanej populacji zdiagnozowano schorzenia uktadu
oddechowego. Dla poréwnania u oséb w wieku 55-59 lat wystepowanie tych choréb
odnotowano na poziomie blisko 11%. Wykazano istotne statystycznie zaleznos$ci pomiedzy
wiekiem a natezeniem wystepowania schorzen ukladu oddechowego. Wsréd populacji oséb
w wieku 80-84 lat zaobserwowano najczestsze rozpowszechnienie choréb na poziomie 19,9%
(n=157). U oséb po 90 rz. schorzenia uktadu oddechowego odnotowano u 19,8% (n=151)
respondentéw [2].

Z kolei w doniesieniach Bednarka i wspotautoréw POChP zdiagnozowano u okoto 9,3%
os6b powyzej 40 rz [10]. W badaniach przeprowadzonych przez Siatkowska
i wspotpracownikéw populacje badanych stanowito 1026 oséb (52,1% kobiet, n=535 oraz
47,9% mezczyzn, n=491) w wieku 18-83 lata. POChP zdiagnozowano ws$rod 62 respondentéw
w wieku 58,5+13,8 lat, co stanowi 6,04% ogétu badanej populacji. Natomiast wsrod 61,3%
(n=38) badanych wykryto stadium I POChP, czyli jej tagodna postaé. Drugie stadium choroby
zdiagnozowano ws$rod 35,5% (n=22) respondentdéw, natomiast I1I stadium u 3,2% (n=2) [11].

W przedstawionym w pracy opisie przypadku chorobe zdiagnozowano w wieku 65 lat.
Kaszel z przezroczystg i czesto trudng do odkrztuszenia plwocing utrzymuje sie u chorej przez
blisko 2 lata, przynajmniej 4 miesiace w roku. Mozna zatem zatozy¢, Ze choroba ta pojawita sie
juz w wieku 63 lat.

Wiodacym czynnikiem ryzyka POChP jest palenie papieroséw. Wykazano, iz blisko 33%
populacji os6b w Polsce pali papierosy [12]. Wedtug badan wsréd pacjentéw, u ktorych
zdiagnozowano POChP blisko 85-90% przypadkéw odnosi sie do palaczy czynnych. Palacze
bierni ro6wniez sg narazeni na rozwoéj POChP, jednak w mniejszym nasileniu niz osoby palace
czynnie [13]. Wedtug badan Przybylskiej-Ku¢ i wspétautoréw wsréd 67 oséb w wieku 24-80 lat
(Srednia 52 lata) odnotowano, iZ najczestszym powiktaniem nikotynizmu jest rak ptuc (94,03%).
Kolejno wymieniono raka krtani (76,12%) a na trzecim miejscu wraz z zawatem serca (56,72%)
zakwalifikowano astme/POChP z wynikiem 56,72% [12]. W badaniach przeprowadzonych przez
Siatkowska i wspdtpracownikéw aktualni i byli palacze stanowili 90,3% pacjentéw
ze zdiagnozowang POChP [11].

Pacjentka, ktéra zostata przedstawiona w opisie przypadku jest uzalezniona od nikotyny
- pali papierosy od 20 lat. Ograniczenie palenia tytoniu w ciggu dnia w pozytywny sposoéb



wptyneto na zmniejszenie epizodéw dusznosci. Wobec chorej podjeto edukacje zdrowotng na
temat uzaleznienia od nikotyny, negatywnym wptywie tytoniozalezno$ci na stan zdrowia.
Wskazano metody zerwania z natogiem.

Podsumowanie

Celem pracy bylo scharakteryzowanie jednostki chorobowej, ktéra jest POChP oraz
przedstawienie probleméw pacjentow w jej przebiegu. W pracy podkreslono zadania
pielegniarki w opiece nad seniorem w przebiegu POChP, ktéra ze wzgledu na swoj przewlekty
charakter i szerokie rozpowszechnienie uznawana jest za jeden z najistotniejszych probleméw
zdrowia publicznego. W odniesieniu do danych epidemiologicznych z pewnos$cia mozna
stwierdzi¢, iz czestotliwo$¢ zachorowan na POCHP wzrasta wraz z zawansowaniem wieku
pacjentéw. Odnotowano, ze szczyt zachorowan najczes$ciej wystepuje w szdstej dekadzie zycia.

