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Czlowiek w obliczu choroby nowotworowej

Human facing cancerous disease and death

MARIA ZYGOWSKA!,GRAZYNA CHOJNACKA-KOWALEWSKA23

1Hospicjum im. ] Popietuszki w Bydgoszczy
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3Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im .J. Popietuszki we Wtoctawku
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Streszczenie:

Wstep. Aktualna definicja WHO z 2002 roku méwi, Ze opieka paliatywna jest
sposobem postepowania poprawiajacym jakos$¢ zycia pacjentéw i ich rodzin
stojacych wobec probleméw zwigzanych z choroba zagrazajaca zyciu,
poprzez zapobieganie i tagodzenie cierpienia, wczesna identyfikacje
probleméw, jak najlepsza ocene i leczenie bélu oraz innych problemoéw
fizycznych, psychosocjalnych i duchowych.

Opieka paliatywna opiera sie w niewielkim stopniu na dowodach
naukowych, poniewaz wigze sie to z licznymi problemami praktycznymi,
etycznymi i emocjonalnymi. Istnieje etyczny nakaz $wiadczenia pacjentom
najlepszej opieki. Jedynym jednak sposobem faktycznego poprawienia
jakosci opieki jest prowadzenie takich badan oraz wyciagniecie
odpowiednich wnioskow celem poprawy tejze opieki nad chorym, a co za
tym idzie poprawy jakosci jego zycia. W pracy przyblizono pojecie choroby
nowotworowej, scharakteryzowano niektdore problemy wystepujgce
w zaawansowanej chorobie nowotworowej, opisano charakter i zakres
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opieki paliatywnej, a takze przyblizono problem jakos$ci opieki nad chorymi
przebywajacymi na oddzialach paliatywnych, znaczaco wptywajacy na
jako$¢ zycia chorych.
Cel. Celem niniejszej pracy jest ocena jakosci opieki na oddziale
stacjonarnym hospicjum oraz zorientowanie sie jakie czynniki majg wptyw
na poprawe jakoSci zycia chorych, a takze wyciagniecie odpowiednich
wnioskéw celem poprawy jakosci zycia chorych i poprawy jakosci opieki.
Wyniki. Analiza badan wtasnych dotyczy oceny jakosci opieki na oddziale
hospicjum, oraz wplywu tej opieki na jakos¢ zycia chorych.
Material i metody. W badaniach postuzono sie metoda sondazu
diagnostycznego. Narzedziem badawczym byta ankieta wiasnej konstrukcji.
Badaniem objeto dwie grupy oséb. Pierwsza stanowily rodziny chorych
pacjentéw przebywajgcych na oddziale stacjonarnym hospicjum (50 osdb).
Druga grupe stanowita grupa wolontariuszy (52 osoby).
Whioski. Na poprawe jakosci opieki oraz jakosci zycia chorych wplywa
sprawne i szybkie dziatanie catego zespotu interdyscyplinarnego, szybka
reakcja na dolegliwosci i problemy chorego w ktérego sktad wchodzi: lekarz,
pielegniarka, ksiagdz, psycholog, rehabilitant oraz wolontariusz

Analiza przeprowadzonych badan wykazata, ze jako$¢ opieki na
oddziale stacjonarnym hospicjum jest na wysokim poziomie. Warto
utrzymac¢ nadal taki poziom opieki, poniewaz wptywa on w duzym stopniu
na jakosé¢ zycia chorych i ich lepsze funkcjonowanie w trudnej sytuacji
zyciowej.
Stowa kluczowe: opieka paliatywna, jako$¢ Zycia, nowotwoér

Abstract:

Introduction. Current definition by WHO from 2002 defines palliative care
as a way of acting that aims at enhancing the quality of patients’ and their
families’ lives who face problems concerning a life-threatening disease.
Those actions include: preventing and soothing pain, early identification of
any problems, the best possible assessment and pain healing combined with
curing other physical, psycho-social and mental problems.

Palliative care is only to a small extent based on scientific evidence
as it is associated with numerous practical, ethical and emotional problems.
There is an ethical imperative to provide patients with the best possible care.
Nonetheless, the only possible way to improve the quality of palliative care is
to conduct such scientific research and draw right conclusions that would
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consequently lead to the improvement of patient care and therefore to the
improvement of patients’ lives. The paper describes the nature of cancer,
characterizes particular issues occurring at its advanced stage and defines
the character and scope of palliative care. It also covers the quality of
medical care at the palliative wards which significantly affects lives of the
patients who are treated there.

Aim. This paper is aimed at evaluating the quality of palliative care provided
at a full-time ward of a hospice and defining the factors that are crucial for
improving the quality of life of the sick as well as drawing right conclusions
which will then result in improving palliative care and the quality of patients’
lives.

Results. The analysis of our research regards the assessment of the quality
of medical care at the hospice ward and its effect on the quality of patients’
lives.

Material and methods. The research was based on a survey with the use of
a questionnaire prepared by the author. The research included two groups of
patients. The first group consisted of relatives of the patients treated at the
full-time ward of the hospice (50 people). The second one consisted of
volunteers (52 people).

Conclusions. The improvement of the quality of care as well as of patients’
lives is affected by efficient and fast work of an interdisciplinary team that
consists of a doctor, a nurse, a priest, a psychologist, a physiotherapist and a
volunteer. The team is supposed to react quickly to the patient’s complaints
and problems.

The research analysis has indicated that the quality of the medical
care at the full-time hospice ward is high level one. Such a high level is worth
being sustained as it significantly affects patients’ quality of lives and their
better functioning in a difficult life situation.

Keywords: palliative care, quality of life, cancer

Wstep

Zadna choroba nie wywotuje chyba takiego leku jak rak. Przez
spoteczenstwo uwazany jest za podstepna chorobe prowadzaca do
degradacji organizmu i bolesnej, powolnej agonii. Wielu ludzi diagnoze
raka odbiera jako wyrok $mierci, pomimo tego, Ze osiagnieto
w medycynie znaczace postepy w badaniach nad opracowaniem
metod terapii i usuwania raka [1]. Pelnoobjawowy nowotwoér
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rozwinie sie wtedy, gdy wystapia kolejne mutacje genetyczne, ktérych
efektem bedzie stopniowe powiekszenie populacji komérek
nowotworowych i nabywanie przez nie kolejnych atrybutéw
umozliwiajagcych wzrost miejscowy, a potem ekspansje na otaczajace
tkanki rozsiew i zasiedlania odleglych obszaréw tkankowych
(przerzutowania). Proces uzyskiwania wszystkich tych cech
okreslamy mianem progresji nowotworu [2].

Krajowy konsultant w dziedzinie onkologii klinicznej - profesor
Maciej Krzakowski zwraca uwage, ze dzieki badaniom genetycznym
mozna stosowal terapie dobrane indywidualnie dla konkretnego
chorego i podtypu nowotworu [3].

Zaawansowana choroba nowotworowa niesie z sobg wiele
dolegliwosci, ktore sa ucigzliwe dla chorego i bardzo obnizajg jako$¢
jego zycia. Tutaj wielkg role odgrywa opieka paliatywna, ktéra ma na
celu poprawe jakosci zycia chorych i ich rodzin stajacych przed
problemami  zwigzanymi z choroba ograniczajacg zZycie przez
zapobieganie i tagodzenie cierpienia dzieki wczesnemu wykrywaniu,
ocenie i leczeniu bélu i innych objawéw fizycznych oraz probleméw
psychosocjalnych i duchowych (WHO, 2002) [4].

Chory jest osoba, do ktérej nalezy decyzja jak chce
przemierzy¢, bez utraty godnosci, dtuga i trudna droge prowadzaca do
konca zycia. Czesto uczucia i potrzeby chorego sa odlegle od naszych
oczekiwan, modeli organizacyjnych i sposobdéw postepowania
leczniczego.

Zapewnienie opieki paliatywnej chorym w terminalnym
okresie choroby, ktéry definiowany jest jako czas, w ktérym z dnia na
dzien nastepuje pogorszenie stanu zdrowia, zwlaszcza uftraty sity,
apetytu i $wiadomosci[5]. To wyzwanie dla opiekujgcego sie nimi
personelu takze z psychologicznego punktu widzenia[6].

Ciezka choroba nowotworowa, umieranie i $mier¢ bliskich sa
wymieniane w badaniach socjologicznych jako sytuacje najbardziej
trudne i stresujace w zyciu cztowieka. Ludzie nie radza sobie
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z dtugotrwatym stresem wywotanym ciezka chorobg, nie radza sobie
réwniez z nawarstwiajacymi sie codziennymi problemami.

Wsréd bliskich jest duze zapotrzebowanie na rozmowy na
temat cierpienia, umierania i $mierci. Rodziny chorych oczekuja
szeroko pojetego wsparcia od personelu medycznego, ktéry sprawuje
bezposrednig opieke nad chorym. Najsilniejszym Zrédiem wsparcia
jestrodzina [7].

Chorym w przystosowaniu, przyjeciu do wiadomosci, ze
pozostato juz tylko leczenie objawowe pomagajg mechanizmy obronne
organizmu. W tej trudnej sytuacji dajag one czas na oswojenie sie,
zaadoptowanie i poprawe stanu emocjonalnego, sg takze warunkiem
dobrej lub lepszej jakosci Zzycia. Bardzo trudno jest sprecyzowacl
granice miedzy byciem chorym a umierajacym. Umieranie jest ostatnig
faza choroby, w ktérej stan sie systematycznie pogarsza i nie ma szans
na poprawe, natomiast $§mierci mozna sie spodziewa¢ w ciggu kilku
dni do kilkunastu miesiecy. Kazdy cztowiek ma swoja wtasna droge ku
$mierci. Mimo rozrézniania réznych faz umierania i $mierci moze sie
okaza¢, ze w zaden spos6b nie mozna do chorego dotrze¢. Chory jest
przygnebiony, skoncentrowany na przesztos$ci, ma ostre stany lekowe,
wzmozong drazliwos$¢, nie interesuje go terazniejszo$¢ i przysziosc.
Takiemu choremu mozemy da¢ wsparcie przez swoja troskliwa
obecnos$¢, pamie¢ o nim w réznych sytuacjach. Bardzo wazne s3 tutaj
relacje po prostu cztowiek- cztowiek [8].

Kiedy chory umiera, rozpoczyna sie okres zatoby, ktéry tak
naprawde rozpoczal sie w dniu postawienia diagnozy: choroba
nowotworowa.

Z badan przeprowadzonych przez M. Krasuska i wsp. wynika,
ze rodziny chorych nowotworowo oczekujg od personelu medycznego
szeroko pojetego wsparcia. Bardzo wazne sg dla nich rozmowy na
tematy Smierci i umierania.

Sytuacja chorego jest sytuacja beznadziejna, a rodzina
potrzebuje wsparcia. Chce panowa¢ nad sytuacja i mie¢ wplyw na to
co dzieje sie wokdt chorego, zeby radzi¢ sobie z odczuciami, nabywa¢
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wiedze odnos$nie aktualnej sytuacji, méc lepiej wspiera¢ chorego.
Zbadan tych wynika, Ze istnieja duZze niedociggniecia w edukacji
chorego i rodziny, dlatego tez warto zwréci¢ na to szczegdlng
uwage [7].

W Swietle reformy stuzby zdrowia problemy jakosci opieki
medycznej, w tym takze paliatywnej nabierajg szczegélnego znaczenia.
Procedury przyjete i realizowane poprzez poszczegdlne jednostki
stuzby zdrowia, bedace konkretng forma $wiadczonych ustug,
wyznaczajg konieczno$¢ ich sprawdzenia tak pod wzgledem
wtozonych kosztow jak i uzyskanych efektow. Wiasciwym ,efektem”
ustug medycznych jest dobra jako$¢ opieki [9].

Istomym czynnikiem efektywno$ci opieki jest satysfakcja
chorego ze sprawowanej opieki. Mozna jg opisa¢ jako warto$¢
okreslajaca réznice miedzy oczekiwaniami pacjenta, a stopniem ich
zaspokojenia. Jezeli roznica ta jest duza- poczucie satysfakcji jest
niskie [10].

Udzial rodziny w $wiadczeniu opieki paliatywnej jest bardzo
wazny. Dobra wspoétpraca z personelem medycznym rdéwniez
warunkujg jakos¢ opieki. Cztonkowie rodziny czesto lepiej dostrzegaja
potrzeby chorego i mozliwosci ich zaspokajania[l11].Waznym
elementem opieki paliatywnej jest wolontariat, ktéry w Polsce
funkcjonuje od poczatku lat dziewiecdziesiatych XX wieku [12].

Nazwa ,wolontariat” pochodzi od tacinskiego stowa voluntas-
dobra wola, dobrotliwo$¢. Wolontariuszem nazywamy cztowieka, ktory
zdecydowat sie na bezinteresowne niesienie pomocy drugiemu
cztowiekowi. Wolontariusz to osoba, ktéra chemie i bez
wynagrodzenia wykonuje prace na rzesz danej instytucji czy
organizacji. Wolontariat hospicyjny jest uzupelieniem pracy
pracownikow hospicjum|[ 13].

Czlowiek, ktéry znajdzie sie w sytuacji bez wyjscia, dla ktérego
diagnoza brzmi: choroba nowotworowa w zaawansowanym stadium
bez mozliwosci dalszego leczenia, gdzie zostato tylko leczenie
objawowe, powinien zosta¢ objety fachowa, profesjonalng opieka
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hospicjum domowego lub stacjonarnego. To bardzo trudna sytuacja
i czas dany cztowiekowi na oswojenie sie z chorobg, zaadoptowanie do
nowej sytuacji oraz poprawe stanu emocjonalnego. Czynniki te sa
takze warunkiem dobrej lub lepszej jakos$ci zycia. Kazde zycie
cztowieka jest wartoscig i zastuguje na traktowanie go z szacunkiem
i poszanowaniem godnosci osobiste;j.

Podnoszenie jakosci opieki w osrodkach medycznych jest
waznym wyznacznikiem lepszej jakosci zycia chorych.

Celem pracy jest ocena jako$ci opieki na oddziale stacjonarnym
hospicjum oraz zorientowanie sie, jakie czynniki maja wplyw na
poprawe jako$ci zycia chorych, a takze wyciagniecie odpowiednich
wnioskow, celem poprawy jakosci zycia chorych i poprawy jakoSci
opieki.

Dla celéw analizy zatozono, ze na jako$¢ zycia chorych wptywa
podniesienie opieki pielegniarskiej, lekarskiej i duchowej oraz
psychologa, rehabilitatnta i wolontariusza, a takze umiejetmos¢
szybkiego i dostatecznego tagodzenia objawéw, natomiast miernikiem
poprawy jakosci zycia chorych jest podniesienie jakosci opieki.

Materiatl i metody

Badania byly przeprowadzone na oddziale stacjonarnym
Hospicjum im. ] Popietuszki w Bydgoszczy wsréd wolontariuszy oraz
rodzin  chorych  przebywajacych na  oddziale  hospicjum.
Rozprowadzono 52 ankiet do wolontariuszy i uzyskano zwrot 52, oraz
50 ankiet wsrdd rodzin chorych i uzyskano zwrot 50 ankiet. Osoby te
wyrazity zgode na udziat w badaniu.

Badane osoby to osoby w wiekszoS$ci wyksztatcone. Dominuje
wyksztatcenie $rednie - 30 os6b (60,0%) i wyksztatcenie wyzsze -
14 0s6b (38,0%).

Zaréwno w grupie wolontariuszy jak i rodzin przewage
stanowity kobiety, odpowiednio 78,8% i 64%.
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Zdecydowanie najliczniejsza grupe stanowili wolontariusze
w wieku 61 - 80 lat (61,5%), podobnie wsrdéd rodzin najliczniejsza
grupe stanowily osoby w wieku 51-70 lat (62,0%).

W  czasie  prowadzonych  badan  postuzono sie
kwestionariuszami ankiet wtasnej konstrukcji oraz dokonujgc analizy
pytan kwestionariusza ankiety poddano go weryfikacji ze wzgledu na
zmienne socjodemograficzne, do ktérych wytypowano pte¢, grupy
wiekowe i wyksztatcenie. W przypadku zmiennych grupa wiekowa
i wyksztatcenie zastosowano test Korelacji Spearmana, do zmiennej
pte¢ zastosowano test U Manna- Whitneya.

WyniKi
Przedstawione wyniki opracowano na podstawie badan

wilasnych i dokonano Kkorelacji w zaleznosci od badanych czynnikéw
socjodemograficznych.

Analiza kwestionariusza -rodzina

Tabela 1. Dolegliwosci na ktére skarzy sie bliski chory.

Dolegliwosci n %
bol 14 11,8
dusznos¢ 16 13,4
nudnosci 2 1,7
wymioty 2 1,7
zaparcia 14 11,8
zmeczenie 28 23,5

-18 -



Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu 2(2)/2017

obrzeki 15 12,6
lek 20 16,8
wypadanie wlosow 0 0,0
kaszel 3 2,5
Inne 5 4,2
Razem 119 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne

2358

0

16,8

134
1Ma 126

42
17

abal
mdusznosc
Onudnosci
Owymioty
Bzaparcia
Bzmeczenie
mohrzeki

Rycina 1. Rozktad dolegliwosci u chorych.
Zrédto: opracowanie wiasne

Badane rodziny miaty prawo wymieni¢ wiecej niz jedna
dolegliwo$¢ na jaka cierpi badany. t.acznie zebrano 119 odpowiedzi.
Najcze$ciej wymieniang dolegliwoscia okazato sie zmeczenie, ktore
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wymienito 28 oséb a odpowiedZ ta stanowila 23,5% wszystkich
udzielonych odpowiedzi. W dalszej kolejnosci znalazt sie lek - 20 os6b
(16,8%). Nieco mniej badanych wymienilo duszno$¢ - 16 oséb
(13,4%), obrzeki — 15 0s6b (12,6%) oraz boél i zaparcia - po 14 oséb
(po 11,8%). Najmniej os6b wskazato na nudnosci i wymioty - po 2
osoby (po 1,7%). Nikt z badanych nie wymienit wypadania wlosow.
Wsrdd dolegliwosci pod pozycja ,inne” znalazty sie odpowiedzi: po
jednej osobie - biegunki i brak kontaktu z chorym oraz w trzech
przypadkach depresja.

Tabela 2. Dostateczne tagodzenie dolegliwo$ci chorego.

Odpowiedz n %
tak 48 96,0
nie 0 0,0
nie mam zdania na ten temat 2 4.0

Razem 50 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne
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Rycina 2. Rozktad zdania o dostatecznym tagodzeniu dolegliwosci

u chorego.
Zrédto: opracowanie wiasne

Dolegliwosci chorego sg dostatecznie tagodzone. Pozostali, byli

w tym temacie zgodni twierdzac - ,tak”. Zaledwie 2 osoby (4,0%) nie
potrafity ustosunkowac sie do tego stwierdzenia.

Tabela 3. Dostatecznie szybkie lagodzenie dolegliwo$ci.

Odpowiedz n %
tak 48 96,0
nie 0 0,0
nie wiem 2 4,0

Razem 50 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne
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Rycina 3. Rozktad szybkiego tagodzenia dolegliwosci u chorego.
Zrédto: opracowanie wiasne

Identyczng opinie wyrazili w kwestii szybkoS$ci tagodzenia
dolegliwo$ci u chorego. Zaledwie 2 osoby (4,0%) nie potrafity
ustosunkowa¢ sie do tego stwierdzenia. Pozostali byli w tym temacie
zgodni twierdzac - ,tak”.

Tabela 4. Wystarczajaca i fachowa opieka pielegniarska.

