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Wstep

Oddajemy w Panstwa rece monografi¢, ktora nie powstataby gdyby nie zaangazowanie
autorow poszczeg6lnych rozdziatow. Poruszana w niej tematyka dotyczy szeroko rozumianego
pielegniarstwa, ale przede wszystkim wpisuje si¢ w dziedzing pielggniarstwa kardiologicznego.

Choroby uktadu krazenia sa jednym z wazniejszych probleméw wspodtczesnego
spoleczenstwa. Statystyki ich dotyczace pokazuja nadal niepokojace trendy dotyczace
zapadalno$ci na nie, jak rowniez S$miertelno$ci z ich powodu. Niejednokrotnie s3 one
spowodowane niewlasciwym stylem zycia wspotczesnego cztowieka, na ktory sktadaja si¢
odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, sen i wypoczynek oraz nawyki i natogi. Dotycza nie tylko
0s6b starszych, ale coraz czgsciej problemy majg juz dzieci i mtodziez.

Wigkszos¢ chordb uktadu krazenia to choroby przewlekle, ktore beda towarzyszyty
choremu do konca jego zycia. Dlatego istotnym staje si¢ wyposazenie pacjenta w niezbedng
wiedze 1 umiejetnosci z zakresu zarzadzania choroba.

W sytuacji zaostrzenia objawOw, pogorszenia si¢ stanu pacjenta waznym jest podjecie
odpowiednich dziatan naprawczych jakie oferuje nam wspotczesna kardiologia. Znajomos¢
dziatania urzadzen wspomagajacych prawidtowe funkcjonowanie uktadu krazenia pacjenta,
odpowiednie reagowanie na zglaszane przez pacjenta dolegliwos$ci, zachecanie pacjenta do
podejmowania dzialan korygujacych dotychczasowy styl zycia, propagowanie badan
profilaktycznych i nieustanne edukowanie pacjentow to tylko niektore z zadan jakie stawiane
sg przed pielggniarka(rzem) kardiologiczng(ym).

W opiece pielggniarskiej nad pacjentem istotne jest nie tylko zaspokajanie jego potrzeb
ale réwniez przestrzeganie warto$ci etycznych i podejmowanie decyzji etycznych. Kodeks
etyki zawodowej pielggniarki to najwazniejszy dokument etyczny, ktdry powinien shuzy¢
kazdej pielggniarce, kazdemu pielggniarzowi. Nikt i nic nie zwalnia nas z przestrzegania jego
ZapisoOw.

Nie mozna zapomnie¢ réwniez o wlasnym bezpieczenstwie jaki mozemy sobie
zapewni¢ w pracy stosujac $rodki ochrony indywidualne;.

Zachgcamy Panstwa do zapoznania si¢ z przygotowanym opracowaniem, a autorom,

ktorych prace si¢ w nim znalazty — dzigkujemy za wspotprace.

dr n. med. Edyta Kedra
dr n. o zdr. Piotr Jerzy Gurowiec




Streszczenia

Urzadzenia wszczepialne stosowane w niewydolnosci serca
Marta Mrowiec, Piotr Jerzy Gurowiec

Wstep. Niewydolno$¢ serca jest powazng dysfunkcja ukladu krazenia, ktora nie poddawana leczeniu, moze
w krotkim czasie doprowadzi¢ do niepetnosprawnosci czy zgonu. Jest chorobg cywilizacyjna, ktora dotyka coraz
wigkszego odsetka 0so6b. Jest szczegblnie niebezpieczna dla pacjentéw w podesztym wieku, ktorzy stanowia duza
grupg wsrod chorych na HF.

Rozwinigcie. Niewydolno$¢ sera prowadzi do nickorzystnych zmian w strukturze i pracy serca,
a w konsekwencji do upos$ledzenia pracy innych narzadéw. Jedna z metod leczenia niewydolno$ci serca jest
elektroterapia. Elektroterapia polega mi¢dzy innymi na implantacji urzadzen majacych terapeutyczny wplyw
zardwno na prace jak i budowg serca. Urzadzenia stosowane w niewydolnos$ci serca mozna podzieli¢ na urzadzenia
stosowane w bradyarytmiach, urzadzenia stosowane w przypadku ryzyka wystapienia arytmii komorowych oraz
urzadzenia poprawiajace funkcje skurczows lewej komory.

Urzadzeniami stosowanymi w bradyarytmiach sa kardiostymulatory. Szczegélnym rodzajem terapii jest
implantacja uktadu resynchronizujacego. Urzadzenia typu CRT umozliwiajg zachowanie synchronicznej pracy
obu komor, co przyczynia si¢ do zahamowania postgpu choroby. Nowym odkryciem sg stymulatory
bezelektrodowe, ktore daja mozliwos¢ terapii wielu chorym, ktoérzy wczesniej nie mogli skorzystaé z opcji
implantacji rozrusznika.

Urzadzenia stosowane w przypadku wystgpienia arytmii komorowych implantowanesa w prewencji naglego
zatrzymania krazenia. Wyroznia si¢ klasyczne kardiowertery-defibrylatory, uktad resynchronizujacy z funkcja
defibrylacji oraz podskorne kardiowertery defibrylatory.

Ostatnig grupa s3 urzadzenia wspierajace funkcje skurczows lewej komory. W przypadku kiedy pacjent nie
odpowiada pozytywnie na terapi¢ CRT alternatywnymi metodami podtrzymujgcymi zycie sa uktad LVAD oraz
sztuczne serce. Wiaza si¢ one jednak z licznymi powiktaniami i nie s3 powszechnie stosowane.