Wedtug GOLD istotnym aspektem w procesie leczenia POCHP jest zaprzestanie palenia
tytoniu. Odnotowano, iz ten czynnik ma najwiekszy wptyw na naturalny przebieg choroby.
Niemniej istotna jest systematycznie stosowana farmakoterapia. DoraZnie wykorzystuje sie
krétko- i szybkodziatajace leki rozszerzajace oskrzela, cholinolityczne (bromek ipratropium),
beta2-mimetyki (fenoterol) badZz mieszanke obu opisanych lekéw. Dziatania terapeutyczne
z wykorzystaniem tlenu stosuje sie w p6éZnym okresie choroby badZ podczas jej zaostrzenia.
Gtownym celem tlenoterapii jest przeciwdzialanie powiklaniom sercowo-naczyniowym
wynikajacym z niebezpieczenstwa rozwoju serca ptucnego. W leczeniu POChP istotng role
odgrywa takze zanieczyszczenie powietrza atmosferycznego a szczeg6lnie zanieczyszczenie
powietrza w zamknietych miejscach (wynikajace ze spalania paliw opartych na biomasie) oraz
oddziatywanie szkodliwych czynnikbw w powietrzu zwigzanych z wykonywang praca.
Wymienione czynniki sprzyjaja powstawaniu przewlekiego stanu zapalnego, ktéry odgrywa
istotna role w patogenezie POChP.

W opiece nad osobami z POChP istotne jest uswiadomienie pacjentom, iz jest to
schorzenie o charakterze przewleklym i wymaga systematycznej kontroli ze strony
interdyscyplinarnego zespotlu terapeutycznego. Gléwnym zadaniem pielegniarki staje sie
edukacja chorego i jego rodziny na temat eliminacji czynnikéw ryzyka, ktére wptywaja na
przebieg choroby. Niezbedne jest réwniez przekazanie pacjentowi informacji na temat zasad
samodzielnego, systematycznego stosowania lekdw. Wazng role odgrywa takze edukacja
pacjentéw na temat zaprzestania palenia papierosow.

Znaczaca role w przebiegu choroby przewlektej odgrywa wsparcie ze strony personelu
medycznego oraz rodziny. W obliczu pogarszajacego sie sukcesywnie funkcjonowania
psychospotecznego os6b starszych z POCHP warto rozwazy¢ wprowadzenie przesiewowych
badan w kierunku wczesnego wykrywania choroby na poziomie podstawowej opieki
zdrowotne;j.
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Rola i zadania szpitalnego koordynatora transplantacyjnego

The role and tasks of the hospital transplant coordinator

Streszczenie

Jednym z najwiekszych osiagnie¢ wspédtczesnej medycyny jest rozwdj transplantologii. Dzieki niej
poprawita sie jakos¢ i przezycie wielu oséb, ktére nie moga funkcjonowac z niewydolnym narzadem.
Transplantacja jest dla nich nadzieja na nowe, lepsze zycie. Tematyka ta wywotuje wiele kontrowersji
wsrdd spoteczenstwa, gdyz wiekszo$¢ narzadéw pozyskiwana jest od os6b zmartych. Procedura pobrania
narzadu od dawcy wymaga zaangazowania w prace wielu oséb, pracujacych w réznych instytucjach w
catej Polsce. Szpitale maja prawny obowiazek zglaszania potencjalnych dawcéw, ktérzy najczesciej
przebywaja w Oddziatach Intensywnej Terapii, gdzie roztacza sie opieke nad zmartym potencjalnym
dawca narzaddow. Dawcy s3 to najczesciej osoby mtode, a ich Smier¢ jest szokiem dla oséb bliskich, ktorym
ciezko wypowiedzie¢ sie¢ na temat woli zmartego na dawstwo narzadéw. Lokalny koordynator
transplantacyjny jest osobg, ktéra zajmuje sie monitorowaniem potencjatu dawstwa na obszarze swojego
dziatania. Czuwa nad sprawnym przebiegiem cato$ci dziatann zwigzanych z wysunieciem podejrzenia
$mierci mézgu i jej potwierdzenia. Jego zadaniem jest zgloszenie potencjalnego dawcy do Centrum
Organizacyjno-Koordynacyjnego ds. transplantacji “Poltransplant” i dokonanie autoryzacji pobrania.
Wspomaga wspotpracownikéw w opiece nad dawcg do momentu pobrania narzadéw. Organizuje
pobranie wielonarzagdowe w swoim szpitalu. Posiada kwalifikacje, wiedze i umiejetno$ci niezbedne w
realizacji wyznaczonych zadan. Jest to osoba, ktéra kreuje wizerunek transplantologii w spoteczenstwie.