Odpowiedz n %
tak 50 100,0
nie 0 0,0

Razem 50 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne
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Wszystkie rodziny byty zgodne, Ze opieka pielegniarska jest
wystarczajaca, fachowa i odpowiedniej jakoSci.

Tabela 5. Wystarczajaca, fachowa, odpowiedniej jako$ci opieka

lekarska.

Odpowiedz ol %
tak 49 98,0
nie 0 0,0
nie wiem 1 2,0

Razem 50 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne

93,0
% 100 -
g0
g0
40
20
0,0 20
0 _
Otak Mnir Onir wirm

Rycina 4. Rozktad wystarczajqgcej, fachowej i odpowiedniej jakosci
opieki lekarskiej.
Zrédto: opracowanie wiasne
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Podobnie jest z opieka lekarska. Poza jedna z oso6b, ktéra nie
potrafita sie do tego pytania ustosunkowa¢ zaznaczajac odpowiedz -
,hie wiem”.

Tabela 6. Wystarczajaca, fachowa, odpowiedniej jakos$ci opieka
psychologa.

Odpowiedz n %
tak 45 90,0
nie 0 0,0
chory nie korzysta z opieki psychologa 5 10,0

Razem 50 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne

% 100 20
g0
60
40
10,0
20
10 [—
0
Otak Enie Ochary nie karzysta z opieki psycholona

Rycina 5. Rozktad wystarczajqgcej, fachowej, odpowiedniej jakosci
opieki psychologa.
Zrédto: opracowanie wiasne
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Podobnie jest z opieka psychologa poza 5 osobami (10,0%),
ktére stwierdzity, Ze chory nie korzysta z opieki psychologa.

Tabela 7. Wystarczajaca, fachowa, odpowiedniej jako$ci opieka
rehabilitanta.

Odpowiedz n %
tak 11 22,0
nie 1 2,0
chory nie korzysta z  pomocy

38 76,0
rehabilitanta

Razem 50 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne
% 20 76,0

&0 —
40 -
22,0
20 —
2.0
0 —
Otak B nie Ochory nie korzysta z pomocy rehahilitanta

Rycina 6. Rozktad wystarczajqcej, fachowej, odpowiedniej jakosci
opieki rehabilitanta.
Zrédto: opracowanie wiasne
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W przypadku opieki rehabilitanta wiekszo$¢ z badanych
twierdzita, Zze chory nie korzysta z opieki rehabilitanta - 38 oséb
(76,0%). Z pozostatych osob jedna (2,0%) stwierdzita, ze opieka nie
jest wystarczajaca, fachowa i odpowiedniej jako$ci. Nie podata jednak
podtoza takiej oceny.

Tabela 8. Wystarczajaca opieka duchowa.

Odpowiedz n %
tak 50 100,0
nie 0 0,0
Razem 50 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne

Petna zgodno$¢, co do oceny duchowej. Wszyscy twierdzili, Ze jest ona
wystarczajaca.

Tabela 9. Wplyw na lepsza jako$¢ opieki nad chorym.

Czynnik n %
fachowa pomoc i opieka lekarska 0| 0,0
fachowa pomoc i opiela pielegniarska 1| 1,5
fachowa pomoc i opieka psychologa 0 0,0
fachowa pomoc i opieka rehabilitanta 0 0,0
pomoc i opieka duchowa 1| 1,5
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fachowa pomoc catego zespotu, w ktéorego sktad wchodza
ksigdz, lekarz, pielegniarka, psycholog, rehabilitant, 471723

pracownik socjalny, wolontariusz

szybka reakcja na problemy i dolegliwo$ci chorego catego

16| 24,6
zespotu opiekujacego sie chorym
inna opinia 0of 0,0
Razem 65/100,0

Zrddto: opracowanie wiasne

Yo
a0 e
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40

248
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oo 18 (IR0 00 15 00
]

Bfachowa pomoc | opieka lekarska

W fachowa pomoc | opiela pielegniarska
DOfachowa pomoc | opieka psychologa

Ofachowa pomoc | opieka rehabilitanta

Rycina 7. Rozktad czynnikéw wplywajgcych na lepszq jakos¢
opieki nad chorym.
Zrédto: opracowanie wiasne
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Odpowiadajac na pytanie, o czynniki majace wptyw na jakos$¢
opieki nad chorym zebrano igcznie 65 odpowiedzi. zdecydowana
wiekszo$¢ badanych twierdzita, Zze fachowa pomoc catego zespotu,
w ktorego sktad wchodza: ksigdz, lekarz, pielegniarka, psycholog,
rehabilitant, pracownik socjalny, wolontariusz - 47 oséb, a odpowiedz
ta stanowita 72,3% wszystkich udzielonych odpowiedzi. W dalszej
kolejnosSci znalazto sie stwierdzenie - szybka reakcja na problemy
i dolegliwosci chorego catego zespotu opiekujgcego sie chorym - 16
0s6b (24,6%). Pozostate to odpowiedzi epizodyczne.

Tabela 10. Cechy oséb pozytywnie wplywajace na samopoczucie
chorego i jego lepsza jako$¢ zycia w ciezkiej chorobie.

Odpowiedz n %
fachowos¢, postepowanie wedtug standardow

i procedur o 197
Zyczliwosé 47 20,1
USmiech 48 20,5
cierpliwos¢ 48 20,5
poswiecanie choremu wiecej czasu 45 19,2
inne 0 0,0
Razem 234 100,0

Zrodlo: opracowanie wiasne
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o 30

20,5
197 201 20,5 19.2

20
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BfachowosE, postepowanie wedtug standarddw i procedur
Bryczlivoss

Ousmiech

Ocierpliwosé

Bposwigcenie choremu wigce] czasu

Rycina 8. Rozktad cech pozytywnie wplywajqcych na
samopoczucie i lepszq jakosé Zycia chorego.
Zrédto: opracowanie wiasne

W pytaniu tym badani mieli zhierarchizowac¢ cechy pozytywnie
wplywajace na samopoczucie chorego i przez to na jego lepsza jakos¢
zycia w chorobie. Niestety hierarchii takiej dokonato zaledwie 21 oséb.
Z posrod tych os6b najwyzej oceniono usmiech- $rednia 3,6. W dalszej
kolejnosci znalazta sie zyczliwos¢ - Srednia 3,3; cierpliwo$¢ — Srednia
2,5; poswiecanie choremu wiecej czasu - $rednia 1,8 ifachowosc,
postepowanie wedtug standardéw i procedur - $rednia 1,2. Biorgc pod
uwage wszystkie udzielone odpowiedzi, co znalazto swoje
odzwierciedlenie w tabeli, zebrano tacznie 234 odpowiedzi. Najwiecej
0s6b wymieniatlo wtasnie usmiech i cierpliwo$¢ - po 48 o0so6b
aodpowiedzi te stanowity po 20,5% wszystkich wudzielanych
stwierdzen. Najmniej razy wymieniono po$wiecanie choremu wiecej
czasu - 45 0s6b (19,2%).
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Tabela 11. Lepsze samopoczucie chorego dzieki opiece dobrej
jakosci.

Odpowiedz n %
tak 47 94,0
nie 0 0,0
nie wiem 3 6,0

Razem 50 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne

100 jEEm]

%
80

50

40

20
6,0

0.0
: ———

Otak Anir Onir wirm

Rycina 9. Rozktad lepszego samopoczucia chorego dzieki dobrej
opiece chorego.
Zrédto: opracowanie wiasne

Badani w zdecydowanej wiekszo$ci uwazali, Ze dzieki opiece
dobrej jakosci chory moze czuc¢ sie lepiej— 47 os6b (94,0%). Pozostali
nie mieli zdania w tym temacie.
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Tabela 12. Ewentualne zmiany i udoskonalenia wniesione do

opieki nad chorym.

Odpowiedz n| %
wprowadzenie terapii zajeciowej 1 2,0
opieka jest wspaniata 1 2,0
nie jestem kompetentna 1 2,0
nie mam zastrzezen 1 2,0
wszystko w nalezytym porzadku 1 2,0
jestem bardzo zadowolona z opieki 1 2,0
majg dobra opieke 1 2,0
jestem petna uznania 1 2,0
nalezy utrzymacé obecny stan opieki 1 2,0
zadnych 1 2,0
opieka bardzo dobra, petna poswiecenia 1 2,0
brak odpowiedzi 39 78,0

Razem 50 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne

Generalnie podajac mozliwo$¢ udoskonalenia opieki nad

chorym, badani nie podali Zadnej
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wprowadzenia. Wszystkie udzielone odpowiedzi, to stowa pochwalne
na temat opieki juz istiejacej. Nie udzielito odpowiedzi na to pytanie
39 0s6b (78,0%).

Tabela 13. Ocena sprawowania opieki nad chorym w hospicjum.

Ocena n %
1 0 0,0
2 0 0,0
3 0 0,0
4 10 20,0
5 40 80,0
Razem 50 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne

Oceniajac sprawowanie opieki nad chorym w hospicjum
istniaty tylko dwie oceny - ,4” i ,5”. Najwiecej os6b wystawito ocene
»5” =40 0s6b (80,0%).

Tabela 14. Wystarczajaca, fachowa, wystarczajacej jakosci
opieka psychologa ze wzgledu na wyksztalcenie.

Wyksztalcenie podstawowe/ Srednie wyzsze
zawodowe

Odpowiedz n % n % n %

tak 4 66,7 | 27 90,0 | 14 100,0
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nie 0 0,0 0 0 0,0
chory nie korzysta 2 33,3 3 10,0 0 0,0
z opieki psychologa

Razem 6 100,0 | 30 100,0 | 14 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne

Stosunkowo najwiecej os6b, ktérymi nie opiekuje sie psycholog
jest wsréd badanych z wyksztatceniem podstawowym/ zawodowym-
2 osoby (33,3%). Wsrod badanych z wyksztalceniem wyzszym

wszyscy korzystaja z pomocy psychologa.

Analiza kwestionariusza-wolontariusz

Tabelal5. Rozumienie pojecia dobrej jako$ci opieki.

Odpowiedz n %
fachowa opieka nad chorym sprawowana przez i 96
pielegniarki '
fachowa opieka nad chorym sprawowana przez lekarza 6 5,3
szybka reakcja na problemy i dolegliwosci chorego 21| 18,4
Zyczliwosé 20| 17,5
przestrzeganie standardéw i procedur w oddziale 5 4,4
fachowa opieka nad chorym catego zespotu w ktérego

sktad wchodzg lekarze, pielegniarki, ksiadz, psycholog, 18| 121
rehabilitant, opiekunki, pracownicy gospodarczo- '
socjalni, wolontariusze
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inna opinia 3 2,6

Razem 114{ 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne

Y60

18,4
20 185

9.6

5,3

44

Bfachowa opieka nad charym sprawowana przez pielegniarki
Bfachowa opieka nad charym sprawowana przez lekarza
Oszybka reakcja na problemy | dolegliwosci chorega
Oxyczlivwast

Bprzestrzeganie standarddw | procedur wooddziale
Ofachowa opieka nad charym catego zespohy .

Binna opinia

Rycina 10. Rozktad rozumienia pojecia dobrej jakosci opieki.
Zrédto: opracowanie wiasne

Odpowiadajac na pytanie, o rozumienie pojecia dobrej jakosci
zycia zebrano tjcznie 114 odpowiedzi. Zdecydowana wiekszo$¢
wolontariuszy twierdzita, ze poprzez dobra jako$¢ opieki rozumie
przede wszystkim fachowa pomoc catego zespotu, w ktérego sktad
wchodza ksiadz, lekarz, pielegniarka, psycholog, rehabilitant,
pracownik socjalny, wolontariusz - 48 o0s6b, a odpowied? ta stanowita
42,1% wszystkich udzielonych odpowiedzi. W dalszej kolejnosci
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znalazto sie stwierdzenie - szybka reakcja na problemy i dolegliwosci
chorego - 21 oséb (18,4%) oraz zyczliwos¢ - 20 oséb (17,5%).

W najmniejszym stopniu przestrzeganie standardow i

w oddziale - 5 0s6b (4,4%).

procedur

Tabela 16. Czynniki wplywajace na jakos¢ opieki w hospicjum.

Odpowiedz n %
fachowa opieka 27 11,6
szybka reakcja na problemy i dolegliwosci chorego ze
41 17,6
strony personelu
rozmowa z chorym 29 12,4
pomoc w pracach gospodarczo- kuchennych, sktadanie Is 64
ligniny ... '
pomoc pielegniarkom przy czynnosSciach pielegnacyjno- 20 8
,6
higienicznych
pomoc przy karmieniu chorych 22 9,4
pomoc przy aktywizowaniu chorych (sadzanie na woézek, 23 99
wozenie chorych, werandowanie ...) '
dobrze wyksztatcony personel 18 7,7
obecno$¢ wolontariuszy i aktywno$¢ 35 15,0
inne czynniki 3 1,3
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Razem 233| 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne

0/&0 7.5

150

M5

Ofachowa opieka

Bszybka reakcja na problemy i dolegliwosci chorego ze strony personelu

Orozmowa Z chorym

Opomoc w pracach gospodarczo-kuchennych, skiadanie ligniny

Bpomoc pielegniarkom przy czynnosciach pielegnacyino-higienic znych

Bpomoc przy karmieniu charych

Bpomoc przy akbywizowaniu chorych [sadzanie na wazek, wozenie chorych, werandowanie ...}
Odohrze wyksztatcony personel

Bohecnost wolontariuszy 1 akbywnoss

Binne coynniki

Rycina 11. Rozktad czynnikéw wptywajqgcych na jakos¢ opieki
w hospicjum.
Zrédto: opracowanie wiasne

Odpowiadajac na pytanie o czynniki wptywajace na jako$¢
opieki w hospicjum zebrano tgcznie 234 odpowiedzi. Zdecydowana
wiekszo$¢ wolontariuszy twierdzita, Ze czynnikiem, ktéry najbardziej
wptywa na jakos$¢ opieki w hospicjum jest szybka reakcja na problemy
i dolegliwos$ci chorego ze strony personelu - 41 os6b, a odpowiedz ta
stanowita 17,6% wszystkich udzielonych odpowiedzi. W dalszej
kolejnoSci znalazto sie stwierdzenie - obecno$¢ wolontariuszy
i aktywnos$¢ - 35 os6b (15,0%) oraz rozmowa z chorym - 29 osé6b
(12,4%).
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Tabela 17. Osoby majace najwiekszy wplyw na podnoszenie
jakosci opieki nad chorym.

Osoba n %
wolontariusze 28 14,1
lekarze 34 17,2
pielegniarki 52 26,3
psycholog 32 16,2
rehabilitant 20 10,1
ksigdz 27 13,6
inne osoby 5 2,5

Razem 198 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne
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mrehabilitant Oksigdz minne osoby, jakie

Rycina 12. Rozktad osob majgcych najwiekszy wplyw na
podnoszenie jakosci opieki nad chorym.
Zrédto: opracowanie wiasne

Odpowiadajac na pytanie o osoby, ktére maja najwiekszy
wplyw na podnoszenie jako$ci opieki nad chorym zebrano tgcznie
198 odpowiedzi. Zdecydowanie i w jednoznacznym stopniu
wolontariusze wskazali na pielegniarke jako osobe, od ktérej
w najwiekszym stopniu zalezy podnoszenie jakosSci opieki nad chorym
- 50 osdb, a odpowiedZ ta stanowita 26,3% wszystkich udzielonych
odpowiedzi. W dalszej kolejnosci znalazt sie lekarz— 34 osoby (17,2%)
oraz psycholog - 32 osoby (16,2%). W najmniejszym stopniu
wskazano na rehabilitanta - 20 oséb (10,1%). Pod pojeciem ,inna
osoba” badani wolontariusze stwierdzili: pracownik socjalny i rodzina.
Dwie osoby nie sprecyzowaty odpowiedzi.

Tabela 18. Spelnianie pozytywnej roli przez wolontariuszy.

Odpowiedz n| %

tak 46 88,5
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nie 6 11,5

Razem 52 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne
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Rycina 13. Rozklad spetniania swojej roli przez wszystkich
wolontariuszy w hospicjum.
Zrédto: opracowanie wiasne

Nie wszyscy wolontariusze z hospicjum speiniajg swoja role
zdaniem 6 badanych (11,5%). Swoje uzasadnienie podaty tylko trzy
osoby: czesto wolontariusze szukajg drogi dla siebie, wyobrazenie jest
inne, inna rzeczywistos$¢, nie kazdy wolontariusz nadaje sie do tego by
sprawowa¢ opieke nad chorym i ingeruja w sprawy, ktore nie leza
w ich kompetencjach.
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Tabela 19. Zmiany polepszajace opieke nad chorym.

Zmiany n| %

kursy i rozmowy z psychologiem co do postepowania z

pacjentem trudnym, np ograniczonym, lub jak rozmawiac¢ z 1 1,9

rodzing

mniej papierkowej pracy 1 19

mozna zorganizowac¢ szkolenie dla rodzin pacjentéw w

hospicjum, aby blizej zapoznaly sie z zagadnieniem 19
1 ’

choroby nowotworowej, wiedza na temat objawdéw, opieki

w chorobie, umierania

nie mam zdania w zwigzku z wcigz niktym do$wiadczeniem 1 1,9

nie wiem, nie zauwazytam, zeby chorym czego$ brakowato 1 1,9

nie zastanawiatem sie 2 3,8

osoby odbywajace szkolenie w wolontariacie powinny

obowigzkowo odpracowaé¢ wieksza ilo$¢ godzin, 1 1,9

szczegdlnie chodzi o mtodziez

podnosié¢ kwalifikacje wolontariuszy 1 1,9

potrzeba spotkan z chorymi, zeby chorzy mieli na nich 19
1 ’

zajecia, zeby czuli sie potrzebni

rozmowy na Korytarzu powinny by¢ wyciszone,

przeszkadza to chorym, winny by¢ zawieszone napisy 19
1 ’

"zachowuj cisze", przy kazdym t6zku winno by¢ krzesto dla

odwiedzajacego, trzeba je szuka¢ po innych pokojach

trzeba sie glebiej pochyli¢ nad t6zkiem chorego (jak $w. 19
1 ’

Franciszek), trzeba z soba przynosi¢ wiecej mitosci, pokory
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i cierpliwosci

wiecej czasu poswieci¢ na wymiane dosSwiadczen z 1 19

personelem i chorymi w miare mozliwosci '

wiecej pielegniarek, wolontariuszy i opiekunek 3 5,8

wlasciwa wspélpraca pomiedzy pielegniarkami a 1 19

wolontariuszami '

wyodrebni¢ miejsce o charakterze Swietlica, duzy TV, 19
1 ’

projektor, duze akwarium, rosliny

zbyt rutynowe podejscie pielegniarki, moze wieksza

selekcja przy zatrudnieniu, moze szkolenie dla pielegniarek 1 1,9

przez psychologa

zyczliwo$¢ i atmosfera w hospicjum jest najwyzszej jakosci,

sadze, ze ciggta obecnos¢ 1 - 2 wolontariuszy na oddziale 19
1 ’

usprawnia prace pielegniarkom, dlatego byltoby dobrze

gdyby ktos z nich byt

brak odpowiedzi 32| 61,5

Razem 52| 100,0

Zrodto: opracowanie wtasne

Odpowiedzi na pytanie dotyczace ewentualnych zmian jakie
mozna wprowadzi¢, zeby jako$¢ opieki nad chorym byta jeszcze
lepsza udzielito zaledwie 20 os6b (38,5%). Z posréd tych oséb 2
badanych (3,8%) stwierdzito iZ nie majg zdania w zwigzku z wciaz
niktym doswiadczeniem oraz nie wiem, nie zauwazytam, zeby chorym
czego$ brakowalo. Kolejne 2 osoby (3,8%) twierdzity, Zze sie nie
zastanawiaty nad zmianami, a nastepne 3 osoby (5,8) twierdzity, ze
nalezy zwiekszy¢ ilo$¢ pielegniarek, opiekunek i wolontariuszy.
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Pozostate to odpowiedzi jednostkowe wynikajace z indywidualnych
spostrzezen i nie mozna dopatrze¢ sie wsrdd nich zbieznosci, czy
prawidtowosci.

Tabela 20. Ocena jakosci opieki w hospicjum.

Ocena n| %
1 0 0,0
2 0 0,0
3 0 0,0
4 18 34,6
5 34 65,4

Razem 52 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne

Oceniajac  jakos¢ opieki nad chorym w hospicjum
wolontariusze stawiali tylko dwie oceny - ,4” i ,5”. Najwiecej oséb
wystawito ocene ,5” - 34 osoby (65,4%).

Dyskusja

Cztowiek w kontekscie choroby nowotworowej, znajdujacy sie
w hospicjum to osoba znajdujaca sie w bardzo trudnym potozeniu.
Badania jakos$ci zycia chorych oraz jakosci opieki zajmuja szczegdlne
miejsce w opiece paliatywnej i w onkologii. W zwigzku z faktem, Ze
chorzy w opiece paliatywnej znajduja sie w zaawansowanym stadium
choroby, gdzie poszczegblne fazy choroby wigza sie z ogromem
emocji, lekiem, cierpieniem fizycznym i psychicznym, a takze z bélem
egzystencjalnym, w badaniach wtasnych badaniu poddano nie samych
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chorych, ale najblizsza rodzine chorego oraz osoby postugujace
chorym w ramach wolontariatu. Rodziny chorych i wolontariusze to
czesto dobrzy obserwatorzy, ktorzy bardzo trafnie oceniajg jako$¢
opieki i rozwigzania, ktére mogtyby mie¢ wptyw na jej polepszenie.
Z badan wlasnych wynika, ze najwiekszg role w podnoszeniu jakosci
opieki na oddziale stacjonarnym hospicjum odgrywaja pielegniarki.
Zdecydowanie i w jednoznacznym stopniu wolontariusze wskazali na
pielegniarke jako osobe od ktorej w najwiekszym stopniu zalezy
podnoszenie jako$ci opieki nad chorym - 50 oso6b, a odpowiedz ta
stanowita 26,3% wszystkich udzielonych odpowiedzi. Rdwniez
w badaniach Krasuckiej M. i innych, jezeli chodzi o opieke i wsparcie
dla chorych byty to pielegniarki. Tak twierdzito 18 badanych rodzin, co
stanowito 60% badanych. Jest to bardzo dobrze $wiadczacy fakt o tej
grupie zawodowej [7].

Jednym z Dbardzo wucigzliwych objawéw dla chorych
onkologicznie jest zmeczenie. Pyszora A. w swoim artykule
przedstawia aktualny stan wiedzy, oparty na wynikach badan
Klinicznych dotyczacych wykorzystania i efektywnos$ci procedur
fizjoterapeutycznych jako jednego z elementdw nie farmakologicznego
leczenia zmeczenia, ktére zwigzane jest z chorobg nowotworowa[14].

Jak twierdzi Davis i wsp., wystepuje ono u 20-30%
wyleczonych oséb z dtugoletmim przezyciem oraz u 80-90% chorych
leczonych przeciwnowotworowo lub w zaawansowanym stadium
choroby [15].

Badania opublikowane na internetowej stronie czasopisma
New England Journal of Medicine trwaty trzy lata. Wzielo w nich
udziat 151 oséb. Byly to osoby z rakiem ptuc ze szpitala
w Massachusetts General Czes$¢ pacjentéw poddano tylko leczeniu
onkologicznemu, cze$¢ leczeniu onkologicznemu potaczonemu
z opieka paliatywna. Opieka paliatywna polegala na podawaniu
Srodkéw przeciwbdlowych , a takze innych Srodkéw, ktére miaty
poprawi¢ jakos¢ zycia chorych. Chorzy od poczatku poddani opiece
paliatywnej byli szczesliwsi i mniej przygnebieni. W badaniach brano
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pod uwage: bol, mdtosci, aktywno$¢, zmartwienie i inne problemy.
Chorzy poddani opiece paliatywnej zyli okoto trzech miesiecy dtuzej
niz poddani standardowej opiece. Teoria autoréw badan brzmi: jednym
z czynnikéw skracajgcym zycie jest depresja, a pacjenci, ktérych bol
jest leczony $pig lepiej, lepiej jedza i wiecej rozmawiajg z krewnymi,
dzieki temu jakos¢ ich zycia jest lepsza [16].

Z badan wtasnych wynika, Ze najczeSciej wymieniang
dolegliwo$cia okazalo sie zmeczenie, ktére wymienito 28 osdb,
a odpowiedzZ ta stanowita 23,5% wszystkich udzielonych odpowiedzi.
W dalszej kolejnosci znalazt sie lek - 20 os6b (16,8%). Nieco mniej
badanych wymienito dusznosé - 16 oséb (13,4%), obrzeki - 15 oséb
(12,6%) oraz bdl i zaparcia - po 14 os6b (po 11,8%). Najmniej os6b
wskazato na nudnosSci i wymioty - po 2 osoby (po 1,7%). Nikt
z badanych nie wymienit wypadania wtoséw. Wéréd dolegliwos$ci pod
pozycja ,inne” znalazty sie odpowiedzi: po jednej osobie - biegunki
i brak kontaktu z chorym oraz w trzech przypadkach depresja.

Wydawatoby sie, Ze dominujacymi dolegliwo$ciami w chorobie
nowotworowej jest bdl i depresja. Te objawy jednak bliscy chorych
wymieniajg w dalszej kolejnos$ci. Mozna z tego wysnué wniosek, Ze na
oddziale hospicjum objawy te sg tagodzone w sposéb prawidlowy.

Na pytanie czy objawy chorobowe s3 dostatecznie i szybko tagodzone
48 0s6b (96%) pytanych odpowiedzialo - ,tak” Ten fakt wplywa
réwniez na lepsza jako$¢ zycia chorych.

Dobra wspoétpraca z personelem medycznym réwniez warunkuje
lepsza jako$¢ opieki. Cztonkowie rodziny czesto lepiej dostrzegaja
potrzeby chorego i mozliwosci ich zaspokajania.

Z badan A. Przytuskiej- Fiszer oraz A. Wojcik wynika, ze chorzy
poddawani rehabilitacji wyrazali werbalnie swoje zadowolenie
z lepszego poziomu sprawnosci,

w danym momencie prezentowali duzy poziom wewnetrznej nadziei.
Analizujac wyniki badan nalezy jednak wzia¢ pod uwage, zZe
w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej sam wzrost
sprawnosci nie jest w stanie zatrzymac postepu choroby [17]. MySle, ze
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warto jednak dla okresowej poprawy jakosci zycia chorych podjac¢ sie
rehabilitacji.

W badaniach wtasnych w przypadku opieki rehabilitanta
wiekszo$¢ z badanych twierdzita, ze chory nie korzysta z opieki
rehabilitanta - 38 os6b (76,0%). Wynikato to z faktu ciezkiego stanu
chorych.

W badaniach wtasnych w odpowiedziach na pytanie bliskich
chorych, o czynniki majace wpltyw na jakos¢ opieki nad chorym,
zebrano 1acznie 65 odpowiedzi. zdecydowana wiekszo$¢ badanych
twierdzita, ze fachowa pomoc catego zespotu, w ktorego sktad
wchodza ksiadz, lekarz, pielegniarka, psycholog, rehabilitant,
pracownik socjalny, wolontariusz- 47 oséb a odpowiedZ ta stanowita
72,3% wszystkich udzielonych odpowiedzi. Réwniez wolontariusze
byli w wiekszo$ci zgodni co do takiej odpowiedzi. Byto to 48 oséb,
a odpowiedz ta stanowita 42,1% wszystkich udzielonych odpowiedzi.
Oliver D. w swoim artykule twierdzi, ze zesp6t interdyscyplinarny jest
podstawa opieki paliatywnej. Jezeli pracuje prawidtowo, w znacznym
stopniu poprawia jako$¢ opieki nad pacjentem i jego rodzing[18].

Rodziny chorych oceniajgc sprawowanie opieki nad chorym
w hospicjum staniaty tylko dwie oceny - ,4” i ,5”. Najwiecej oséb
wystawito ocene ,5” - 40 os6b (80,0%). Ocena S$rednia ze
sprawowania opieki to 4,8. Bliscy chorych uwazali, Ze w opiece nie
nalezatoby nic zmienia¢, Ze jest najwyzszej jakosSci. Jedna tylko
z badanych stwierdzita, ze dobrze byloby wprowadzi¢ terapie
zajeciowg dla poprawy samopoczucia chorych. Wolontariusze
oceniajac jakos$¢ opieki nad chorym w hospicjum stawiali tylko dwie
ocen - ,4” i ,5” Najwiecej oséb wystawito ocene ,5 - 34 osoby
(65,4%).
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Tabela 21. Zmiany polepszajace opieke nad chorym.

Zmiany n| %]
kursy i rozmowy z psychologiem co do postgpowania z pacjentem . 19
trudnym, np ograniczonym, lub jak rozmawia¢ z rodzing ’
mniej papierkowej pracy 1 1,9
mozna zorganizowac szkolenie dla rodzin pacjentdw w hospicjum, aby
blizej zapoznaty si¢ z zagadnieniem choroby nowotworowej, wiedza 1 1,9
na temat objawow, opieki w chorobie, umierania
nie mam zdania w zwigzku z wciaz niktym do§wiadczeniem 1 1,9
nie wiem, nie zauwazytam, zeby chorym czego$ brakowalo 1 1,9
nie zastanawialem si¢ 2 3,8
osoby odbywajace szkolenie w wolontariacie powinny obowiazkowo . 19
odpracowa¢ wigksza ilo$¢ godzin, szczegodlnie chodzi mi o mtodziez ’
podnosi¢ kwalifikacje wolontariuszy 1 1,9
potrzeba spotkan z chorymi zeby chorzy mieli na nich zajgcia, zeby . 19
czuli sie potrzebni ’
rozmowy na korytarzu powinny by¢ wyciszone, przeszkadza to
chorym, winny by¢ zawieszone napisy "zachowuj ciszg", przy kazdym . 19
16zku winno by¢ krzesto dla odwiedzajacego, trzeba je szukaé po ’
innych pokojach
trzeba si¢ glebiej pochyli¢ nad 16zkiem chorego(jak $w Franciszek), . 19
trzeba z soba przynosi¢ wigcej mitosci, pokory i cierpliwosci ’
wigcej czasu poswigci¢ na wymiang doswiadczen z personelem i | 9
chorymi w miar¢ mozliwosci ’
wiecej pielggniarek, wolontariuszy i opiekunek 3 5,8
wiasciwa wspotpraca pomigdzy pielggniarkami a wolontariuszami 1 1,9
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wyodrebni¢ miejsce o charakterze §wietlica, duzy TV, projektor, duze . 19
akwarium, rosliny ’
zbyt rutynowe podejscie pielegniarki, moze wigksza selekcja przy | 19
zatrudnieniu, moze szkolenie dla pielggniarek przez psychologa ’
zyczliwos¢ 1 atmosfera w hospicjum jest najwyzszej jakosci, sadze, ze

ciggla obecno$¢ 1 - 2 wolontariuszy na oddziale usprawnia prace 1 1,9
pielggniarkom, dlatego byloby dobrze gdyby kto$ z nich byt

brak odpowiedzi 32 61,5
Razem 52| 100,0

Zrddto: opracowanie wiasne

Warto sie nad nimi zastanowi¢ pomimo faktu, ze sg to pojedyncze

opinie wolontariuszy.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizie uzyskanych

wynikéw wysunieto nastepujgce wnioski:

1. Gtowny wplyw na podnoszenie jakosci opieki na oddziale

stacjonarnym hospicjum ma pielegniarka. Ze wzgledu na to, Ze
wlasnie ona poswieca choremu najwiecej czasu, potrzebne jest
jej wsparcie psychologa celem unikniecia wypalenia
zawodowego. Opieka jest wystarczajaca, fachowa odpowiedniej
jakosci.

Opieka lekarska na oddziale stacjonarnym hospicjum jest
wystarczajaca, fachowa, odpowiedniej jakosci.

Opieka duchowa na oddziale stacjonarnym hospicjum jest
wystarczajaca, fachowa, odpowiedniej jakosSci.

Opieka psychologa na oddziale stacjonarnym hospicjum jest
wystarczajaca, fachowa, odpowiedniej jakosci, w zdecydowanej
jednak wiekszos$ci korzystaja z niej osoby wyksztatcone -
nalezatoby wtozy¢ wiecej wktadu w edukacje zaréwno samych
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chorych jak i ich rodzin, 0s6b z wyksztalceniem nizszym, celem
poprawy jakosci zycia chorych..

5. Opieka rehabilitanta na oddziale stacjonarnym hospicjum jest
wystarczajaca, fachowa, odpowiedniej jakosci, jednak
z powodu specyfiki oddziatu oraz ciezkoSci stanu chorych
korzysta z tej opieki niewielu chorych.

6. Opieka wolontariusza jest odpowiedniej jakosSci, jednak
potrzeba wiecej szkolen oraz selekcji podczas przyjmowania na
wolontariusza.

7. Objawy chorobowe s3 dostatecznie i szybko tagodzone.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Opieka nad chorym w terminalnej fazie choroby
nowotworowej stanowi olbrzymie wyzwanie zaré6wno dla personelu
medycznego jak i dla jego rodziny.

Znajomos$¢ idei opieki paliatywnej i przestrzeganie jej zasad
stanowczo podnosza jakos$¢ tej opieki. Dlatego poglebianie wiedzy,
nauka zachowan w stosunku do chorych i ich rodzin, a takze ich
edukacja sg istotg uzyskania wysokiej jakos$ci opieki sprawowane;j
przez personel medyczny.
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Streszczenie:

Wstep. Zapewnienie wysokiej jakosci $wiadczen medycznych jest
niezbednym warunkiem dla osiagniecia celé6w ochrony zdrowia
i prawidtowego funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Jakos$¢ opieki
wplywa nie tylko na zadowolenie i satysfakcje pacjenta ale rowniez
decyduje o poziomie zdrowia lub zycia cztowieka. Wykonanie stomii
jelitowej zawsze jest dla pacjenta powaznym i bardzo obcigzajacym
zabiegiem. Z tego powodu pacjenci oczekuja profesjonalnej i wysokiej
jako$ci opieki medyczne;j.

Cel. Celem pracy byta ocena jako$ci opieki medycznej w opinii chorych ze
stomig jelitowa.

Material i metody. Badaniem objeto 60 oséb, ktérzy byly pacjentami
Poradni Chirurgicznej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we
Wioctawku. Badania wykonano w okresie od czerwca 2016 roku do marca
2017 roku. Badanymi osobami w wiekszosci byly kobiety, a dominujacy
wiek os6b badanych to 61-80 lat. Do badania wykorzystano metode sondazu
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diagnostycznego. Technikg badan byla ankieta. Narzedzie badawcze
stanowit kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji.

Wyniki. Wyniki badan zostaty poddane opracowaniu i analizie statystycznej
a nastepnie przedstawione graficznie w tabelach i na wykresach wraz z ich
opisem.

Whioski. 1. Ocena poziomu opieki medycznej zalezy istotnie od stanu
cywilnego i wyksztatcenia oséb ze stomig jelitowa. 2. Ocena poziomu opieki
medycznej zalezy istotnie od korzystania przez chorych z pomocy
psychologa oraz od zrozumiatos$ci treSci szkolen realizowanych przez
personel. 3. Ocena poziomu opieki medycznej =zalezy istotnie od
przydatnosci wiedzy na temat stomii, szkolenia chorych w zakresie
pielegnacji stomii, zapoznania chorych ze sprzetem stomijnym,
poinformowania chorych o refundacji kosztéw sprzetu stomijnego.

Stowa kluczowe: jako$¢ opieki medycznej, chory, stomia jelitowa

Abstract:
Introduction. Ensuring high quality of medical service is an indispensable
requirement to achieve medical care goals as well as appropriate
functioning of medical care system. The care quality affects not only patients
experience and satisfaction but also it is crucial for human life and health
level. Carrying out intestinal stoma is always a very serious and
burdensome surgery. For that reason patients expect professional and high
quality medical care.
Aim. The purpose of this research was to evaluate the quality of medical
care in the opinion of patients with intestinal stoma.
Material and methods. The research included 60 patients of Surgery Clinic
of the Provincial Specialist Hospital in Wloclawek. The study was carried out
between June 2016 and March 2017, the respondents being mostly women,
whereas prevailing age ranged61-80 years. Diagnostic survey method was
applied with survey as a research technique. The research tool consisted of
the survey questionnaire prepared by the author.
Results. The results of the research were analyzed also statistically and then
included in tables and graphs along with their description.
Conclusions. 1. The assessment of the level of medical care depends on the
marital and education status of patients with stoma. 2. The assessment of the
level of medical care depends largely on the use of the psychologist's help
and on the comprehension of the content of the training provided by the
-53-



Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu 2(2)/2017

staff. 3. The assessment of the level of medical care depends largely on the
usefulness of the knowledge on stoma, stoma care training, patients’
familiarity with ostomy equipment, informing the patients about the cost of
ostomy equipment.

Keywords: medical care quality, patient, intestinal stoma

Wstep

W Polsce Zyje okoto 40 tysiecy os6b ze stomig, a co roku przeprowadza
sie okoto 4,5 tysigca operacji wytworzenia przetok. Wykonanie stomii
zawsze jest zabiegiem ratujacym zycie lub poprawiajgcym stan
fizyczny pacjenta. Stowo ,stomia” pochodzi z jezyka greckiego
iuzywane jest do okreslenia sztucznie wytworzonego potgczenia
uktadu pokarmowego z powierzchnig ciata. Inne uzywane nazwy to
przetoka jelitowa, sztuczny odbyt, anus, brzuszny odbyt. Pierwsze
planowe stomie wykonywano leczac wady rozwojowe jelita grubego,
niedrozno$¢ jelit lub nastepstwa urazéw brzucha. Najstarsza
wykonang stomig byla kolostomia. Pierwszy opis kolostomii
wykonanej jako przemyslane postepowanie lecznicze pochodzi z 1710
roku kiedy to doktor medycyny i anatomii Alexis de Littre wykonat
stomie w lewej okolicy pachwinowej u noworodka z zaro$nietym
odbytem [1].

W jelicie grubym anatomicznie wyr6zniamy okreznice,
odbytnice, odbyt. We wszystkich czesciach jelita grubego moga
rozwija¢ sie nowotwory. Nowotworami tagodnymi jelita grubego sa
gruczolaki zwane potocznie polipami jelita grubego. Wystepuja
u prawie 40% os6b powyzej 60. roku zycia. Moga stanowi¢ one punkt
wyjscia dla raka jelita grubego. Przyjmuje sie, Ze wiekszo$¢ rakéow
jelita grubego rozwija sie na podlozu gruczolakéw. Ryzyko
transformacji polipéw w nowotwor ztosliwy zalezy od wielkosci
polipa, budowy histologicznej oraz obecnosci dysplazji. Polipy jelita
grubego mogg wystepowaé pojedynczo lub w postaci mnogich
polipow [2, 3].
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Rak jest najczestszym nowotworem zto$liwym jelita grubego.
Wywodzi sie z nabtonka jelitowego pokrywajacego btone sluzowa. Rak
jelita grubego wystepuje najczesciej w dystalnej czesci jelita czyli
okreznicy esowatej i odbytnicy. Zachorowalno$¢ na raka jelita grubego
wzrasta po 40. roku zycia, ze szczytem przypadajacym na siédma
dekade. W Polsce szanse 5-letniego przezycia wynosza 24-33%. Rak
jelita grubego stanowi druga przyczyne zachorowan i druga przyczyne
zgonéw z powodu nowotwordéw ztosliwych. Do czynnikéw ryzyka
rozwoju raka jelita grubego zaliczamy: wystepowanie raka jelita
grubego u krewnych pierwszego stopnia, wystepowanie polipow jelita
grubego, choroby zapalne jelit, napromieniowanie jelita grubego,
wrodzone predyspozycje, otyto$¢, duze spozycie czerwonego miesa,
dieta ubogo resztkowa [4].