Abstract

One of the greatest achievements of modern medicine is the development of transplantology.
It improved survival and quality of life of people with organ failure. It gives them hope for a new and
better life. This issue of is controversial among the public as most organs are obtained from deceased
donors. The procedure of organ procurement from a donor requires commitment of many individuals
working in various institutions throughout the country. Hospitals have a legal obligation to report
potential donors whoare usually managed in the intensive care units. Organ donors include mostly young
people whose death is a shock to relatives, for whom it is hard to comment on the will of the patient
regarding organ donation. A Local transplant coordinator is a person monitoring institutional organ
donation within the administered area. They supervise activities related to the confirmation of brain
death, notify the Local Organ Procurement Organisation (Poltransplant) about potential donors.They
support colleagues in the care of the donors, organise and authorise taking organs from deceased donors
in their institutions. Coordinators have the qualifications, knowledge and skills necessary to perform
those tasks. They are the people who create the image of transplantology in society.
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Wstep

Transplantacje narzadéw mimo ogromnego rozwoju medycyny bardzo czesto s3
jedynym skutecznym sposobem leczenia dla chorych z niewydolnoscig narzadow. Jest to szansa,
ktéra umozliwia powr6ét do zdrowia i funkcjonowania w spoteczenstwie. Narzad do
transplantacji jest darem jaki mozemy otrzymal jedynie od drugiego cztowieka. Liczba
narzadéw do transplantacji jest niewystarczajaca, aby pokry¢ zapotrzebowanie na leczenie tg
metoda. W 2015 roku na Krajowej Liscie Oczekujacych byto 2550 chorych, natomiast
przeszczepiono jedynie 1432 narzady. Nad catos$cig procesu pobierania i przeszczepiania
czuwajg koordynatorzy transplantacyjni, ktérych mozna podzieli¢ na lokalnych, regionalnych
i zatrudnionych na szczeblu centralnym tzw. koordynatorzy Poltransplantu [1,2,3]. Osoba
peliaca funkcje koordynatora posiada szeroka wiedze m.in. z zakresu transplantologii,
psychologii, etyki. Koordynator zna obowigzujace przepisy prawne i je respektuje. Organizuje
prace wielodyscyplinarnych zespotéw zajmujacych sie identyfikacjg, opieka nad potencjalnym
dawca narzagddéw, pobieraniem i przeszczepianiem narzadéw [4].

Celem niniejszego opracowania bedzie przedstawienie zadan szpitalnego/lokalnego
koordynatora transplantacyjnego pracujacego w szpitalu z potencjatem donacyjnym, w ktérym
narzady pobiera sie od zmartych po stwierdzonej $mierci mézgu.

Kilka stéw o dawcach narzadow

Dawca narzadéw okre$lamy osobe zZywa lub zmarla, od ktdrej pobiera sie komorki
tkanki lub narzady. Pobrania mozna dokonac¢ jezeli dawca za Zycia nie wyrazit sprzeciwu [4].
Pobranie narzadéw jest dopuszczalne jezeli zostata stwierdzona $mieré mézgu. Smieré¢ mézgu
jest trwalym i nieodwracalnym ustaniem czynno$ci mdzgu. Jest procesem, ktéry uniemozliwia
funkcjonowanie organizmu jako cato$ci [6]. Narzady mozna réwniez pobra¢ w przypadku
stwierdzenia zgonu spowodowanego nieodwracalnym zatrzymaniem krazenia. Zatrzymanie
krazenia bardzo szybko powoduje S$mieré komoérek moézgowych i ostatecznie prowadzi do
$mierci mézgu. Narzady uzyskiwane do przeszczepienia sg bardziej trwate na niedotlenienie
i dtuzej niz mdzg utrzymujg swoja funkcjonalnosé. W przypadku NZK (nagtego zatrzymania
krazenia) daje to mozliwo$¢ pobrania ich i skutecznego przeszczepienia potrzebujacemu
biorcy [7]. Komoérki, tkanki lub narzady moga by¢ réwniez pobrane od dawcy zywego.
Warunkiem jest pokrewienstwo dawcy i biorcy lub istnienie wiezi emocjonalne;. w
przypadku dawstwa od zywej osoby pobranie narzadu musi by¢ zasadne i celowe, a kandydat na
dawce przechodzi szereg odpowiednich badan i zostaje poinformowany o ryzyku zwigzanym z
zabiegiem, a takze musi wyrazi¢ Swiadoma zgode [4].