Objawy raka jelita grubego zaleza od wielkoSci guza
pierwotnego, jego lokalizacji oraz obecnos$ci przerzutéw odlegtych.
Dolegliwo$ci ze strony przewodu pokarmowego wystepuja
w zalezno$ci od potozenia guza pierwotnego. W przypadku guza
umiejscowionego w prawej potowie jelita grubego najczesciej chory
skarzy sie na ogo6lne ostabienie, zmeczenie, z13 tolerancje wysitku, bole
brzucha i utrate masy ciata. Rak lewej potowy jelita grubego powoduje
zaburzenia w oddawaniu stolca w postaci zapar¢ na przemian
z biegunkami. CzesSciej pojawiaja sie bole brzucha, wzdecia, okresowe
zaburzenia droznos$ci przewodu pokarmowego oraz jawne kliniczne
krwawienia do $wiatla przewodu pokarmowego. Gdy guz jest
zlokalizowany w odbytnicy, towarzysza mu zaburzenia w oddawaniu
gazow i stolca, uczucie nagtego parcia lub niepetnego wyprdznienia,
béle przy oddawaniu stolca. Objawy krwawienia swieza krwiag moga
wystepowac niezaleznie od oddania stolca lub moze pojawi¢ sie
$luzowo-krwisty wyciek z odbymicy. Objawy w postaci rozlanych
bolow brzucha, wodobrzusza, zazétcenia powtok skérnych towarzysza
najczesciej rozsianej chorobie nowotworowej i s3 czynnikiem
niepomys$lnym w rokowaniu [5].
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Badaniem, ktére stuzy do wczesnego wykrycia raka jelita
grubego jest badanie endoskopowe nazywane kolonoskopia.
Stosowane jest jako badanie przesiewowe czyli skriningowe i pozwala
na wykrycie wczesnych postaci nowotworu u oséb bez objawéw
klinicznych choroby. Podczas badania oceniany jest wyglad
powierzchni btony $luzowej jelita grubego oraz elastyczno$¢ jego
$ciany. Podczas kolonoskopii jest mozliwo$¢ pobrania do badania
histopatologicznego  wycinka ze stwierdzonej zmiany oraz
w przypadku polipéw usuniecie ich w catosci. Coraz szersze
zastosowanie ma kolonoskopia wirtualna oparta na technice
tomografii komputerowej. Jej zaleta jest szybko$¢ badania ale wada
brak mozliwosci weryfikacji zmiany poprzez pobranie wycinka.
Tomografia jamy brzusznej jest przydatha w ocenie powiekszonych
weztéw chtonnych i miazszu watroby. Badaniem komplementarnym
jest ultrasonografia narzadéw jamy brzusznej. W raku jelita grubego
wykonywanym badaniem laboratoryjnym jest oznaczanie markeru
nowotworowego (CEA) w celu monitorowania leczenia operacyjnego
i wykrywania wznowy lub rozsiewu choroby nowotworowej [6].

Stomia w obrebie przewodu pokarmowego najczesciej
wykonywana jest na jelicie kretym (ileostomia) lub okreznicy
(kolostomia). Biorgc pod uwage czas jaki stomia ma funkcjonowac
wyrézniamy stomie czasowa lub stalg. Stomia moze zawiera¢ jedno
Swiatlo lub oba $wiatlta petli doprowadzajacej i odprowadzajace;.
Prawidtowo wykonana stomia pozwala na zachowanie dobrej jakosci
zycia chorych, u ktérych konieczne byto wytonienie jelita na powtoki
brzuszne. Bardzo waznym elementem dobrego funkcjonowania
pacjenta jest wlasciwa pielegnacja stomii. Wspoétczesny sprzet
stomijny pozwala chorym na odpowiednie dopasowanie do wtasnych
potrzeb. W opiece niezwykle wazne jest odpowiednie szkolenie
chorych ze stomia. Jako$¢ zycia pacjenta z brzusznym odbytem zalezy
od profesjonalnej opieki lekarza chirurga, pielegniarki, psychologa.
Zespoét terapeutyczny wraz z pacjentem majg znaczacy wptyw na to,
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aby ,dobra stomia” towarzyszyta pacjentowi od dnia operacji przez
cate zycie [7, 8, 9].

Celem pracy byta ocena jakosci opieki medycznej w opinii
chorych ze stomig jelitowa.

Materiatl i metody

Badania  przeprowadzono w  Poradni  Chirurgiczne;j
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wtoctawku w okresie
od czerwca 2016 roku do marca 2017 roku. Na wykonanie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Kujawsko - Pomorskiej
Okregowej Izbie Lekarskiej w Toruniu - OIL - 67/KB/149/2016.
Grupe badana stanowito 60 pacjentéw z wytworzong stomia jelitows,
zar6wno kobiety jak i meZczyZzni w wieku 21-80 Iat. Badania
przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego. Jako narzedzie
badawcze zastosowano kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukcji.
Obliczenia matematyczne, statystyczne i graficzne wykonane zostaty za
pomocg arkuszy kalkulacyjnych programu Microsoft Excel Dla
opracowania statystycznego wynikéw badan zastosowano test chi-
kwadrat oraz wspétczynnik korelacji V-Cramera. Wartos¢
prawdopodobienstwa p<0,05 uznano za statystycznie istotna.

Wyniki

Uzyskane wyniki z badan wilasnych dotyczace ogdlnej oceny
poziomu opieki medycznej w okresie pooperacyjnym u chorych ze
stomig jelitowa przedstawia ponizsza rycina 1.
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Rycina 1. Rozklad ocen poziomu jakos$ci opieki medycznej
w opinii pacjentow.

Zrodto: opracowanie wiasne.

Jakos$¢ opieki medycznej w okresie pooperacyjnym oceniona

zostata przez pacjentdw pozytywnie. Bardzo dobrze jako$¢ opieki
ocenia 22% pacjentéw, dobrze az 60%, Srednio - 18% pacjentow,
a nikt nie ocenit jako$ci opieki Zle (rycina 1).

Ponizsza rycina 2 prezentuje skumulowany rozktad wynikow

badan dotyczacy oceny jakoSci opieki medycznej w zaleznosci od ptci

pacjentéw uczestniczgcych w badaniach.
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Rycina 2. Rozklad ocen opieki medycznej w zaleznosci od pici
0s0b badanych.
Zrédto: opracowanie wtasne

Na rycinie 2 rozkitady graficzne opinii o jako$ci pracy
personelu medycznego i zwigzanej z tym opieki w szpitalu dla obu ptci
majg podobny charakter, ale jednak wida¢, ze mezczyZzni generalnie
lepiej oceniaja opieke medyczna. Znaczaco wyzszy jest dla mezczyzn
udziatl ocen bardzo dobrych. llos¢ oséb oceniajacych prace personelu
medycznego jako S$rednig jest podobna. Ocena jakosci opieki
medycznej nie zalezy od ptci oséb badanych (p>0,05). Potwierdza to
prezentowana rycina 2 nie zawierajgca zadnego trendu dla zmiennych.

Ponizsza rycina 3 pokazuje skumulowany rozktad wynikéw
badan dotyczacy oceny jakoSci opieki medycznej w zaleznosci od
wieku ankietowanych pacjentow.
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Rycina 3. Rozklad ocen jakosci opieki medycznej w zaleznosci od
wieku oséb badanych.
Zrédto: opracowanie wtasne

Tak jak w przypadku pici os6b badanych tak réwniez i dla
analizy statystycznej odnoszacej sie do wieku os6b ankietowanych
ocena jakosci opieki medycznej nie zalezy od wieku oséb badanych
(p>0,05). Rozktady dla kazdej grupy wiekowej maja inny przebieg
zalezny od specyfiki tych grup pacjentéw, ale skumulowane wartos$ci
nie pokazujg zwigzku miedzy zmiennymi (rycina 3).

Na ponizszej rycinie 4 zamieszczony zostal skumulowany
rozktad wynikéw badan dotyczacy oceny jakosSci opieki medycznej
w zaleznosci od stanu cywilnego ankietowanych pacjentow.
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Rycina 4. Rozklad ocen jakosci opieki medycznej w zaleznosci od
stanu cywilnego os6b badanych.
Zrédto: opracowanie wtasne

Bioragc pod uwage stan cywilny oséb badanych stwierdzono
zwigzek istotny statystycznie z wyrazanymi opiniami o jako$ci pracy
personelu medycznego. Uzyskana warto$¢ statystyki chi-kwadrat jest
wieksza od wartoSci Kkrytycznej a wiec mamy podstawe do
stwierdzenia, ze udowodniony zostat zwigzek miedzy zmiennymi. Przy
wspétczynniku Kkorelacji V=0,42 mozemy dodatkowo stwierdzi¢, ze
zwigzek ten jest dos¢ silny. Rycina 4 przedstawia polaryzacje ocen
o jako$ci opieki medycznej w szpitalu w odniesieniu do badanego
czynnika.

Ponizej na rycinie 5 zaprezentowany zostat skumulowany
rozktad wynikéw badan dotyczacy oceny jakosci opieki medycznej
w zalezno$ci od wyksztatcenia badanych pacjentow.
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Rycina 5. Rozklad ocen jakosci opieki medycznej w zaleznosci od
wyKksztalcenia os6b badanych.
Zrédto: opracowanie wtasne

Badajac zalezno$¢ ocen jakos$ci opieki medycznej od
wyksztatcenia chorych uzyskano duza réznice miedzy wyliczonym chi-
kwadrat a granica statystyki odczytang z tablic. Wnioskowac¢ nalezy, ze
oceny jakosci zalezg od wyksztalcenia oséb badanych. Sita tego
zwigzku nie jest jednak duza - V=0,37. Rycina 5 zawiera wyrazny
trend dla ocen bardzo dobrych i dobrych. Przebieg statystyki dla oceny
przecietnej nie jest wyrazny co rzutuje na nizszy wspotczynnik
korelacji.

Ponizej rycina 6 obrazuje skumulowany rozktad wynikow
badan dotyczacy oceny jakoSci opieki medycznej w zaleznosci od
miejsca zamieszkania badanych pacjentéw.
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Rycina 6. Rozklad ocen jakosci opieki medycznej w zaleznosci od
miejsca zamieszkania os6b badanych.
Zrédto: opracowanie wtasne

Po wykonaniu testu hipotezy dotyczgcej poziomu ocen
w zaleznoSci od miejsca zamieszkania nie znajdujemy zwigzku miedzy
zmiennymi. Prawie ptaski przebieg funkcji na rycinie 6 potwierdza
brak zalezno$ci miedzy miejscem zamieszkania oséb z wytoniong
stomig, a ich oceng jako$ci pracy personelu medycznego w trakcie
pobytu w szpitalu.

Dyskusja

Postawione w badaniach problemy i hipotezy badawcze
dotyczyty analizy =zalezno$ci oceny jakoSci opieki medycznej
Swiadczonej w  szpitalu w  zaleznosci od  czynnikéw
socjodemograficznych chorych ze stomig jelitowg. Wykonana analiza
wynikéw badan pozwolita stwierdzi¢, ze zdecydowana wiekszo$¢
pacjentow ocenia ogolnie jako$¢ pracy personelu medycznego
w oddziale chirurgicznym dobrze (60%) i bardzo dobrze (22%), a tylko
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18% sposrdéd pacjentow ocenia opieke jako $rednig. Ocen
negatywnych nie byto.

W ankiecie wzieto udziat wiecej kobiet niz mezczyzn. Tak duza
dysproporcja moze by¢ zwigzana z r6zna przecietng dtugosciag wieku
zalezna od plci. Wieksza ilos¢ kobiet moze takze Swiadczy¢ o wiekszej
ich dbatosci o swoje zdrowie. Z analizy wynikéw mozemy
wnioskowaé, Ze mezczyzni generalnie lepiej oceniajg opieke
medyczng. Wyzszy jest dla mezczyzn udziat ocen bardzo dobrych.
Wynika to prawdopodobnie z r6znego poziomu oczekiwan w zakresie
standardu opieki miedzy kobietami a mezczyznami. Przeprowadzony
test statystyczny jednak nie wykazat zwigzku istotnego miedzy ptcia
badanych, a ich ocenami jakosci opieki medycznej $wiadczonej
w szpital

W grupie ankietowanych przewazaly osoby w wieku powyzej
60 lat, jednak zblizony iloSciowo byt udzial os6b w przedziale
wiekowym 41-60 lat. Zaskakujaco wysoki byt udziat os6b w wieku
40 lat i mniej. Zauwazy¢ wiec mozna wystepowanie powaznych
choréb skutkujacych wylonieniem stomii u coraz mtodszych
pacjentéw. Wiecej mtodych os6b ocenia opieke jako bardzo dobrg,
natomiast dla wyzszych grup wiekowych podzialy opinii s3
wyrownane. Tak jak w przypadku ptci badanych dla analizy
statystycznej odnoszacej sie do wieku oséb ankietowanych nie mamy
podstaw do stwierdzenia wystepowania zalezno$ci miedzy wiekiem
chorych, a ich oceng opieki medyczne;j.

Badanie oceny jakosci opieki medycznej w zaleznosci od stanu
cywilnego chorych pokazato, ze duza ilo$¢ 0s6b zyjacych ze stomig nie
przebywa w zwigzkach i musi z tego powodu sama radzi¢ sobie
z codziennym funkcjonowaniem. Jest to dodatkowa trudno$¢ dla tych
0s6b, stad dodatkowe wymagania w stosunku do stuzby zdrowia.
Wyniki badan pokazuja, ze o ile dla 0oséb przebywajacych w zwigzkach
podziat opinii o jakos$ci pracy personelu medycznego jest w ogélnym
zakresie zgodny z opinig ogélng badanych, to dla os6b w stanie wolnym
jest znaczacy udzial opinii o $redniej czyli przecietnej jakosci opieki
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medycznej jakiej doSwiadczyli. W przypadku przebywania chorego
w zwigzku lub w stanie wolnym znajdujemy zwigzek statystyczny
z wyrazanymi opiniami o jako$ci pracy personelu medycznego.
Uzyskana warto$¢ statystyki chi-kwadrat jest wieksza od wartosci
krytycznej. Udowodniony zostal dos$¢ silny zwigzek miedzy tymi
zmiennymi.

Biorac pod uwage wyksztatcenie w badanej grupie, widzimy ze
ponad 50% os6b, ktére uczestniczyly w ankiecie posiada
wyksztatcenie Srednie i wyzsze. Osoby wyzZej wyksztatcone wykazuja
wiekszg dbato$¢ o zdrowie i uzyskuja lepszy dostep do zabiegéw
medycznych. Osobom wyzej wyksztalconym tatwiej jest przyswoic
sobie zasady zycia ze stomig i uzyska¢ mozliwosci wsparcia
w chorobie. Chorzy ze stomig z nizszym wyksztalceniem oczekuja
wiekszego wsparcia i opieki od personelu medycznego. Wsréd oséb
z wyksztatceniem podstawowym nie ma ocen bardzo dobrych. Ponad
60% o0sdb z tej grupy uznato jakos$¢ opieki za przecietna. Im wyzsze
wyksztatcenie tym udziat ocen dobrych rosnie, ale tez z drugiej strony
rosngce wyksztatcenie powoduje wieksza krytyczno$¢ w samej ocenie
stad spadajaca ilo$¢ ocen bardzo dobrych. Badajac zaleznos$ci oceny
jakosci opieki od wyksztatcenia chorych uzyskano wyrazna zaleznos¢
statystyczna.

Chorzy zglaszajacy sie do Poradni Chirurgicznej sa zaréwno
mieszkanncami miasta jak i wsi. Uzyskane wyniki dowodza, Ze ocena
jakosci pracy personelu medycznego jest zblizona zaréwno dla
mieszkancéw miasta jak i wsi. Analiza statystyczna nie stwierdzita
zwigzku miedzy tymi zmiennymi.

Niniejsze =~ wyniki  badann  pokazuja, Ze  czynniki
socjodemograficzne maja zréznicowany wplyw na ocene poziomu
jakosci opieki medycznej w okresie pooperacyjnym u chorych ze
stomig jelitowa. Ocena jakosci opieki medycznej uwarunkowana jest
takze innymi specyficznymi czynnikami, ktére réwniez nalezy wzigé
pod uwage w kontynuacji badan na ten temat.
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Wnhioski
1. Ocena poziomu jakos$ci opieki medycznej $wiadczonej
w szpitalu wobec chorych ze stomia jelitowa zalezy od
stanu cywilnego i wyksztatcenia os6b badanych.
2. Ocena poziomu jakosci opieki medycznej Swiadczonej
w szpitalu wobec chorych ze stomig jelitowa nie zalezy od
ptci, wieku i miejsca zamieszkania os6b badanych.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

W opiece nad pacjentami ze stomig jelitowa nalezy
kontynuowa¢ wysoki poziom opieki medycznej zaréwno
we wczesnym jak i péZnym okresie pooperacyjnym. W opiece tej
nalezy uwzgledni¢ takze zaangazowanie i aktywno$¢ pacjentéw wraz z
cztonkami ich rodzin oraz grupami wsparcia. Interdyscyplinarna
i kompleksowa opieka $wiadczona wobec pacjentow ma znaczacy
wptyw na satysfakcje i jakos¢ zycia chorych ze stomig jelitowa.
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Streszczenie:

Wstep. Wedlug danych najczestszymi przyczynami zgonéw w Polsce sa
choroby uktady krazenia. Rozwdj technologii wptywa znaczaco na
zachorowalno$¢ kardiologiczna. Jednak jednoznacznie znaczny wplyw na
umieralnos¢ w chorobach uktadu krazenia majg schorzenia zwigzane
z rozwojem miazdzycy tetnic nalezy do nich gtéwnie choroba niedokrwienna
serca, ktora jest przyczyna wielu przedwczesnych zgonéw, ktére wystapity
przed 65 rokiem zycia. Wéréd czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej
serca znajduje sie czynnik zwigzany ze stylem zycia (dieta wysokokaloryczna
obfitujaca w tluszcze nasycone i cholesterol, palenie tytoniu, nadmierne
spozycie alkoholu, mata aktywno$¢ fizyczna).
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Cel. Celem badan byta ocena prowadzenia zdrowego stylu zycia oraz
kontroli stanu zdrowia przed i po zachorowaniu u pacjentéw Oddziatu
Kardiologii i Pododdziatu Intensywnej Opieki Kardiologiczne;j.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Specjalistycznym Szpitalu
Wojewo6dzkim w Ciechanowie. Grupe badang stanowilo 70 pacjentow
przebywajacych w Oddziale Kardiologii i Pododdziale Intensywnej Opieki
Kardiologiczne;j. Badania przeprowadzono metoda sondazu
diagnostycznego. Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz
ankiety wtasnej konstrukcji.

Wyniki. Przeprowadzone badania pokazuja, Ze przed zachorowaniem ok.
57% badanych prowadzito zdrowy styl zycia. Obecnie odsetek o0s6b
przyznajacych sie do prawidtowych zachowan wzrést az do 87%.
Jednoczesnie wyraznie spadta liczba osdb, ktére po zachorowaniu prowadza
niezdrowy styl zycia. Przed zachorowaniem co trzeci badany kontrolowat
swoj stan zdrowia. Obecnie robig to prawie wszyscy pacjenci - 93%.
Wyraznie spadat liczba oséb, ktére obecnie, w poré6wnaniu do czasu sprzed
wystapienia choroby nie kontrolowaty swojego zdrowia. Obecnie jedynie 7%
pacjentéw tego nie robi.

Whioski. Prowadzenie zdrowego stylu zycia oraz kontrola stanu zdrowia
ulegly poprawie po wystgpieniu choroby. Zebrany material badawczy
stanowi podstawe do potwierdzenia hipotezy, Ze pacjenci w znacznej
wiekszosci po wystgpieniu choroby zmieniajg styl zycia na bardziej
prozdrowotny.

Stowa Kkluczowe: zdrowy styl zZycia, zachorowalno$¢, choroby

kardiologiczne

Abstract:

Introduction. According to data, the most common causes of death in
Poland are cardiovascular diseases. Technology development has
a significant impact on cardiovascular morbidity. It is clear however, that
mortality in cardiovascular diseases largely results from diseases related to
atherosclerosis mainly due to ischemic heart disease, which is the cause of
many premature deaths that occurred before the age of 65. The risk factors
for ischemic heart disease include: the risk factor associated with lifestyle
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(high-calorie diet rich in saturated fats and cholesterol, smoking, excessive
use of alcohol, low physical activity).

Aim. The purpose of the study was to evaluate healthy lifestyle and health
status before and after treatment in patients of Cardiology and Intensive
Care Unit.

Material and methods. The study was conducted in the Specialized
Provincial Hospital in Ciechanéw. The study group consisted of 70 patients
staying in the Cardiology Ward and Intensive Care Unit. The study was
conducted with the use of the diagnostic survey method. As a research tool,
our own survey questionnaire was used.

Results. The study has shown that before the illness, approximately 57% of
the patients led healthy lifestyle. Currently, the percentage of people
admitting to right behavior has risen to 87%. At the same time, the number
of people who suffer from unhealthy lifestyles has dropped significantly.
Prior to the disease, every third of the respondents controlled their health.
Currently, almost all patients are doing this - 93%. The number of patients
who currently do not control their health compared to the period before the
onset of illness was clearly down. Currently, only 7% of patients do not do
that.

Conclusions.

Keeping a healthy lifestyle and health check improved after the onset of the
disease. The collected research material is the basis for confirming the
hypothesis that patients in the majority after the onset of the disease change
their lifestyle to a more healthy one.

Keywords: healthy lifestyle, morbidity, cardiac diseases

Wstep

Wedtug danych najczestszymi przyczynami zgonéw w Polsce sa
choroby uktady krazenia. Rozwoj technologii wptywa znaczgco na
zachorowalno$¢ kardiologiczna. Jednak jednoznacznie znaczny wptyw
na umieralno$¢ w chorobach uktadu krazenia majg schorzenia
zwigzane z rozwojem miazdzycy tetnic, nalezy do nich gltéwnie
choroba niedokrwienna serca, ktéra jest przyczyng wielu
przedwczesnych zgonow, ktoére wystgpity przed 65 rokiem zycia.
Wsrdd czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca znajduje sie
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czynnik zwigzany ze stylem zycia (dieta wysokokaloryczna obfitujaca
w thuszcze nasycone i cholesterol, palenie tytoniu, nadmierne spozycie
alkoholu, mata aktywno$¢ fizyczna) [1].

Takie czynniki ryzyka jak: palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze
i wysokie stezenie cholesterolu odpowiadaja za 25% zgonow w tej
grupie chor6b. Palenie tytoniu powoduje zaburzenia gospodarki
lipidowej: podwyzsza stezenie trigliceryddw i cholesterolu frakcji LDL,
a obniza stezenie frakcji HDL, co nasila rozwdj miazdzycy
w naczyniach wieficowych. Skurcze tych naczyn powodowane
nikotyng oraz dodatkowo zwigzanie cze$ci hemoglobiny przez tlenek
wegla zmniejszajg dowo6z tlenu do miesnia sercowego. Wypalenie 10
papierosOw dziennie podwaja, a ponad 20 papieroséw potraja
zachorowalno$¢ na chorobe wiencowa. Mata aktywno$¢ fizyczna
powoduje zaburzenia odpornosci ustroju na stresy i infekcje co sprzyja
otytosci i przedwczesnemu starzeniu sie oraz gorszej sprawnosci
iintelektualnej. Jest czynnikiem ryzyka miazdzycy i choroby
wiencowej [2]. Ostre reakcje emocjonalne (lek, zto$¢) energicznie
mobilizuja katecholaminy, co powoduje zwiekszone zapotrzebowanie
mies$nia serca na tlen i moze prowadzi¢ do groznych dla Zycia zaburzen
rytmu serca i do nadkrzepliwo$ci. Reakcje stresowe majg znamienny
wplyw na ukrwienie serca u oséb z zaawansowang miazdzyca tetnic
wienicowych [3]. W stylu zycia duza rola przypada promoc;ji zdrowia,
dzieki ktérej mozna ksztattowaé zachowania, aby wptywaty na
poprawe stanu zdrowia, jednostki i catych grup spotecznych [4].

Celem badan byta ocena prowadzenia zdrowego stylu zycia
oraz kontroli stanu zdrowia przed i po zachorowaniu u pacjentéw
Oddziatu  Kardiologii i Pododdzialu Intensywnej Opieki
Kardiologiczne;j.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Specjalistycznym Szpitalu
Wojewo6dzkim w Ciechanowie. Grupe badang stanowito 70 pacjentéw
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przebywajacych w Oddziale Kardiologii i Pododdziale Intensywnej
Opieki Kardiologiczne;j.

Ankietowani pacjenci, ktérzy wzieli udzial w badaniu to
najczesciej osoby w przedziale wiekowym 51-60 lat. Osoby w tym
wieku s3 czestszymi pacjentami oddziatu kardiologicznego, niZ osoby
z innych grup wiekowych. W badanej populacji stanowili oni ponad
potowe grupy (55%). Opisujac grupe badang pod wzgledem
wyksztatcenia, mozna zauwazy¢ zrdéznicowanie w tym zakresie.
29% ankietowanych posiada wyksztatcenie Srednie. Niewiele mniej
bo 27% grupy to osoby posiadajace wyksztatcenie zawodowe.
Co czwarty uczestnik badania posiada wyksztatcenie podstawowe,
a jedynie co piaty (20%) wyksztatcenie wyzsze.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego.
Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety
wlasnej konstrukcji.

Wyniki

Przedstawione wyniki opracowano na podstawie badan
wtasnych i dokonano analizy prowadzenia zdrowego i antyzdrowego
stylu zycia oraz jego kontrola przed i po zachorowaniu .

Postawiono pytanie ankietowanym na czym polega w ich
odczuciu ,zdrowy styl zZycia”, respondenci mogli wskaza¢ kilka
odpowiedzi, dlatego rozktad procentowy nie sumuje sie do 100%.
Ponad potowa ankietowanych wskazata na odpowiednia diete oraz
aktywnos$¢ ruchowa jako elementy wskazujace na prowadzenie
zdrowego stylu zycia. Dla ponad 40% istomym elementem zdrowego
stylu zycia okazaly sie tez regularne positki (42,86%), unikanie
uzywek (42,86%) oraz profilaktyka zdrowotna (47,63%). W kategorii
»inne” badani nie wskazali o jakich innych dziataniach mysla. Te dane
chociaz wydaja sie optymistyczne mozna zinterpretowa¢ w sposob
przeciwny. Ponad potowa nie wybrata odpowiedzi ,regularne positki,
Juniknie uzywek” czy ,stosowanie profilaktyki zdrowotnej” nie
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uwzgledniajgc tych form aktywnos$ci jako elementy zdrowego stylu
zycia.

W kolejnym pytaniu pacjenci mieli okresli¢ jak interpretuja
pojecie ,antyzdrowego stylu zycia”. Ponad potowa badanych wskazata,
ze ich zdaniem niezdrowy styl Zycia przejawia sie przede wszystkim w
braku systematycznej kontroli stanu zdrowia. Kolejne najczesciej
wybierane odpowiedzi to ,nieodpowiednie jedzenie”, "uzywki” oraz
,brak ruchu”.

Latwiej wskaza¢ zmiany w sposobie Zycia analizujac tabele 1.
Pokazuje ona, ze przed zachorowaniem ok 57% badanych prowadzito
zdrowy styl zycia. Obecnie odsetek o0séb przyznajacych sie do
prawidlowych zachowan wzrést az do 87%. Jednocze$nie wyraznie
spadta liczba os6b, ktére po zachorowaniu prowadza niezdrowy styl
zycia.

Tabela 1. Rozklad zmiennych pomiedzy prowadzeniem zdrowego
stylu Zycia przed zachorowaniem a obecnie.

Odpowiedz Przed Obecnie
zachorowaniem
n % n %

Prowadzenie zdrowego stylu zycia
35 57% 54 | 87%

Prowadzenie niezdrowego stylu zycia

26 43% 8| 13%

Razem

61 100% 62 | 100%

Zrodto: opracowanie wtasne

Znaczace zmiany zaszty wsérdd respondentéw pod wzgledem
kontroli swojego stanu zdrowia. Warto doda¢, Ze w tym przypadku
zapytano pacjentow o systematyczne kontrolowanie stanu zdrowia,
anie jedynie okazjonalne wykonywanie badan w przypadku potrzeby
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hospitalizacji. Przed zachorowaniem co trzeci badany kontrolowat
swoj stan zdrowia. Obecnie robig to prawie wszyscy pacjenci - 93%.
Wyraznie spadat liczba oséb, ktére obecnie, w poréwnaniu do czasu
sprzed wystapienia choroby nie kontrolowaty swojego zdrowia.
Obecnie jedynie 7 % pacjentéw tego nie robi.

Tabela 2. Kontrola stanu zdrowia przed i po wystapieniu choroby.

Odpowiedz Przed Obecnie
zachorowaniem
n % n %
Kontrolowanie swojego stanu zdrowia 18 30% 55| 93%
Niekontrolowanie = swojego  stanu 42 70% 4 7%
zdrowia
Razem 60 | 100% 59 | 100%

Zrodto: opracowanie wtasne

Dyskusja

Przeprowadzone badania na temat oceny przedchorobowego
stylu zycia pacjentéw kardiologicznych i ich analiza wykazaty, Ze
czestszymi pacjentami oddziatu kardiologicznego s3 osoby w przedziale
wiekowym 51-60 lat (55%).

Analizujac  wyniki badan niniejszej pracy mozna
wywnioskowaé, Ze wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, sytuacja
materialna pacjenta majg wptyw na przedchorobowy styl Zycia. Mozna
poréwnac to zatozenie z wynikami Andrzeja Wojtczaka, ktory ukazuje
zalezno$¢ pomiedzy poziomem wyksztalcenia,a zachowaniami
jednostki oraz pozycja zdrowia w jej hierarchii wartoSci.
Wyksztatcenie jest najbardziej znaczacym czynnikiem ksztattujacym
zachowania zdrowotne ludzi. Posiadana wiedza zwieksza $wiadomos$¢
istoty przestrzegania i wptywa to bezposrednio na stan zdrowia.
Réwniez czynniki spoteczno-ekonomiczne wptywajg na liczbe
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zachorowan. Zta sytuacja materialna i niski poziom wyksztatcenia sg
najwiekszym zagrozeniem [2].

Z wynikéw przeprowadzonych badan niniejszej pracy wynika,
Ze pacjenci po wystapieniu choroby zmieniajg styl Zycia na bardziej
prozdrowotny. Przed zachorowaniem (57%) pacjenci prowadzili
zdrowy styl zycia, a do prawidtowych zachowan wzrést on do 87%.

Temat zmiany stylu zycia réwniez porusza Violetta
Korporowicz w ksigzce ,Promocja zdrowia ksztattowanie przysztosci”.
Osoby zmieniajg swa postawe wobec swojego stanu zdrowia czesto
w wyniku negatywnego do$wiadczenia zdrowotnego. Dopiero wtedy
stosujg posiadang wiedze prozdrowotng. W skrajnych przypadkach
dokonujg analizy stylu Zycia i rezygnuja z preferowanych wczesniej
zachowan. ObniZzona sprawnos$¢ organizmu zmusza do poszukiwania
odpowiedniego stylu zycia, ktére mozZe pomdc zmniejszy¢ lub
wyeliminowac zagrozenia obnizajgce stan zdrowia [5].

Z analizy wynikéw badan takze mozna stwierdzi¢, ze pacjenci
kardiologiczni nie znajg negatywnych skutkéw antyzdrowotnego stylu
zycia. 63% ankietowanych odpowiedziato, ze nie sg ich Swiadomi.
Co trzeci badany stwierdzit, Ze s3g mu znane.

Wtodzimierz Piatkorski opisuje, ze ludzie czesto nie dbaja
oswoje zdrowie, Swiadczy o tym nie tylko brak zachowan
prozdrowotnych, ale takze to, Ze $wiadomie postepujemy w sposoéb
szkodliwy dla zdrowia, a przy tym nie robimy nic lub nie wiele, aby
zmieni¢ taki stan rzeczy. Ponad 42% to zachowania generalnie
niekorzystnie wplywajace na zdrowie, a kolejne 6% nie potrafi
dokona¢ oceny ich wplywu. 62% o0s6b swoje antyzdrowotne
zachowania uzasadniaty przede wszystkim przyzwyczajeniem, 56%
przyjemnoscig z nich ptynacg, niechecia do ograniczania sie (54%),
brakiem refleksji nad zdrowotnymi skutkami wiasnych dziatan (52%),
wynikajgcymi z nich poczuciem odprezenia (52%), czy przekonaniem,
ze zdrowiu bardzo szkodza inne rzeczy niz takie zachowania (47%).
Czynniki w duzej mierze zalezne od jednostek, a wiec wyjasniane nimi
zachowania sg przedmiotem wzglednie nieskrepowanego wyboru [6].
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Wnhioski

Przeprowadzona analiza materialu badawczego pozwala
poréwna¢ prowadzenie zdrowego stylu Zycia oraz kontrola stanu
zdrowia przed i po wystapieniu choroby u pacjentéow
kardiologicznych.

Rozwazania teoretyczne oparte na dostepnej literaturze
przedmiotu oraz uzyskane wyniki w procesie badawczym wraz
z analiza doprowadzity do wnioskow:

° Kontrola stanu zdrowia u pacjentéw kardiologicznych ulegta
poprawie po wystapieniu choroby.
° Zebrany materiat badawczy stanowi podstawe do
potwierdzenia hipotezy, ze pacjenci po wystgpieniu choroby zmieniajg
styl zycia na bardziej prozdrowoty

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Przedstawiona praca miata na celu wskazanie problemu nie
przestrzegania zdrowego stylu Zycia przed i po rozpoznaniu choroby
kardiologicznej. Nalezy zwréci¢ uwage na konieczno$¢ zastosowania
profilaktyki. Istota sprawy jest takze ukazanie koniecznosci
prowadzenia przez pielegniarki edukacji zdrowotnej pacjentéw, ktorg
powinno sie prowadzi¢ zaréwno przed jak i po zachorowaniu.
W konsekwencji mogtaby ona zapobiec wystapienia mozliwych
powiktan choroby kardiologiczne;j.
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Streszczenie

Wstep. Cukrzyca typu 2 jest choroba przewlekls, rozwija sie czesto
bezobjawowo, nie wykazujagc probleméw Kklinicznych, natomiast
czesto po rozpoznaniu towarzysza juz jej powiktania
mikronaczyniowe i makronaczyniowe. Przewlekta choroba zmienia
obraz $wiata, przewarto$ciowuje zycie wiekszosci o0séb, Kktdre
zmuszone s3 do zmiany swoich Zzyciowych celow. W zaleZnosci od
zaistniatej sytuacji kazdy czlowiek inaczej reaguje na chorobe. Jedni
ludzie akceptuja ten stan, inni nie mogg pogodzic sie z faktem choroby.
Cel Celem badan byto wskazanie zalezno$ci miedzy zaakceptowaniem
przez pacjentéw cukrzycy typu 2, a jakoScia ich zycia. Jednocze$nie na
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podstawie przeprowadzonych badan mozna oceni¢ przystosowanie sie
do zycia z choroba.

Material i metody. W badaniach wzieto udzial 80 os6b ze
zdiagnozowang cukrzyca typu 2. Byli to pacjenci hospitalizowani w
Oddziale Choréb Wewnetrznych i zarejestrowani w Poradni
Diabetologicznej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Chelmnie. Jako
narzedzie badawcze zastosowano Kwestionariusz Oceny Jako$ci Zycia
SF-36 oraz kwestionariusz AIS. Na przeprowadzenie badan uzyskano
zgode powyzszej placowki oraz Komisji Bioetyczne;j.

Wyniki. Sredni warto$¢ punktowa jakoéci zycia wyniosta wéréd
badanych - 78,64 punktu. Wynik ten wskazuje, Ze badane to grupa o
przeciemym poziomie jako$ci Zycia, na granicy poziomu wysokiego.
Najwiekszy negatywny wplyw na poziom jakoSci zycia badanych
miato ogdlne poczucie zdrowia. Ze wszystkich obszaréw akceptacji
choroby, najwyzej ocenili badani poczucie - mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng sg czesto zaktopotani z powodu mojej choroby -
$rednia3,74 punktu oraz moj stan zdrowia sprawia, Ze nie czuje sie
cztowiekiem pelnowartosciowym - Srednia 3,64 punktu.

Whioski. 1. Pacjenci wykazujacy wyzszy stopien akceptacji lepiej
funkcjonuja w sferze emocjonalnej i fizycznej, a co za tym idzie moga
realizowa¢ sie w sferze zawodowej oraz spotecznej. 2. Pacjenci
wykazujacy wyzszy stopien akceptacji choroby tatwiej przystosowali
sie do ograniczen narzuconych przez chorobe. 3. Pacjenci wykazujgcy
wyzszy  stopien  akceptacji  choroby czuja sie  ludzmi
pelowartosciowymi.

Stowa kluczowe: zZywienie, studenci, pielegniarstwo
Abstract:

Introduction. Eating preferences depend on the respondent’s age. Healthy
diet determines the health condition.

Aim. The aim of the research was to analyze nutritional preferences of
students of the nursing faculty and determine the correspondence between
students’ age and healthy diet.

Material and methods. The research was conducted among Bachelor
degree nursing students. The diagnostic survey method was applied,
whereas the Health Behaviour Inventory served as a research tool.
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Results. The research has shownthat age affects students’ food preferences.
Best food preferences were declared by students aged 31 or more, slightly
worse behaviour in this respect refers to students aged 19 or younger and to
those aged 20-25. Healthy eating habits included: eating vegetables and fruit,
wholemeal bread, appropriate nutrition. However, a high level of sugar, salt,
animal fat and canned salty food consumption among the youngest group of
students(aged 19 and under or 20-25 years) is a matter of concern.
Conclusions. Nursing students have good nutritional preferences.
Nutritional preferences depend on age of the students.