Koordynator transplantacyjny - prawne aspekty wykonywania zawodu

Koordynator transplantacyjny jest to osoba, ktéra posiada odpowiednie wyksztatcenie
i kwalifikacje oraz jest uprawniona do koordynacji pobrania i przeszczepienia narzaddw.
Zadania wynikaja z ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek
i narzadéw. Koordynacja pobierania i przeszczepiania komérek, tkanek i narzadéw jest
procesem wieloetapowym na ktory sktada sie uzgodnienie dotyczace czasu, miejsca, sposobu
pobrania i przekazania komoérek tkanek lub narzadéw do podmiotu leczniczego lub banku
tkanek. Osoba uprawniona nadzoruje przebieg catego procesu. Stanowisko to moze obja¢ osoba,



ktéra posiada wyzsze wyksztatcenie medyczne i ukonczone szkolenie podyplomowe dla
koordynatordw transplantacyjnych. W zwigzku z rozwojem transplantologii i ciggtym postepem
w zwigzanych z nig dziedzinach nauki, koordynatorzy zobowigzani sg do podjecia szkolenia
wstepnego, dedykowanego dla os6b rozpoczynajacych prace na stanowisku. Szkolenia
ustawiczne skierowane sg do wszystkich koordynatoréw i nalezy nie rzadziej niz raz co 2 lata
odby¢ taka forme doskonalenia. Szkolenia uaktualniajace odbywa sie w przypadku zmian
procedur lub rozwoju wiedzy naukowej. Szkolenia maja na celu zdobycie wiedzy i umiejetnosci
niezbednych do realizacji zadan [4,5].

Zakres wiedzy i wumiejetno$ci niezbednych w pracy lokalnego Kkoordynatora
transplantacyjnego

Koordynator powinien posiada¢ kompletng wiedze m.in. z zakresu transplantologii
klinicznej, immunologii, intensywnej terapii. Wymagane jest takze posiadanie wiedzy z zakresu
nauk spotecznych, prawa a takze znajomo$¢ organizacji polskiego i europejskiego systemu
transplantacyjnego. Osoba obejmujaca to stanowisku posiada szeroka wiedze z zakresu
psychologii klinicznej. Umozliwia to prawidlowe przeprowadzenie rozmowy z rodzing
potencjalnego dawcy narzaddéw i uzyskanie autoryzacji pobrania [8].

Koordynator przede wszystkim cechuje sie kreatywno$cia; to osoba ktéra samodzielnie
prowadzi program donacyjny w szpitalu. Posiada umiejetnos¢ organizowania, prowadzenia
i dokumentowania pracy catego wielodyscyplinarnego zespotu zaangazowanego w opieke nad
dawcg od momentu wysuniecia podejrzenia $mierci mézgu konczac na pobraniu narzadéw od
dawcy. Posiada takze wiedze z zakresu statystyki medycznej i sporzadza miesieczne raporty
statystyczne. Jednym z zadan koordynatoréw jest ksztaltowanie wizerunku transplantologii
w spoteczenstwie poprzez nauczanie i prowadzenie kampanii promocyjnych oraz
organizowanie szkolen dla wspétpracownikéw [8].

Zakres zadan koordynatora
Identyfikacja dawcy, diagnostyka i rozpoznanie $mierci

Koordynator transplantacyjny jest osoba, ktéra identyfikuje potencjalnych dawcéw.
Zmartych w mechanizmie $mierci mézgu mozemy spodziewaé sie wszedzie tam, gdzie pacjenci
moga by¢ wentylowani mechanicznie. NajczeSciej przebywajg oni w oddziatach intensywnej
terapii (OIT). Przyjmuje sie, Ze statystycznie na jedno t6zko w OIT przypada jedna $mier¢ mézgu
w ciggu roku. Liczba ta zwieksza sie jezeli w szpitalu jest oddziat neurochirurgii, neurologii, gdy
leczeni sg pacjenci z urazami gtowy. Przyjmuje sie, ze 41% zmartych w mechanizmie $mierci
mozgu staje sie faktycznym dawcg narzadéw. Gtowng przyczyng zgonu sa choroby naczyn
mozgowych i urazy czaszkowo-moézgowe.