Keywords: nutrition, students, nursing

Wstep

Istnieje wiele definicji terminu zdrowie. Najbardziej trafnymi wydaja
sie te, ktére traktuja zagadnienie holistycznie, tj. jako sume
prawidtowo funkcjonujacych sfer: biologicznej, psychologicznej
i spotecznej cztowieka. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia (1948) zdrowie jest stanem pelnego dobrego samopoczucia
fizycznego, psychicznego, spotecznego, a nie wylgcznie brakiem
choroby lub niedomaganiem [1]. W literaturze specjalistycznej r6znych
dziedzin zdrowie jest opisywane jako stan, dyspozycja, proces oraz
warto$¢. Zgodnie z typologia wartosci Ossowskiego zdrowie moze by¢
warto$cig odczuwang, uznawana, od$wietng lub codzienng [2]. Bez
wzgledu na przyjeta teorie zdrowie jest czynnikiem determinujgcym
jakos¢ ludzkiego zycia.

Jednym ze sposobdéw dbania o zdrowie sg tzw. zachowania
prozdrowotne. Zgodnie z definicjg Sicinskiego jest to zespét
codziennych zachowan, swoistych dla danej zbiorowosci lub jednostki,
charakterystyczny sposob bycia, odrézniajacy dang zbiorowos$¢ lub
jednostke od innych, lub inaczej, bardziej lub mniej $wiadomie
przyjmowana strategia zycia [3]. W koncepcji Lalonde’a z 1974 roku
wsrod determinantéw zdrowia na pierwszym miejscu znalazt sie styl
zycia z wynikiem piecdziesieciu procent. Na dalszych miejscach
Lalonde wymienit Srodowisko i czynniki genetyczne. Na ostatnim
miejscu w polach zdrowia pojawita sie organizacja opieki zdrowotne;.
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Réwniez w modelu ekosystemu cztowieka, tzw. mandalach zdrowia,
styl zycia zostat wymieniony jako istotny czynnik, wplywajacy na
zdrowie cztowieka [4].

Prozdrowotny styl Zycia jest wedtug Cockerhama wzorem
$wiadomych zachowan zwigzanych ze zdrowiem, bedacych efektem
wyboréw dokonywanych przez ludzi na podstawie dostepnych,
determinowanych ich sytuacjg zyciowa alternatyw [5]. Przykladem
zachowania prozdrowotnego jest przestrzeganie zasad zdrowej diety,
co jest bardzo wazne w czasach z dominacja wysoko przetworzonej
zywnosci. Inne zachowania prozdrowotne to m.in. dbato$¢ o ciato,
aktywnos$¢ fizyczna, sen, wsparcie spoteczne, unikanie nadmiaru
stresu, radzenie sobie z problemami i stresem, dziatania prewencyjne,
unikanie stosowania uzywek [6].

Promowanie zachowan prozdrowotnych powinno by¢
nadrzednym celem polityki zdrowotnej kazdego kraju. Choroby
cywilizacyjne, ktérych przyczyna jest m.in. nieprawidtowe
odzywianie, dotycza znaczacego odsetka Swiatowej populacji,
a wedtug specjalistéw zachorowalno$¢ te na jednostki chorobowe
bedzie wzrasta¢. Nieprawidtowa dieta jest bowiem  przyczyna
zwiekszonej zachorowalno$ci na choroby uktadu krazenia oraz
nowotworowe, stanowigce najczestsza przyczyne zgonéw w krajach
europejskich [7].

Celem badan przedstawionych w opracowaniu byta analiza
nawykoéw zywieniowych wsrod studentéw kierunku pielegniarstwa.

Materiatl i metody

Badania przeprowadzono ws$réd 49 studentéw pierwszego
roku kierunku pielegniarstwo, realizujacych stacjonarne studia
pierwszego stopnia w Panstwowej Wyzszej Szkole Zawodowej we
Wtoctawku. W badaniu  zastosowano  metode  sondazu
diagnostycznego, metode szacowania, technike ankietowania
itechnike skali szacunkowej. Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz Inwentarza Zachowan Zdrowotnych, ktérego tresé¢
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stanowily pytania dotyczace m.in. spozywania warzyw, owocow
i pieczywa pelnoziarnistego, dbania o prawidtowe odzywianie,
ograniczenia spozywania ttuszczéw zwierzecych, cukruy, soli, silnie
solonej zywno$ci, unikania spozywania zywnos$ci z konserwantami
[8].Kwestionariusz [ZZ zostat zakupiony w Pracowni Testow
Psychologicznych Polskiego Towarzystwa a na potrzeby aktualnych
badann uzupetniony o metryczke z danymi socjodemograficznymi
respondentéw.

Udzial w badaniach bylo dobrowolny i anonimowy. Po
wstepnej weryfikacji kompletnosci i prawidtowosci wypetnienia
kwestionariuszy ankiet, nastapit etap szczegdtowej analizy wynikéw
ankiety. Na poczatku badang grupe przeanalizowano na podstawie
wieku, a nastepnie wykonano analize pod wzgledem nawykéw
zywieniowych, istotmych z punktu widzenia przeprowadzonego
badania. Wyniki zaprezentowano za pomoca wykreséw,
przedstawiajagcych  procentowy udzial poszczegdlnych  grup
wiekowych w wybranych  zagadnieniach. Rycina 1 prezentuje
charakterystyke wieku badanych.

g 20 18 o e
0 14 191 mnigj
3 15 12
= 20-25
— 10 .
26-30
0 B WE3liwiecej
19i 20-25 26-30 31i
mniej wigcej

Wiek badanych

Rycina 1. Charakterystyka badanych ze wzgledu na wiek.
Zrodto: opracowanie wtasne
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Respondenci zostali podzieleni na cztery przedziaty wiekowe:
19 lat i mniej, 20-25 lat, 26-30 lat, 31 lat i wiecej. Najliczniejsza grupe
stanowity osoby w wieku 19 lat i mniej (36,7%). Kolejne miejsce zajeta
grupa w wieku 31 lat i wiecej (28,6%). Trzecig grupa byly osoby
w wieku 20-25 lat, a najmniej liczng osoby w wieku 26-30 lat.

Wyniki

W kwestionariuszu IZZ respondenci oceniali kazde zagadnienie
wedtug pieciopunktowej skali, gdzie: 1 - prawie nigdy, 2 - rzadko, 3 -
od czasu do czasu, 4 - czesto, 5 - prawie zawsze. Rycina 2 prezentuje
nawyki zywieniowe studentow.
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Rycina 2. Nawyki zywieniowe.
Zrddto: opracowanie wiasne

Powyzsza rycina 2 prezentuje koncowa liczbe punktow
poszczegdlnych zagadnien z podzialem na wiek respondentow.
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Najwiekszg liczbe punktéw zdobyta grupa badanych w wieku 31lat
i wiecej, co oznacza, ze w najwiekszym stopniu zwraca uwage na tak
istome aspekty zdrowej diety jak: spozywanie warzyw, owocow,
pieczywa pelnoziarnistego oraz ograniczanie soli, cukru, ttuszczéw
zwierzecych i zywnosci konserwowanej. Dobre nawyki Zywieniowe
zadeklarowata takze grupa badanych w przedziale wiekowym 26-30.
Najstabsze wyniki osiggnety najmtodsze grupy wiekowe, ktore
w mniejszym stopniu ograniczajg spozycie niezdrowych cukruy, soli,
zywno$ci z Kkonserwantami, ttuszczéw zwierzecych. Na uwage
zastuguje jednak deklarowane w najmtodszych grupach wysokie
spozycie warzyw i owocdw oraz pieczywa petnoziarnistego.

Rycina 3 prezentuje wyniki studentow w zakresie spozywanie
warzyw i owocow. Niemal kazda grupa zadeklarowata wysoki poziom
spozycia tych produktéw.
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Wiek badanych

Zawszie

Rycina 3. Spozywanie warzyw i owocow.
Zrddto: opracowanie wiasne

Jak wynika z ryciny 3 spozycie warzyw i owocéw jest
zadowalajgce w kazdej z grup. Najcze$ciej uwzglednianie ich w diecie
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zadeklarowata grupa oséb w wieku 31 lat i wiecej, oceniajac je jako
»czesto” lub ,,prawie zawsze” uwzgledniane w jadtospisie. Najmniejsza
ilo§¢ warzyw znajduje sie w diecie os6b w wieku 20-25 lat, gdzie
ponad 60% badanych ,prawie nigdy”, ,,rzadko” lub tylko ,,0d czasu do
czasu” witacza warzywa i owoce do diety. Poréwnywalne spozycie
warzyw wystepuje w grupach osob w wieku 19 lat i mniej oraz 26-30
lat.

Na rycinie 4 zaprezentowano wyniki dotyczace ograniczenia
spozywania nastepujacych produktéow: tluszczéw zwierzecych oraz
cukru.
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Rycina 4. Spozywanie thuszczéw zwierzecych i cukru.
Zrddto: opracowanie wiasne

Jak wynika z powyzszej ryciny 4 respondenci dwdch grup
zadeklarowali niezadowalajgcy poziom ograniczenia podazy ttuszczéw
zwierzecych oraz cukru. Okoto 70% os6b w grupach 19 lat i mniej lat
oraz 20-25 lat nie ogranicza lub ogranicza, ale od czasu do czasu
spozycie ttuszczéw zwierzecych i cukru. W grupie 26 -30 lat ten sam
odsetek respondentéw, tj. 40%, zadeklarowat rzadkie i czeste
ograniczanie spozywania wymienionych produktéw. Najlepszy wynik
uzyskata badani w wieku 31 i wiecej lat, gdzie przeszto potowa
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studentéw czesto lub prawie zawsze eliminuje wymienione sktadniki
pokarmowe z diety.

Na rycinie 5 znajduja sie dane dotyczace dbania o prawidtowe
odzywianie.
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Rycina 5. Dbato$¢ o prawidlowe odzywianie.
Zrédto: opracowanie wiasne

Z powyzszej ryciny 5 wynika, ze w kazdej z grup okoto 40-50%
0s6b deklaruje, ze rzadko lub tylko od czasu do czasu dba
o prawidtowe odzywianie. Bardzo dobry wynik dotyczyt badanych
w wieku 26-30 lat, gdzie 60% respondentéw zadeklarowato czeste lub
prawie zawsze dbanie o prawidtowe odzywianie. Nieco gorszy wynik
uzyskali studenci w wieku 31 i wiecej (okoto 57%).

Na rycinie 6 zaprezentowano stopien spozywania zywnosci
z konserwantami wsréd studentéw kierunku pielegniarstwo.
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Rycina 6. Spozywanie Zzywnosci z konserwantami.
Zrddto: opracowanie wiasne

Jak wynika z ryciny 6 spozycie zywnos$ci z konserwantami jest
najwyzsze w grupie studentow w wieku 19 lat i mniej. Ponad 72%
respondentéw tej grupy prawie nigdy, rzadko lub tylko od czasu do
czasu unika zywnoS$ci konserwowanej. Niezadowalajacy wynik
prezentuje réwniez grupa w wieku 20-25 lat, gdzie blisko 60%
ankietowanych réwniez prawie w ogole nie ogranicza spozycia
wymienionych produktéw. Zadowalajgce wyniki uzyskaty grupy osoby
w wieku 26-30 lat oraz 31 lat i wiecej, w ktorych okoto 60% badanych
zadeklarowato unikanie zywnos$ci konserwowane;j.

Na rycinie 7 znajduja sie wyniki dotyczace spozycia soli.
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Rycina 7. Spozycie soli i silnie solonej Zywnosci.
Zrodto: opracowanie wtasne

Jak wynika z ryciny 7 spozycie soli i silnie solonej Zywnosci jest
najwyzsze w grupie oséb w wieku 19 lat i mniej - az 80%
respondentéw zadeklarowato rzadkie ograniczanie popularnej
substancji konserwujacej. Wysoki odsetek spozycia soli i produktéw
solonych dotyczyt grupy w wieku 20-25 lat (okoto 60%) i 26-30 lat
(40%). W grupie wiekowej 31lat i wiecej blisko 60% respondentow
zadeklarowato ograniczenie ilosci soli w diecie.

Na rycinie 8 podano wyniki dotyczace spozywania pieczywa
pelnoziarnistego.
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Rycina 8. Spozycie pieczywa pelnoziarnistego.
Zrédto: opracowanie wiasne

Jak wynika z ryciny 8 spozycie pieczywa pelnoziarnistego
w najwyzszym odsetku dotyczyto najstarszej grupy respondentéw,
w ktérej w rownym stopniu wybierano odpowiedZ czesto i prawie
zawsze (po 50%). Czeste spozycie pieczywa pelnoziarnistego
zadeklarowata grupa wiekowa 26-30 lat (60%). Najmniej o te kwestie
dba grupa w wieku 20-25 Ilat, gdzie blisko 60% badanych
zadeklarowato rzadkie spozywanie pieczywa pelnoziarnistego.
Zdecydowanie lepszy wynik odnotowata grupa oséb w wieku 19 lat
i mniej, w ktérej pond 55% osdb wybrato czeste spozywanie pieczywa
pelnoziarnistego.

Dyskusja

Wyniki badan przeprowadzonych wsréd studentéw kierunku
pielegniarstwo PWSZ we Wtoctawku wskazuja na satysfakcjonujaca
jako$¢ nawykow zywieniowych. Wyniki ankiety wskazujg na zwigzek
miedzy sposobem odzywiania a wiekiem respondentéw. Najzdrowsze
nawyki zywieniowe deklarowata najcze$ciej grupa oséb w wieku
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311iwiecej lat. Niepokojgce wyniki odnotowano wsréd badanych
w wieku 19 lat i mniej oraz 20-25 lat. Jednak na podstawie wynikéw
ankiety mozna przypuszczaé, ze wraz z wiekiem nalezy liczy¢ na
zmiane preferencji zywieniowych studentéw, co pozwoli uniknaé
w przysztosci niepozadanych konsekwencji zdrowotnych.

Zdrowe  odzywianie jest nieodlacznym = elementem
prozdrowotnego stylu zycia, ktory obecnie jest $wiadomym wyborem
wielu os6b. W réznego rodzaju instytucjach oraz mediach temat
wtlasciwego sposobu odzywiania jest niemal ciagle poruszany, gdyz
zakres wiedzy na ten temat ciagle sie poszerza. Mozna jednak
zaobserwowac, co jest niestety niepokojace, ze moda na zdrowe
odzywianie czesto przybiera skrajne postacie, zwlaszcza wsrod
miodych, podatmych na wptywy oso6b, gtdwnie kobiet. Zdrowe
odzywianie bywa przez nie utoZsamiane wylacznie ze znacznym
ograniczeniem iloSci spozywanych pokarméw, co w wielu
przypadkach moze doprowadza¢ do ciezkich choréb, np. anoreks;i.
Z drugiej strony, mimo odpowiedniej polityki zdrowotnej, wielu
kampanii spotecznych, obecnosci programéw profilaktycznych
w szkotach, w Polsce ros$nie odsetek os6b z nadwaga i otytoscia.
Wedtug danych GUS z 2009 roku az 64% mezczyzn oraz 49% kobiet
zyjacych w Polsce ma nadwage lub dotyczy ich otyto$¢[9]. Ten
niepokojacy trend obserwuje sie rowniez wsréd uczniéw szkot
podstawowych i gimnazjéw - juz okoto 23% ma nadwage lub otytos¢
[10]. Dlatego wazna jest promocja zdrowych nawykéw zywieniowych,
zwlaszcza przez osoby pracujgce w srodowisku medycznym.

Jak pokazuja wyniki badan wtasnych, studenci kierunku
pielegniarstwa preferuja nastepujace nawyki zZywieniowe: wysoka
podaz warzyw i owocow oraz pieczywa pelnoziarnistego, ograniczenie
spozywania produktéw zawierajacych s6] cukier, konserwanty,
eliminacje ttuszczéw zwierzecych. Preferencje zywieniowe studentéw
zalezg od ich wieku. Zgodnie z wynikami przeprowadzonego badania
zasady prawidlowej diety sa w wiekszym stopniu przestrzegane przez
osoby w wieku 31 lat i wiecej.
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Whioski

Przeprowadzone badania i analiza wynikéw wskazuja na to, ze:
1. Preferencje zywieniowe studentéw pielegniarstwo sg poprawne.
2. Nalezy ograniczy¢ podaz soli, cukru i konserwantéw w mtodszych
grupach wiekowych.
3. Preferencje zywieniowe wyraznie zalezg od wieku respondentow.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Przestrzeganie przez studentéw kierunku pielegniarstwo
zasad zdrowego zywienia moze wptywa¢ na Kksztaltowanie
prawidtowych wzorcéw wsréd odbiorcéw ustug medycznych, 4. na
zachecenie ich do rezygnacji z niezdrowych produktéw i sktadnikéw
odzywczych. Propagowanie ws$rdd pacjentéw zasad prawidtowego
odzywiania wymaga przyjecia wlasciwej postawy przez cztonkéw
zespotu terapeutycznego.
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Postepowanie pielegniarskie wobec
pacjentki z ostrym zespolem boélowym
kregostupa ledZzwiowego

Nursing care for patients with acute lumbar spine pain
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Streszczenie:

Béle kregostupa oraz powiktania im towarzyszace to najczestsze
spotykane schorzenie we wspétczesnym Swiecie. Dotycza gtéwnie oséb
w $rednim wieku, wplywaja niekorzystnie na jako$¢ zycia pacjentéw,
dlatego uznano ja za chorobe cywilizacyjng. Niewatpliwie bol kregostupa
wigze sie nierozlgcznie ze stanami depresyjnymi, gdyz doznania fizyczne
maja ogromny wplyw na psychike. Postepowanie pielegniarskie dazace do
poprawy jakosci zycia bywa bardzo trudne, gdyz musi by¢ ukierunkowane
na jednoczesne tagodzenie skutkéw choroby pod wzgledem fizycznym, jak
i emocjonalnym. Zawiera uczenie radzenia sobie z problemami zycia
codziennego, ze stresem i cierpieniem. Powinno obejmowac¢ wszystkie
istotne dla opisywanej pacjentki potrzeby i wartosci w taki sposéb, aby
odzyska¢ w miare mozliwo$ci dotychczasowe aktywne zycie.

Stowa kluczowe: bdl kregostupa, opieka pielegniarska, stany depresyjne,
jako$¢ zycia
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Abstract:

Back pain and the accompanying complications isthe most common
disorder observed in the contemporary world. They relate mainly to
middle-aged people, adversely affect the quality of life of patients, therefore
they were considered as a civilization disease. Undoubtedly, back pain is
inseparably bound up with the states of depression, because the physical
sensations have a huge impact on the psyche. The nursing practice aiming at
the improvement of the quality of life can be very difficult, because it must
be directed at the same time towards mitigating the effects of the disease in
physical and emotional terms. It includes learning to cope with problems of
everyday life, stress and suffering. This should include all the needs and
values significant for the patient in question in such a way as to regain as far
as possible previous active life.

Keywords: transplantology, transplant coordinator, organ donation

Wstep
Bél kregostupa ledZwiowego jest bardzo popularnym objawem,
dotyczy ogromnej liczby populacji. Podloze przyczynowe wskazuje
na jego réznorodnos$¢, poczawszy od nieprawidlowego siedzenia
(siedzacy tryb zycia), az do powaznych zmian chorobowych
w odcinkach kregostupa. Do takich nalezy =zaliczy¢: naciggniecie
miesni, uszkodzenie stawdw, zwyrodnienie stawéw, zwyrodnienie
kanatu kregowego, degeneracja krazka stawowego, stan zapalny
okolic kregostupa, kregozmyk (przesuniecie kregéw), choroba
nowotworowa umiejscowiona w okolicach kregostupa [1]. Dlatego
nie wolno lekcewazy¢ i bagatelizowa¢ objawéw bolowych, jesli nie
jesteSmy w stanie znaleZ¢ przyczyny ani sposobu na zwalczanie tej
dolegliwos$ci nalezy natychmiast zwréci¢ sie do lekarza specjalisty.
W pracy przedstawiono studium przypadku opieki nad
pacjentka z blizej nieokreslonymi bdlami kregostupa, w procesie
diagnozowania guza piersi, z depresja. Trudnosci pacjentki
z poruszaniem sie, brak wiedzy na temat choroby, niepewno$¢
przysztosci, uniemozliwienie funkcjonowania mtodej kobiet
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w codziennym zyciu to gtéwne problemy, ktére musimy rozwigzac.
Dlatego przedstawiono proces diagnozowania chorej poczawszy od
szpitalnego oddziatu ratunkowego do oddziatu wewnetrznego,
z uwzglednieniem wczesniejszego pobytu w oddziale
neurologicznym. Spo$rdd mnogosci objawdéw, symptomdw,
wyktadnikéw i oznak, na ktore trzeba zwréci¢ szczeg6lng uwage to
dwa aspekty, a mianowicie: silny bo6l kregostupa oraz stany
depresyjne. Opieka musi by¢ tak skonstruowana, aby zaspokoi¢
wszystkie potrzeby wynikajace z wyzej opisanych dolegliwosci.

Celem pracy jest analiza aspektow holistycznej opieki
pielegniarskiej wobec pacjentki z silnym bdlem kregostupa
ledZwiowego, uniemozliwiajacym wykonywanie czynnosSci dnia
codziennego. Podkreslono takze zagadnienia wynikajgce z edukacji
zdrowotnej w zakresie radzenia sobie w sytuacji choroby, stuzace
zapewnieniu chorej optymalnego funkcjonowania w warunkach
szpitalnych, poprawienie jakoS$ci zycia oraz przygotowanie do
samoopieki.

Prezentacja przypadku

Kobieta lat 41 zgtosita sie 18.11.2016 roku do szpitalnego
oddziatu ratunkowego z powodu silnych boléw kregostupa okolicy
L - S, uniemozliwiajacych poruszanie sie, siadanie, a nawet zmiane
jakiejkolwiek pozycji. Podstawowe parametry zyciowe oscylowaty
w granicach normy tj.: RR 100/80 mm Hg, tetno miarowe okoto 100
u/ min, temperatura ciala 36,6°C, czesto$¢ oddechéw 20/ min. Nie
kaszle, nie goraczkuje. Podaje, Ze w ostatnim czasie doszto do utraty
masy ciata - okoto 30 kilogramoéw. Nad polami ptucnymi obustronne
furczenia. Brzuch miekki, objawy otrzewnowe ujemne, objaw
Goldflama obustronnie ujemny. Perystaltyka prawidtowa, konczyny
dolne bez obrzekéw. W badaniu Glasgow 15 pkt. Dusznos$¢ nie
wystepuje, sinica - brak. Reakcja Zrenic na Swiatto - prawidtowa,
szeroko$¢ Zrenic normalna. Skéra normalna, wilgotnos¢ w normie,
jama brzuszna w normie. Tony serca czyste/gtosne. Wstrzas-brak,
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NZK-brak, objawy oponowe ujemne, drgawki - brak, afazja - brak,
wymioty - brak, biegunka - brak, krwawienie - brak, obrzeki - brak,
zastabniecie - nie wystapito.

W  szpitalnym oddziale ratunkowym odbyta sie konsultacja
neurochirurgiczna, w ktorej lekarz specjalista opisuje pacjentke
z silnymi boélami kregostupa L - S, aczkolwiek nie udaje sie doktadnie
zlokalizowa¢ boélu. Pacjentka , virus neo”. W MR z wrze$nia
zdiagnozowano zmiany dyskopatyczne zapalne. Zgodnie z ustaleniem
wykonano $wieze KT L - S; zmiany w LS podobne jak w osteoporozie,
szczeg6lnie L5, sptaszczenie osteoporatywne, kanat kregowy wolny,
nowotworu nie wida¢. Eu vertebroplastyka, przy konkretnym
zogniskowaniu béluy, jesli sie zdeklaruje.

Zalecono RTG ptuc, glukoza, mocznik, kreatynina, Na, K, Cl,
bilirubina catkowita, AspAT, AlaT, amylaza, CRP, gazometria,
morfologia, prokalcytonina, EKG.

W  wykonanych badaniach stwierdzono podwyzszone
wartos$ci mocznika - 127 mg/dl, kreatynina - 3,7 mg/dl, obnizony
poziom sodu do 133mmol/l, chlorkow do 93 mmol/l, obnizenie
poziomu bilirubiny catkowitej do 0,18 mg/dl, Alatu do 9 IU/],
podwyZszenie wapnia do 16,8 mg/dl. W badaniu morfologicznym
krwi stwierdzono podwyzszenie poziomu krwinek biatych do 24
700, neutrofili do 11100, limfocytow do 4800/ul. Z kolei
hemoglobina staneta na wartosci 8,5 g/dl, krwinki czerwone 2,47
mln/dl, hematokryt 23,9%.

W wywiadzie - diagnozowana w oddziale neurologicznym we
wrze$niu 2016 roku z powodu powyzszego boélu. Wykonano RTG
klatki piersiowej, USG brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej, badanie
ogolne moczu, morfologie krwi, OB, ALT, ASPAT, CRP, Cl, RF, GGTP,
glukoze z krwi zylnej, TSH, kreatynine, mocznik, K, Na Przyjmowata
zalecane leki, bez poprawy: Diclofenac, Poltram, Pyralginum. Na
podstawie RM zdiagnozowano dyskopatie ledzwiowg L4 /L5, stenoze
kanatu kregowego na tym poziomie a takze zespét boédlowy
kregostupowo ledZwiowy.
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Po zastosowanym leczeniu farmakologicznym i fizykoterapii
w oddziale dolegliwosci zmniejszylty sie. Pacjentka w stanie og6lnym
dobrym wypisana do domu z zaleceniem dalszego leczenia w Poradni
Neurologiczne;j.

Pacjentke przyjeto do oddziatu internistycznego z powodu

silnego bolu kregostupa, ostrej niewydolnosci nerek, hipercalcemii,
hipoalbuminnurii i hyperfosfatemii. Chora od okoto 7 dni skarzy sie
na nasilone bdle kregostupa ledZwiowego. W badaniach - ostre
uszkodzenie nerek (prawdopodobnie polekowe), niedokrwistos$c,
przypuszczalna osteoporoza. Chora nieSwiadoma swojej choroby, ze
znacznymi zaburzeniami depresyjnymi, wycofana, ptaczliwa, bélowa,
nie przyjmuje Zadnych informacji dotyczacych choroby. W trakcie
pobytu w oddziale wykryto guzy na obydwu piersiach, zaplanowano
BACG, podczas ktorego pobrano wycinki do badania
histopatologicznego.
W badaniach krwi stwierdzono obnizone poziomy immunoglobuliny
IgA, IgM, podwyzszone poziomy GGTP, fosfotazy zasadowej a takze
podwyzszone poziomy biatka w jednorazowej prébce moczu oraz
biatka i wapnia w dobowej zbidrce moczu. Znaczne zaburzenia
biatkowe we krwi: niski poziom albumin, wysoki poziom albumin
alphal, alpha 2.

Postepowanie pielegniarskie bedzie mialo charakter
holistyczny, ze wzgledu na mnogo$¢ dolegliwosci, objawdw,
wyktadnikéw badan. Opieke trzeba ukierunkowaé zaréwno na ostrg
niewydolnos$¢ nerek, nowotwor piersi, ale przede wszystkim na silny
bél kregostupa oraz depresje. W pierwszym etapie (assesment)
trzeba zaplanowa¢ opieke, okresli¢ stan zdrowia pacjentki pod
wzgledem biologicznym, psychicznym, spotecznym, kulturowym
a takze duchowym.

W drugim etapie (planning) nalezy wyznaczy¢ cele, jakie
bedziemy sobie stawia¢ w naszej pracy. Trzeci etap (implementation)
to rozwigzywanie zaplanowanego celu za pomoca indywidualnych
metod. Pielegniarka mobilizuje zaréwno pacjenta do dziatania, jak
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ijego rodzine a takze przygotowuje do samoopieki. Interwencje
pielegniarskie musimy oceni¢ je pod wzgledem sukcesu lub porazki,
czy dany cel zostal osiagniety, czy nalezy jeszcze raz zastanowi¢ sie
nad poprawnoscig zatozonego planu opieki (czwarty etap procesu
pielegnowania - evaluation) [2].

Silny bél kregostupa, to nadrzedny problem pielegnacyjny,
wokét ktérego beda skupiaé sie wszystkie nasze interwencje
pielegniarskie. Pacjentka przyjeta w oddziat odczuwa bol
neuropatyczny, ktéry stanowi ogromne wyzwanie dla zespotu
terapeutycznego. Jego leczenie jest bardzo trudne i nie zawsze
przynosi zamierzone rezultaty. Chora nie jest w stanie podac
doktadnej lokalizacji bolu, jednak moze opisa¢, iz koncentruje sie on
gtownie w okolicy ledZwiowej. Okres$la go jako przeszywajacy,
ktujacy, strzelajacy, rwacy zaciskajgcy, promieniujacy do konczyn
dolnych, ktéremu towarzyszy mrowienie. Niezwykle ciezkie jest
oznaczenie odpowiednich postepowan, aby nie zaszkodzi¢ choremu,
lecz poméc, zapewnié¢ komfort egzystencji, poczucie bezpieczenstwa,
mozliwo$¢ wykonania codziennych czynno$ci bez utrudnien. Bél jest
bardzo waznym symptomem, ktéry sygnalizuje, iZ w organizmie
dzieje sie co$ ztego. Zazwyczaj dotyczy stanu zapalnego, urazu,
nowotworu, moze by¢ takze nastepstwem zabiegu operacyjnego.
Ostry bol predysponuje do poszukiwania przyczyn takiego stanu,
okres$lenia jego charakteru, stopnia nasilenia, miejsca wystepowania,
promieniowania oraz objawdw towarzyszacych, wskazujacych na
postawienie prawidlowej diagnozy [3]. Wedtug Miedzynarodowego
Towarzystwa Badania Bélu (IASP) bdél to nieprzyjemne
doswiadczenie zmystowe i emocjonalne, ktére towarzyszy
istniejgcemu lub zagrazajgcemu uszkodzeniu tkanek [4]. B6l ma
charakter subiektywny, jest on odczuwany w inny sposéb przez
kazdego pacjenta i nie mozna go zmierzy¢. Do tego stuza skale oceny
bélu, gdzie najwazniejszym jest okreSlenie minimalnego
odczuwalnego bodZca oraz progu tolerancji boélu, czyli
maksymalnego odczucia bodzca, okre§lanego jako nie do zniesienia,

-101-



Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu 2(2)/2017

bez nadziei na jakakolwiek poprawe [4]. Mozemy postugiwacl sie
skalg VAS (pacjent zaznacza swéj b6l na odcinku 100 mm?), skalg
NRS (pacjent okresla swdj bdl podajac cyfry 0 - 10), skalg werbalng
VRS, Likerta (chory okresla swoj bdl poprzez stopniowanie jako
lekki, sredni, silny i nie do zniesienia, zapisujac numerycznie 0 - 4),
skalg obrazkowa McGratha (czyli tak zwany rysunek buzki, skala ta
stosowana jest u dzieci i pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi)
[4]. Bardzo waznym narzedziem do okreSlenia boélu jest
kwestionariusz McGilla - Melzacka, gdzie pacjent podaje ocene
nasilenia boélu w chwili badania, a nastepnie $redniego
i maksymalnego nateZzenia w ostatnich 4 tygodniach. Kwestionariusz
ocenia takze gtebokos$¢ boélu oraz wprowadza ocene jakosSciowa,
odnoszaca sie do okreslen podawanych przez pacjenta. Moze on
okresli¢ bol jako $widrujacy, przeszywajacy, tetnigcy, wrzynajacy sie,
zgniatajacy, tepy, maltretujacy, tamiacy, uporczywy, straszny,
mdlacy, piekacy, meczacy, roztupujacy, parzacy. W diagnozowaniu
bélu trzeba wzig¢ pod uwage jego charakter, lokalizacje,
promieniowanie, czynniki wyzwalajgce i zmniejszajace dolegliwo$ci
a takze dotychczasowe leczenie i jego skuteczno$¢ [4]. Celem
interwencji pielegniarskich bedzie zniwelowanie lub
wyeliminowanie bolu [5].
Dziatania pielegniarskie beda polega¢ na:
e aktywizacji pacjentki w zakresie codziennego wysitku,
e pomocy w wykonywaniu codziennej toalety catego ciata,
e pomocy W spozywaniu i przygotowywaniu positkdw,
karmieniu,
e mobilizowaniu pacjentki do rehabilitacji ruchowej i zabiegow
fizykoterapeutycznych,
e pomocy podczas przemieszczania sie,
e zaopatrzeniu pacjentki w sprzet pomocniczy, ortopedyczny,
ktéry utatwi poruszanie sie oraz samoobstuge,
e przystosowaniu w miare mozliwosci sali chorych do potrzeb
pacjentki,
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e odpowiednim doborze pacjentow na sali, aby pozostali
chorzy na sali nie ograniczali reakcji i nie powodowali
zwiekszenia dyskomfortu,

e usunieciu z podtogi zbednych przedmiotéw , aby nie
spowodowaty zagrozenia upadkiem,

e umozliwieniu pacjentce kontaktu z lekarzem prowadzacym,
psychologiem, rehabilitantem, rodzing,

e zapewnieniu o gotowoSci niesienia pomocy,

e zapewnieniu wygody w czasie snu i wypoczynku,

e motywowaniu, wspieraniu chorej oraz rodziny,

e przejawianiu gotowosci do rozmowy na tematy budzace
niepokdj chorej,

e uczestniczenie w monitorowaniu bélu i leczeniu
farmakologicznym.

Kolejnym problemem pielegnacyjnym bedzie deficyt
samoopieki z powodu silnego boélu kregostupa. Celem interwencji
pielegniarskich poza zmniejszeniem/wyeliminowaniem bdlu, bedzie
poprawa sprawnos$ci fizycznej pacjentki z jednoczesnym
podtrzymaniem jej samodzielnosci.

Interwencje pielegniarskie bedg obejmowaty:

e ocene sprawnosci, samodzielnosci chorej w zakresie ADI oraz
IADL,

e aktywizowanie pacjentki do samodzielnego wykonywania
czynnosci dnia codziennego,

e mobilizowanie chorej do ¢wiczen fizycznych biernych
i czynnych,

e edukacja pacjentki poprzez  przedstawienie  zalet
samodzielnos$ci w zakresie ADL,

e obserwacja pacjentki pod katem postepédw rehabilitacji,

e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa podczas czynno$ci
pielegnacyjnych i higienicznych,

e pomoc, asystowanie w czynnoS$ciach dnia codziennego,
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e planowanie opieki wraz z pacjentka, wilaczanie jej
w czynnoSci higieniczne,

e zapewnienie sprzetu pomocniczego, typu balkonik, kula,
laska, utatwiajacy dotarcie do pomieszczen sanitarnych,

e pomoc pacjentce w przemieszczaniu sie,

e zapobieganiu przykurczom i odlezynom poprzez zmiane
pozycji  utozeniowej, wygodna pozycje w  t6zku,
pielegnowanie skory [6,7],

e czestg zmiane bielizny osobistej i poscielowe;j,

e stosowanie bielizny osobistej i poscielowej z witdkien
naturalnych oraz unikanie poscieli krochmalone;j,

e zapewnienie poczucia intymnosci przy wykonywaniu
czynnosci higienicznych i pielegnacyjnych,

e prowadzenie indywidualnej Kkarty obserwacji pacjenta
zagrozonego powstaniem odlezyn, uwzgledniajgcej dziatania
profilaktyczne
i terapeutyczne,

e pielegnowanie skéry ze zwroceniem uwagi na miejsca
szczegblnie narazone na wystapienie odlezyn, delikatne
i doktadne osuszanie, natluszczanie skory,

e utrzymanie prawidtowego nawodnienia,

e podawanie lekdw na zlecenie lekarza, zgodnie z indywidualng
karta zlecen lekarskich,

e zapewnienie kontaktu z rodzina.

Kolejnym problemem, ktéry nalezy rozpatrzec jest obnizony
nastréj chorej, stany depresyjne, przygnebienie z powodu silnego
bélu, obawy o wilasng przyszto$¢ oraz braku akceptacji choroby.
Dodatkowo demobilizujgco na stan pacjentki wptywa jej maz, ktory
neguje wszelkie dziatania zespotu terapeutycznego. Taka sytuacja
dodatkowo negatywnie wptywa na chora, powoduje pogtebianie
stanow depresyjnych oraz wzmozenie niecheci do hospitalizacji [8].
Pacjentka jest ptaczliwa, smutna, nie potrafi zaakceptowaé swojej
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choroby, nie przyjmuje do wiadomosci informacji dotyczacych
leczenia, $lepo ufa mezowi i stucha jego polecen. Wykazuje oznaki
osoby uzaleznionej psychicznie od meza. Istotnym zadaniem dla
pielegniarki bedzie edukacja, zaré6wno pacjentki jak i jej rodziny,
uzupelnienie wiedzy na temat choroby oraz poprawienie
samopoczucia i nastroju chore;.

Planowane interwencje pielegniarskie beda obejmowaty :

e umozliwienie kontaktu z psychologiem szpitalnym,
pracownikiem socjalnym,

e zapewnienie kontaktu z lekarzem prowadzacym,

e czesta obecnos$c¢ przy pacjentce,

e zachecenie do rozmowy, kontaktu z innymi pacjentami,
personelem medycznym,

e oddziatywanie na postawe chorej, okazywanie gotowosci do
pomocy i wystuchania chorej,

o edukacja w zakresie jednostki chorobowej, wyttumaczenie
istoty pozytywnego nastawienia do wtasnej choroby,

e wykazanie pozytywnych przykltadéw pacjentow, ktorzy
akceptuja swoja chorobe i prowadza w miare mozliwosci
normalny tryb zycia,

e motywowanie do aktywnosci fizycznej,

e mobilizowanie chorej do aktywnego uczestniczenia
W procesie terapeutycznym,

e stworzenie optymalnych warunkéw do polepszenia
sprawno$ci  fizycznej 1 utrzymania jak najwiekszej
samodzielnosci,

e odpowiedni dobdr pacjentek na sali, w taki sposéb, aby chora
miata zapewnione poczucie bezpieczenstwa i przekonanie,
iz zawsze moze liczy¢ na pomoc innych oséb z sali,

e utatwienie integracji spotecznej,

e zapewnienie poczucia intymnoSci przy wykonywaniu
czynnosci pielegnacyjnych, higienicznych,
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e zachecanie pacjentki do organizowania czasu wolnego,
udziatu

w terapii zajeciowej,

e edukacja i wspieranie w rozmowie z chorg na temat relacji
rodzinnych, zapewnienie o trosce.

Kolejnym problemem pielegnacyjnym jest obawa chorej, lek
przed przysztoscia, dalsza egzystencja w Srodowisku domowym.
W zwigzku z powyzszym celem interwencji pielegniarskich bedzie
wyeliminowanie leku, niepokoju, obaw zwigzanych z dalszg
egzystencjg oraz akceptacja choroby i wynikajacych z niej
ograniczen.