Rolg koordynatora jest wyszukiwanie potencjalnych dawcéw i skonsultowanie tego
faktu z lekarzem, ktéry moze wysuna¢ podejrzenie $mierci moézgu. Kryteria i sposoéb
stwierdzania nieodwracalnego ustania czynnos$ci mézgu zawarte sg w Obwieszczeniu Ministra
Zdrowia. Procedura sktada sie z dwoch etapow. Pierwszy z nich to wysuniecie podejrzenia
$mierci mdzgu i stwierdzenie, czy chory jest w $piaczce, ktérej przyczyne jesteSmy w stanie
ustali¢ i nie wykazuje spontanicznej czynno$ci oddechowej. Ponadto wystapito pierwotne lub
wtérne uszkodzenie mdzgu, ktore jest nieodwracalne wobec zastosowanego leczenia i uptywu
czasu. W tym czasie nalezy réwniez wykluczy¢ zatrucie; osoba nie moze by¢ pod wptywem
lekéw, ktére zaburzaja swiadomos$¢. Chory nie moze by¢ w stanie hipotermii, musi miec
wykluczone zaburzenia metaboliczne. Nalezy stwierdzi¢, Ze osoba nie jest noworodkiem ponizej
7 dnia zycia. Po etapie stwierdzen i wykluczen nalezy zastosowac czas obserwacji wstepnej,



ktéry jest zalezny od wieku i przyczyny uszkodzenia mézgu. Po tym okresie przechodzi sie do
etapu drugiego, ktéry polega na stwierdzeniu braku odruchéw z nerwéw czaszkowych i braku
czynno$ci o$rodka oddechowego w trakcie prdéby bezdechu. Jest to szereg badan
neurologicznych, ktére dwukrotnie wykonuje lekarz specjalista w okreslonych odstepach czasu.
W pewnych przypadkach, kiedy brak jest mozliwosci przeprowadzenia ktéregokolwiek z testow,
nalezy positkowa¢ sie badaniami instrumentalnymi. Badanie te s3 obligatoryjne réwniez
w przypadku niektérych okre§lonych mechanizméw uszkodzen moézgu i w odniesieniu do dzieci
do drugiego roku zycia. Szczeg6towy sposob przeprowadzenia omawianych badan opisujg akty
wykonawcze. Ostatnim etapem jest powotanie komisji, ktéra sktada sie z trzech lekarzy
specjalistow, w tym jednego specjalisty anestezjologii i intensywnej terapii, specjalisty
neurologa lub neurochirurga i specjalisty dowolnej dziedziny medycznej. Komisja ta jest
uprawniona do stwierdzenia zgonu po zapoznaniu sie z aktualnym stanem pacjenta
i sprawdzeniu, czy na kazdym etapie procedury zostaly spetnione wszystkie warunki. To
upowaznia do komisyjnego stwierdzenia zgonu w mechanizmie $mierci moézgu. Godzina
podpisania protokotu jest godzing zgonu i od tego momentu ustaje obowiagzek terapeutyczny.
Procedure wykonuje sie nie tylko pod katem dawstwa narzaddw, lecz réwniez po to, aby
zaniecha¢ uporczywej terapii zmartego. Przy istnieniu jakiejkolwiek watpliwosci komisja
odstepuje od stwierdzenia zgonu i kontynuuje terapie pacjenta. Jezeli stwierdzono zgon zmarty
moze by¢ rozpatrywany jako potencjalny dawca narzadéw. Rola koordynatora jest pomoc
w sprawnym wykonaniu procedur. W wielu osrodkach w Polsce to lekarze peinig funkcje
koordynatoréw transplantacyjnych i w takim przypadku sg najczesciej osobami, ktére aktywnie
uczestniczg w procedurze orzekania $§mierci mézgu [8,9,10,11].

Kwalifikacja dawcy i autoryzacja pobrania

Kolejnym etapem pracy koordynatora jest wstepne stwierdzenie, czy zmarly nie ma
bezwzglednych przeciwwskazan, aby zosta¢ dawca narzaddéw, gdyz istnieje wysokie ryzyko
przeniesienia choréb zakaznych czy nowotworowych do biorcy narzadu. W tym momencie
najczesciej koordynator lokalny zgtasza koordynatorowi regionalnemu potencjalnego dawce
narzadéw. Koordynator regionalny jest osoba, ktéra wspiera koordynatora szpitalnego
w dziataniach, kontaktuje sie réwniez z centrum koordynacyjnym ,Poltransplant”. Dane
zmartego potencjalnego dawcy wpisywane sa do serwisu ,rejestry.net” i uzupeiniane przez
koordynatoréw na biezaco o aktualne dane medyczne i wyniki badan. Prowadzone jest to
w taki sposob, aby osoby kwalifikujace narzad do pobrania i przeszczepienia mogty podjac
decyzje o wstepnej kwalifikacji narzadu do pobrania. Ostateczna decyzje podejmuje chirurg
badajacy dany narzad w trakcie pobrania[8].

Koordynatorzy zobowiazani sg do autoryzacji pobrania. Polega to na ustaleniu czy
zmarly za zycia nie wyrazit sprzeciwu na dawstwo narzadow. Istniejg trzy formy za pomoca
ktérych mozna wyrazi¢ sprzeciw: wpis do Centralnego Rejestru Sprzeciwéw na pobranie
komorek, tkanek i narzadéw ze zwtok ludzkich, o$wiadczenie pisemne z wlasnorecznym
podpisem lub o$wiadczenie ustne wypowiedziane w obecnos$ci dwéch swiadkéw i pisemnie
przez nich potwierdzone. Jezeli dawcg jest dziecko taki sprzeciw mogg zglosi¢ prawni
opiekunowie matoletniego przed Smiercig dziecka. Osoby, ktére ukonczyty 16 rok zycia
uprawnione sg do samodzielnego zlozenia sprzeciwu[4].

Koordynator regionalny przekazuje informacje, czy zmarta osoba nie ztozyta oficjalnego
sprzeciwu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwow. Jezeli taki sprzeciw istnieje, odstepuje sie od
dalszych czynnosci prowadzacych do pobrania narzadéw, a takze osobe zmartg odtacza sie od
respiratora|[8].



Jednym z najtrudniejszych momentéw w pracy koordynatora jest rozmowa z rodzing
zmartego. Smier¢ bliskiej osoby jest jednym z najtrudniejszych przezyé¢ w zyciu cztowieka,
a adaptacja do zycia po stracie jest procesem dlugotrwatym. Najwczesniejszg fazg zaloby jest
reakcja wstrzasu. Osoba prowadzaca rozmowe musi by¢ przygotowana na najrézniejsze emocje
i zachowania ze strony rodzin os6b zmartych. Autoryzacja pobrania jest potwierdzeniem, Ze
pobranie narzagdéw i tkanek bylo wolg zmartego. Komunikowanie z rodzing nie ma na celu
jedynie uzyskania autoryzacji pobrania. Koordynator powinien by¢ wsparciem dla rodziny
w tych trudnych chwilach, informowa¢ jak bedzie wygladata dalsza procedura, co stanie sie
z ciatem zmartego po pobraniu. Takie rozmowy wymagaja od koordynatora wielu poktadéw
empatii, zrozumienia, cierpliwosci. Umiejetno$¢ prowadzenia rozmowy i nie ograniczenie jej
czasu utatwia relacje z rodzing [12].