Dziatania pielegniarskie to przede wszystkim:

e rozmowa z chorg na temat istoty choroby, udzielanie
rzetelnych

i kompetentnych informacji,

e wspieranie chorej w sytuacji trudnej, problemowej,

e udzielanie wskazoéwek dotyczacych przyjmowania lekow,

e umozliwienie kontaktu z psychologiem szpitalnym, lekarzem
prowadzacym, rodzing,

e nauczenie chorej jak radzi¢ sobie z chorobg, jak zmieniac

Swoje przyzwyczajenia,

e ukierunkowanie chorej na samoopieke i samoobserwcje,
e rozmowa z pacjentkg na temat wazno$ci przestrzegania
zalecen lekarskich, pielegniarskich w trakcie pobytu

w szpitalu, jak i po wypisie do domu,

e umozliwienie mozliwo$ci dostepu do sprzetu pomocniczego

w domu,

e ustalenie z rodzing dalszego postepowania pielegnacyjnego,
rehabilitacyjnego po wypisie ze szpitala.

Pomimo wielokrotnych rozméw na temat hospitalizacji,
wielorakich aspektéw diagnozowania oraz szerokich mozliwoSci
leczenia chora nie potrafi w pelni zaakceptowa¢ procesu
terapeutycznego i pielegnacji. Poza sytuacjg zdrowotng to czynniki
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spoteczne oraz hospitalizacja maja ogromny wptyw na sfere
psychiczng, emocjonalng pacjentki.

Dyskusja

Skutkiem trwajgcego procesu chorobowego sa nie tylko
zmiany w funkcjonowaniu fizycznym pacjenta. Wpltyw ich rozszerza
sie na sfere emocjonalng chorego z oddziatywaniem na sfere jego
spotecznego funkcjonowania [9,10]. Potwierdzaja powyzsza sytuacje
m.in. badania Kurowskiej i Zbikowskiej ws$réd pacjentéw ze
zmianami zwyrodnieniowymi Kkregostupa w aspekcie poziomu
odczuwanej depresji. W badaniu wykazano brak depresji tylko wsrod
39,1% badanych; ponad polowa respondentéw prezentowata cechy
tagodnej depresji (59,4%) [11]. W analizowanej sytuacji pacjentki
w duzej mierze niesprawno$¢ fizyczna koreluje z jej stanem
emocjonalnym, co przektada sie na zachowanie, obnizony nastroj,
utrate zainteresowania, zdolnosci radowania sie, zmniejszenie
energii. Powyzsza sytuacja moze prowadzi¢ do wzmozZonej
meczliwosci, zmniejszenia aktywnos$ci, ostabienia koncentracji
iuwagi, niskiej samooceny, matej wiary w siebie, pesymizmu,
czarnego widzenia przysztosci, zaburzen snu i zmniejszonego
apetytu [12].

Wypracowanie wtasciwych relacji, swoistej wiezi miedzy
pielegniarka a pacjentem daje szanse na najtrwalszg i najpewniejsza
droge do stosowania sie przez chorego do zalecen. Z kolei ich
przestrzeganie jest sukcesem procesu terapeutycznego. W relacji
z pacjentem nalezy wykazac sie:

e empatig,

e uczciwoscig,

e szczeroscia,

e transparentnoscia [13].

Zadaniem wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego
bedzie wiec okazanie pacjentowi empatii, zrozumienia dla sytuacji
w jakiej sie znalazl, wzmocnienie jego mechanizméw zaradczych
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poprzez umozliwienie dostepu do form wsparcia podczas zmagania
sie z chorobg [2].

Prezentowany opis przypadku miat na celu wykazanie
holistycznego  oddziatywania pielegniarki wobec pacjentki
w ztozonej sytuacji zdrowotnej, ktéra zmagata sie z silnym bolem,
uniemozliwiajacym wykonywanie czynnosci dnia codziennego.
Bardzo wazng role w planie opieki pielegniarskiej odgrywata
edukacja zdrowotna, ktéra zmierzata do przygotowania pacjentki do
radzenia sobie w sytuacji choroby, zapewnienia jej optymalnego
funkcjonowania w warunkach szpitalnych, poprawienia aspektow
jakosci zycia oraz przygotowania do samoopieki.

Zespoty bolowe kregostupa przyczyniaja sie do ograniczen
w zyciu spotecznym, zawodowym, rodzinnym, co istotnie modyfikuje
dotychczasowa jako$¢ zycia chorych. Bél sprzyja temu, aby nawet
najprostsze czynnosci staty sie ucigzliwe a wrecz niemozliwe do
wykonania. Dochodzi do obnizenia funkcjonowania czlowieka
w zyciu zawodowym, spotecznym. B6l powoduje cierpienie, smutek,
zal, rozpacz, rezygnacje, apatie, obniZenie wlasnej samooceny,
zmusza do mniejszej aktywnosci.

Dolegliwosci bolowe kregostupa dziela sie na specyficzne
i niespecyficzne o cechach boélu neurogennego. Przebieg jest
zazwyczaj dwufazowy, to znaczy najpierw boél przebiega w postaci
ostrej az do catkowitego ustgpienia dolegliwo$ci. Niekiedy bol ostry
przybiera cechy bélu przewlektego, ktory manifestuje sie réznym
natezeniem. Z badan wynika, iz b6l ostry ustepuje u potowy chorych
w ciggu 2 tygodni, niezaleZnie od postepowania terapeutycznego,
audalszych 25% - po 4 tygodniach. Tylko u 10% chorych
dolegliwo$ci trwajag diuzej niz 3 miesigce, przechodzac w bol
przewlekty. Dlatego nalezy zachowal ostrozno$¢ przy ocenianiu
skutecznosci leczenia boélu [14]. Niezbedne jest doktadne
zdiagnozowanie zmian w ocenie dolegliwos$ci i modyfikacja leczenia.
Zachowania chorego w kazdym bélu przewlektym to efekt jego
psychicznej reakcji na bol. Niekiedy bol wyzwala objawy ukrytej
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depresji, co prowadzi do wzmozenia skali odczuwanych dolegliwosci
[14]. W kreowaniu optymalnej jakoSci Zycia pacjentéow przewlekle
chorych nalezy szczegélnie uwzgledni¢ poza stanem zdrowia ich
sytuacje spoteczng, rodzinng wraz z reakcjami, radzeniem sobie
w réznych okolicznosciach.

Dynamiczny rozwdj pielegniarstwa wplynat na poszerzenie
lub  modyfikacje funkcji zawodowych pielegniarki. Poza
promowaniem zdrowia oraz funkcja profilaktyczng, lecznicza,
rehabilitacyjna i opiekuncza, niezwykle wazne zadania wynikaja
zadan edukacyjnych. Dziatania realizowane przez pielegniarke
w procesie edukacji zdrowotnej maja ulatwi¢ choremu $wiadomy
wspoétudziat w procesie leczenia i rehabilitacji, przygotowac¢ do
samoopieki i podjecia wspdétodpowiedzialnosci za swoje zdrowie.
Edukacja zdrowotna osigga swdj cel, gdy nie koniczy sie na poziomie
wiedzy, ale dociera do struktur psychicznych, ktore reguluja
zachowania cztowieka - postawy, nawyki, system wartosci [15].

Whnioski

Hospitalizowana pacjentka juz w momencie przyjecia do
oddziatu borykata sie z wieloma problemami, co manifestowato
bezradnoscia, labilnoScia emocjonalng, biernoscia, zaleznoscia od
personelu, zagubieniem w nowej sytuacji. Jej postawe
charakteryzowato obnizenie sprawnosci intelektualne;j,
a nastawienie przypominato reakcje dziecka. Lek, obawa przed
niepewnym jutrem, problemy rodzinne, nieznane otoczenie, brak
wsparcia ze strony meza poglebialy nieprzyjemne emocje.
Wielodyscyplinarny zesp6t terapeutyczny musi okazaé pacjentowi
empatie, zrozumienie. Pielegniarka pozostaje w ciggtym kontakcie
z podopiecznym, co sprzyja nawigzywaniu interakcji i pozytywnemu
oddziatywaniu na jego stan psychiczny oraz ksztattowanie zaufania
wobec zespotu terapeutycznego.
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Streszczenie:

Na przestrzeni lat naukowcy skupili sie na okresleniu specyficznych cech osobowosci zwigzanych
z konkretnymi objawami choroby. Zdrowie psychiczne i stan psychiczny oraz cechy
osobowos$ciowe zostaty zbadane i zidentyfikowane jako niektdre z czynnikéw prognostycznych
choroby sercowo-naczyniowej, jak i fizyczne, takie jak nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia
i cukrzyca. W tym artykule skupiono sie na charakterystyce osobowosci typu D oraz sposobie jego
wptywu na poczatek choroby sercowo-naczyniowej, rokowania i jako$¢ zycia pacjentéw. Osoby o
réznych cechach osobowosci réznig sie w zaleznosci od choroby. Doktadniej méwigc, u pacjentéw z
osobowoscig typu D stwierdzono, zZe majg stabe zdrowie ogdlne i cierpig z powodu réznych stanéw
zagrazajacych zyciu. Typowa osobowos$¢ typu D i psychiczne cierpienia sg ogélnie sugerowane jako
przyczyny ztego rokowania u chorych na choroby sercowo-naczyniowe, poniewaz pacjenci sg mniej
przyzwyczajeni do terapii i maja wiele niezdrowych nawykéw zwigzanych ze stylem zycia, takich
jak palenie tytoniu i niskie poziomy aktywnos$ci. Wydaje sie, ze nalezy zwrdci¢ uwage na cechy
psychiczne i typy osobowos$ci, jako czynniki ryzyka lub czynniki chronigce chorobe uktadu
sercowo-naczyniowego.

Stowa Kluczowe: rodzaje osobowosci, osobowo$¢ D, choroby sercowo-naczyniowe

Abstract:

Over the years, researchers have focused on identifying specific personality traits associated with
specific disease manifestations. Mental health and psychological status, as well as personality
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characteristics, have been studied and identified as some of the prognostic factors of cardiovascular
disease, along with physical ones, such as hypertension, hyperlipidemia and diabetes mellitus. This
article focuses on Type D personality characteristics and the way it may affect the onset of
cardiovascular disease, the prognosis and quality of life of patients. People with different
personality characteristics adjust differently to disease. More specifically, people with type
D personality have been found to have poor general health and suffer for a variety of health-
threatening situations. Type D personality and psychological distress, in general, have been
suggested as causes for poor prognosis for patients with cardiovascular disease, as these patients
are less adherent to their therapy and have a number of unhealthy lifestyle habits, such as smoking
and low activity levels. It seems necessary that attention should be paid to psychological
characteristics and personality types, as risk or protective factors for cardiovascular disease.

Keywords: personality types, personality D, cardiovascular disease

Introduction

Cardiovascular diseases are the major cause of death and disability in the western world
as it has been stated by World Health Organization [1]. In 2012, worldwide, the 31% of
deaths were attributed to cardiovascular diseases[1]. The in creasing trend in deaths due
to cardiovascular diseases has been attributed to the continuous ageing of the population.
By the year 2030 more than 23.600.000 people are expected to die of coronary disease [1].

Research on cardiovascular disease risk factors is focusing on biologic and lifestyle factors.
Hypertension, hyperlipidemia and diabetes mellitus seem to be the main reasons for the
onset of cardiovascular disease[2]. Psychologic and social factors, such as social beliefs
about health, personal relationships and personality types are stated as important
prognostic indicators for health and illness. Moreover, acute and chronic psychological
burnout and stress have been incriminated for cardiovascular diseases as well [3].

The role of psychological status and mental health disorders as causative factors,
or the ones affecting the onset, development and therapy of cardiovascular diseases, has
been proven[4-7].Personality characteristics has been also studied in these surveys. It
has been found that there are differences in the way people, with different personalities,
perceive and explain disease symptoms and seek for advice from healthcare professionals
[9,10].

It is since the early 1970s that researchers have been focusing on the effect of type
A personality on cardiovascular diseases [11]. The oppression, suppression and avoidance
of emotion expression have been also found to be connected with cardiovascular diseases
[8,9]. In the last decades, however, it is becoming more and more common to relate
cardiovascular disease to a new type of personality, called personality type D[12-15].
More specifically, poor clinical prognosis, physical and mental status have been associated
with type D personality in patients with cardiovascular disease [16]. In addition, other
studies have shown that type D personality has been detected in a significant proportion

-116 -



Innowacje w Pielegniarstwie i Naukach o Zdrowiu 2(2)/2017

of patients with cardiovascular disease, reaching from 24% to 37% [17,18]. This is why
type D personality has been added to the classic risk factors for developing cardiovascular
disease [17-19].

The purpose of this literature review is to describe the characteristics of
personality type D and their relationship to the manifestation and progression of
cardiovascular diseases, aiming at improving the delivery of care of patients.

Review

Personality types

For many years, researchers have focused on identifying specific personality traits
associated with specific disease manifestations. Major scholars of the psychosomatic
school, as it was named, such as Dunbar and Alexander, created the “personality profile”
which seemed to be associated with chronic conditions like peptic ulcer or asthma[10].

Five types of personality have been identified based on their main
characteristics[personality A, B, C, D and H]. This classification is not referring to
pathological personalities. People with type A personality are described as outgoing,
ambitious, competitive, aggressive, impatient, hyperactive, workaholics, even during
vacation time, with increased sense of control and unrealistic perception of real urgency
[11,13,20]. Studies have shown that type A personality is associated with hypertension,
higher incidences of arrhythmia and major coronary heart diseases [21-24]. Type
Bindividuals are the opposite of type A’s. They experience lower stress levels, enjoy
achievement regardless of winning or losing, they are more relaxed, creative and
reflective. On the other hand, type C personalities are lonelier, less assertive but with high
levels of stress, difficult in expressing emotions, and more vulnerable to depression. This
type of personality tends to be controlling for others as well as themselves and has been
linked to cancer [25].

Type D personality is similar to type A, with negative feelings and social isolation
added to the already mentioned characteristics. Denollet [12] was the first to introduce
the term personality D, where D stands for the word Distressed, and it was originally used
to study the influence of various personality characteristics on people with coronary
artery disease. In the 2000s, the term was used in order to assess bad physical and mental
health [26]. Personality D, in clinical psychology, is described as the one characterized by
negative emotions such as anxiety, irritability and depression [27]. Individuals with
personality D have two main features: negative affectivity and social inhibition. They are
experiencing negative emotions and the tendency of not revealing them due to fear of
rejection or disapproval from others. People with type D personality are prone to
depression and experience difficulties in accepting and utilizing social support and coping
[27-30]. Furthermore, they are more likely to smoke more, have higher level of plasma
glucose, cholesterol and C-reactive protein [31,32].
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Finally, people with type H personality have a deep sense of commitment to their
personal values and beliefs; they are in control of their lives, they are challenged by any
problem or difficulty and do not give up easily [13,28-30].

Negative emotions

People with negative emotions have high levels of stress and frustration regardless
the period of time or situation in which they are evolved, even if it is not threatening. In
general, it is believed that people with negative emotions are mainly focused on the
negative side of things [33].They tend to complain quite often and constantly blame
themselves and others for everything [10]. Moreover, they experience more intensive
feelings of distress, physical symptoms and have low self-esteem. It is not unusual for
them to report mild or intense chest pain, with or without actual coronary artery disease.

Social inhibition

People with social inhibition are characterized by passivity. Their main feature is
isolation, shyness and emotional seclusion during social interactions [29]. They refuse to
share their feelings and are overwhelmed by fears of disapproval and rejection [10]. They
are people superficially calm that avoid interpersonal conflicts. This calmness is
interrelated with excessive self-control, which characterize type D personality. In fact,
social inhibition reflects the way in which the person faces negative emotions [29].

Social activities for these people are causing insecurity, anxiety and other negative
emotions leading to hyper secretion of cortisol in any social activity [34] causing adverse
effects on cardiovascular system, such as high blood pressure and/or increased pulse rates
and perspiration[35].

The combination of negative emotions and social inhibition may be viewed as
a form of stress that can cause or aggravate various health problems [12,35].

Cardiovascular disease and type D personality

Type D personality was originally defined in order to identify patients with
cardiovascular disease who had an increased risk of emotional and personal disorders,
such as post-traumatic stress, anxiety, depression and exhaustion. It seems that it is
associated with increased morbidity [37], poor quality of life [37], poor prognosis and
mortality [38] in patients with cardiovascular diseases [28,39,40]. In addition, people
with type D personality have poor general health and a lot of health-threatening situations
[41-43]. In general, type D personality ranges from 13% to 25% in general population,
whereas in patients with cardiovascular disorders it reaches 26% to 53% [29,44,45].

Literature data show that type D personality is positively associated with high
morbidity and mortality in coronary artery disease patients and negatively with health
related quality of life [46]. People with type D personality seem to react differently in any
cardiovascular stress. In particular, secretion of cortisol is particularly high in those
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individuals leading to high blood pressure. In addition, increased rate of infections is also
quite common. Patients with cardiovascular disease and type D personality are usually
neglecting regular blood tests and their medical visits leading to delayed diagnosis and
treatment of any medical problems. Type D personality is also associated with lifestyle
risk factors, such as smoking, metabolic syndrome and low activity level which can partly
explain the relationship with risk of cardiovascular diseases [16,39,47].

Metabolic syndrome and unhealthy lifestyle habits are major risk factors for
cardiovascular disease and diabetes mellitus. Metabolic syndrome is a combination of risk
factors including central fat deposition, glucose intolerance or insulin resistance,
dyslipidemia and hypertension which progressively contribute to atherosclerotic process
due to cardiovascular diseases and diabetes. Factors such as smoking, excessive alcohol
consumption, unhealthy diet and insufficient physical activity are also associated with
cardiovascular disease [48]. Steca et al [11] reported that individuals with metabolic
syndrome were at higher cardiovascular risk. Moreover, Svansdottir et al [40] stated that
patients with cardiovascular disease and type D personality had high levels of depression
and unhealthy habits, such as smoking. In the mid-1990s, Denollet et al[13] reported that
not only biological factors play an important role in five-year survival in patients with is
chaemic stroke but personality D also. In another study by the same main researcher, it
was found that mortality or myocardial infraction in cardiovascular patients with
personality D was four times higher [39].

In a study by Pelle et al [49] in patients with coronary heart disease it was found
that individuals with type D personality had a lower general health than those with other
types of personality. In another study by Yu et al [17] it was demonstrated that patients
with type D personality had lower morale and were in more severe condition as compared
to those with other personality types. Morys et al [10] concluded that 52% of patients with
coronary artery disease had also the specific personality type.

In addition, Borsoi et al [50] in a study of patients undergoing dynamic
ultrasonography with dobutamine-atropine, have shown that people with type
D personality complained more frequently of chest pain than individuals who did not have
the previously mentioned personality. Finally, in a study of Mommersteeg et al [51]it was
stated that patients with the personality type under study, reported poor health with
emotional distress and chest pain. Similar were the results in Greek patients [52].
An increased risk of atrial fibrillation occurrence was reported by Kelpis et al [52].
In conclusion, Williams et al [53] stated that patients with the above described
characteristics had low adherence to medication therapy.

Conclusions

Cardiovascular diseases are one of the leading causes of death and disability in
modern western societies. Most studies on risk factors are focusing on biological and
lifestyle issues, but acute and chronic psychological stress has been also implicated for the
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pathogenesis of cardiovascular disease, as it was reported by studies on the role
of psychologic factors and mental health.

In recent literature, there are references to connection of cardiovascular disease to
a new personality type, type D, which characteristics are a tendency to depression and
difficulties of acceptance and use of social support. Type D personality is associated with
morbidity and mortality in coronary artery disease patients and is adversely affecting
their quality of life. Lifestyle, such as smoking, metabolic syndrome, low level of activity
and non-adherence to medication are, also, associated to type D personality. Further and
more detailed research on the potential connection of cardiovascular manifestations
is needed.
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