Jezeli komorki, tkanki lub narzady maja by¢ pobrane od osoby, ktéra zmarta w wyniku
czynu zabronionego nalezy uzyska¢ réwniez akceptacje prokuratora lub sagdu rodzinnego na
pobranie. Po uzyskaniu autoryzacji przeprowadza sie wiele badan u potencjalnego dawcy, aby
wykluczy¢ ryzyko przeniesienia choréb do organizmu biorcy. Zbiera sie szczegdétowy wywiad,
analizuje wyniki badan biochemicznych, wirusologicznych, wykonuje sie badanie przedmiotowe
z pomiarami ciata, jak rowniez wiele badan obrazowych w celu oceny narzadéw do
przeszczepienia. Wiele z tych zadan wykonywanych jest rownoczasowo, dlatego duzo zalezy od
organizacji pracy i sprawnego dziatania. NajczesSciej na tym etapie koordynator prosi lekarza
chirurga o pobranie weztéw chtonnych do typowania tkankowego; badanie to wykonuje sie
w nielicznych o$rodkach i jest czasochtonne. W czasie przygotowan do pobrania, oczekiwania na
wyniki badan, szukania odpowiednich biorcow zesp6t Oddziatlu Intensywnej Terapii otacza
profesjonalng opieka dawce narzadéw [8,13].

Opieka nad dawca

Opieka nad dawcg ma na celu utrzymanie narzadéw dawcy w jak najlepszym stanie do
momentu ich pobrania z organizmu. Na tym etapie gtéwne problemy to zaburzenia wentylacji,
hipowolemia, zaburzenia ci$nienia tetniczego, trudno$¢ w utrzymaniu termoregulacji,
wystgpienie zaburzen hormonalnych i zakazen. Zaburzenia te zwigzane s3 ze $miercia mdézgu.
Potencjalny dawca narzadéw ma zastosowane szerokie monitorowanie podstawowych
parametrow i na ich podstawie modyfikuje sie leczenie. Na tym etapie nie jest to jednak leczenie
dawcy, a jedynie leczenie narzadéw, aby w jak najlepszym stanie trafity do biorcéw. Opieka nad
zmartym dawca wymaga wiele wysitku i wkladu pracy zaréwno lekarza jak i pielegniarek
zaangazowanych w opieke. Czas ten poswieca sie na wykonanie niezbednych badan i jak
najlepsze przygotowanie do pobrania [9].

Koordynacja i organizacja pobrania wielonarzadowego

Zadaniem lokalnego koordynatora jest wspotdziatanie z zespotem zajmujacym sie dawca
oraz koordynatorem na szczeblu regionalnym i centralnym w taki sposéb, aby praca przebiegata
sprawnie i efektywnie. Cato$¢ dziatan zwigzanych z pobraniem narzadu od dawcy to kwestia
wielu godzin pracy, osoba zajmujaca sie koordynacja musi by¢ dyspozycyjna. Koordynator
lokalny jest wsparciem dla pracownikéw szpitala, udziela wyjasnien, rozdziela zadania, wyjasnia
watpliwosci. Koordynator musi by¢ poinformowany o tym, ktére narzady zostang pobrane
i przez jaki zesp6t. Wspdlnie z koordynatorem regionalnym ustalana jest godzina rozpoczecia
pobrania, ktora jest zalezna przede wszystkim od stanu zmartego potencjalnego dawcy
narzadéw, mozliwosci dotarcia na miejsce pobrania zespoléw pobierajacych i mozliwosci
dotarcia do wyznaczonych szpitali potencjalnych biorcéw narzadéw. Koordynator lokalny



przygotowuje blok operacyjny na czas pobrania i organizuje jego prace w taki sposdb, aby jak
najmniej zaburzy¢ jego codzienne funkcjonowanie. W zwigzku z powyzszym godziny pobrania
to czesto godziny nocne. Jego zadaniem jest zorganizowanie obsady lekarza anestezjologa,
pielegniarki anestezjologicznej i instrumentariuszki a takze salowej na czas pobrania oraz
powiadomienie zespotu Oddziatu Intensywnej Terapii, w ktérym przebywa dawca o godzinie
przewiezienia dawcy na blok. Koordynator sprawdza czy przygotowano niezbedne materiaty
i sprzet na czas wykonania procedury. Czas od momentu wysuniecia podejrzenia $mierci mozgu
do pobrania narzadéw to kilkanascie do kilkudziesieciu godzin. W dziatania te zaangazowane
jest okoto 100 oséb.

Koordynator musi na czas skompletowac¢ i przygotowa¢ dokumentacje dawcy. Musza
w niej znalez¢ sie wszystkie wyniki badan laboratoryjnych i obrazowych, protokét
przeprowadzonej diagnostyki $mierci mdzgu, protokét komisyjnego stwierdzenia $mierci
moézgu, wydruk z Centralnego Rejestru Sprzeciwéw a takze karty obserwacji dawcy z OIT w celu
oceny zaburzen ustrojowych, mogacych mie¢ wptyw na jako$¢ narzadéw. Po przybyciu
zespotéw transplantacyjnych koordynator ustnie przekazuje niezbedne informacje o dawcy
i odpowiada na pytania lekarzy pobierajgcych narzady. Godzina pobrania to godzina naciecia
skéry dawcy przez zespot rozpoczynajacy zabieg. Zabieg pobrania trwa kilka godzin i zalezy od
tego ile i jakie narzady zostaja pobierane. Po pobraniu nalezy dopilnowa¢é, aby zespotly
transplantacyjne pozostawily zwtoki z nalezytym szacunkiem oraz uzupeihily dokumentacje
dawcy o protokét pobrania narzadéw. Po pobraniu koordynator otrzymuje informacje o tym,
jakie narzady zostaly przeszczepione i czy podjely swoje funkcje. Powyzsza informacje
przekazuje rodzinie dawcy oraz zespotowi, ktory byt zaangazowany w opieke i przygotowanie
do pobrania. Dzieki pozytywnym informacjom zwrotnym zesp6t ma mozliwo$¢ zauwazenia
celowosci swoich dziatan. Personel uswiadamia sobie sprawe z tego, Ze $mier¢ jednej osoby data
mozliwo$¢ zycia innym ludziom, ktérzy otarli sie o $mier¢ [8,9].

Monitorowanie potencjalu dawstwa, dokumentowanie i opracowania statystyczne,
edukacja i promocja

Koordynator lokalny poza zadaniami zwigzanymi 2z koordynacja pobrania
wielonarzgdowego zajmuje sie prowadzeniem na rzecz Poltransplantu sprawozdan i zestawien
statystycznych dotyczacych potencjatu dawstwa w szpitalu. Zgtaszanie mozliwos$ci pobrania jest
prawnym obowigzkiem szpitali. Gléwnym zadaniem jest zwiekszenie liczby pobieranych
narzadéw. Koordynator ma réwniez obowiazek prowadzi¢ szkolenia, edukowa¢ i promowac
idee dawstwa narzadow|[8].

Whioski

Koordynator lokalny jest to osoba wykwalifikowana, kompetentna, ktéra cechuje wysoki
poziom wiedzy z transplantologii, bardzo dobrze zna obowigzujace akty prawne z tego zakresu
i je respektuje. Uczestniczy w identyfikacji potencjalnych dawcoéw, wspotdziata z lekarzami
w celu przeprowadzenia diagnostyki $mierci mézgu. Po komisyjnym stwierdzeniu zgonu
uczestniczy w opiece nad potencjalnym dawca, wspiera i motywuje zespét do pracy.
Wspétpracuje z Centrum - Organizacyjno - Koordynacyjnym ds. transplantacji ,,Poltransplant”
i koordynatorem regionalnym, ktéry przekazuje informacje o potwierdzeniu lub wykluczeniu
istnienia sprzeciwu w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw. Przeprowadza niezwykle trudng
emocjonalnie rozmowe z rodzing dawcy w celu wykluczenia ewentualnego sprzeciwu na
dawstwo, ktéry zmarty mdgt wyrazi¢ za zycia. Jest wsparciem dla rodziny nie tylko do momentu
uzyskania autoryzacji pobrania. Koordynator sprawdza czy wszystkie niezbedne badania zostaty



wykonane, a ich wyniki wpisane do systemu informatycznego. Przewiduje trudnosci w trakcie
realizacji zadan i stara sie rozwigza¢ wszystkie napotkane problemy. Koordynuje praca
wielodyscyplinarnych zespotéw zwigzanych procesem dawstwa i przeszczepiania. Organizuje
sale operacyjng i personel na czas pobrania, a takze wspotpracuje z zespotami pobierajacymi
narzady. Jest wsparciem dla calego zespotu zaangazowanego w kwalifikacje i opieke nad dawca.
Praca koordynatora nie Kkonczy sie w momencie pobrania narzadéw, promuje on
transplantologie i dawstwo narzadéw w swoim $rodowisku lokalnym. Jest to zajecie
wymagajace duzego zaangazowania w prace, spedzenia wielu godzin w szpitalu, ale dajace
ogromna satysfakcje.
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