Podsumowanie. Elektrokardiologia jest dziedzing kardiologii, ktéra bardzo intensywnie si¢ rozwija.
Stale powstaja nowe typy urzadzen i sposoby implantacji, ktére umozliwiajg przywrdcenie niemal fizjologicznego
przewodzenia w uktadzie bodzco-przewodzacym serca. Dzieki temu chorzy z niewydolnoscig serca otrzymuja

szanse na dluzsze, normalne zycie.

Zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem po zabiegu operacyjnym
pomostowania naczyn wiencowych
Katarzyna Tudruj; Mariusz Sutryk; Julia Rojek; Ewa Guz; Iwona Szuster

Whprowadzenie. Choroba niedokrwienna serca obejmuje ogdt stanéw niedokrwienia miesnia sercowego bez
wzgledu na wystepujaca przyczyne. Najczestszym powodem stanu niedokrwienia serca jest miazdzyca tetnic
wiencowych. Choroba wiencowa charakteryzuje si¢ zgromadzeniem blaszek miazdzycowych w tetnicach, ktére
doprowadzajg krew do serca. W zaleznoS$ci od stopnia i nasilenia niedokrwienia serca wyrdznia si¢ przewlekte

zespoly wieficowe oraz ostre zespoly wiencowe. Aby moc zdiagnozowac chorobg niedokrwienng serca lekarz




zleca wykonanie badan tj.: laboratoryjne badania krwi, elektrokardiogram, echokardiografia, koronarografia,
elektrokardiogram metoda Holtera, a takze przeprowadza badanie podmiotowe. Leczenie choroby wienicowej
obejmuje eliminacj¢ czynnikdéw ryzyka, zmiany stylu zycia, leczenie farmakologiczne oraz leczenie inwazyjne.
Cel. Celem gtéwnym pracy bylo okreslenie dziatan pielegniarskich jakie realizuje pielegniarka w opiece nad
pacjentem po operacji pomostowania aortalno-wiencowego.

Material i metody. W badaniu wykorzystano metod¢ indywidualnego studium przypadku. Do potwierdzenia
prawdziwosci zatozen teoretycznych postawionych w procesie pielegnowania postuzono si¢ evidence-based
nursing w zawodzie pielggniarskim. Badania przeprowadzono u me¢zczyzny w wieku 54 lat zamieszkalego
w Lublinie (wojewodztwo lubelskie), ktory posiada wyksztalcenie wyzsze iz zawodu jest ksiggowym.

Wyniki. U pacjenta zdiagnozowano ryzyko wystapienia powikltan z obszaru ukladu krazenia
z powodu przeprowadzonej operacji kardiochirurgicznej, ryzyko pojawienia si¢ krwawienia z rany pooperacyjnej,
zakazenia drog moczowych poprzez wprowadzony cewnik Foleya, dyskomfort spowodowany obecnoscig drenow
w $rodpiersiu, ryzyko pojawienia si¢ powiktan ze strony uktadu pokarmowego, ryzyko wystapienia zakazenia
drobnoustrojami w obrebie ran pooperacyjnych.

Stowa kluczowe: pomostowanie aortalno-wiencowe, opieka, choroba wiencowa, pacjent.

Wiedza pacjentéw leczonych metoda ablacji przezskornej na temat zasad
samoopieki i samopielegnacji po zabiegu
Dagmara Peszel, Beata Babiarczyk

Wstep. Zabieg ablacji przezskornej jest coraz czgéciej stosowang metoda leczenia zaburzen rytmu serca
u pacjentow. Daje on zadowalajace efekty, a co za tym idzie - poprawe jakos$ci zycia chorych. Samopielegnacja
stanowi istotna rolg¢ w procesie rekonwalescencji po ablacji, poniewaz pacjent zostaje wypisany do domu z reguty
na drugi dzien po zabiegu i to on sam kontroluje koncowy etap rehabilitacji. Badania w literaturze przedmiotu
wskazuja, ze wiedza pacjentdw hospitalizowanych z przyczyn kardiologicznych na tematy zwigzane z posiadang
chorobg jest niewystarczajaca.

Cel pracy. Ocena wiedzy pacjentow zakwalifikowanych do zabiegu ablacji przezskornej na temat samoopieki
i samopielegnacji.

Material i metody. Badanie przeprowadzono wsrod 60 pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu ablacji
przezskornej w jednym ze szpitali na Podbeskidziu, w okresie od marca do sierpnia 2022 roku. Badanie byto
anonimowe, dobrowolne, a na jego przeprowadzenie uzyskano zgode¢ dyrekcji placowki. Narzedziem badawczym,
ktorym postuzono si¢ w pracy byt autorski kwestionariusz ankiety. 13 zawartych w nim pytan dotyczyto réznych
aspektow wiedzy.

Wyniki. Prawie wszyscy badani mieli zabieg wykonywany po raz pierwszy, a wskazaniem do niego bylo
najczesciej migotanie przedsionkéw (38,3%), trzepotanie przedsionkow (31,7%) oraz czestoskurcz nadkomorowy
(30%). 98,3% badanych zostato przed ablacja poinformowanych na czym zabieg polega. Poziom wiedzy u 45%
badanych byl na poziomie przeci¢tnym, u 33,3% - na wysokim, a u 21,7% - na niskim. Statystycznie istotnie
wyzszy poziom wiedzy prezentowali badani mtodsi (p=0,001), lepiej wyksztatceni (p=0,011) i z mniejsza liczba
chorob towarzyszacych (p=0,027). W wigkszosci przypadkow ankietowani potrafili $cisle okreslic w jaki sposob
zabieg jest wykonywany oraz jak zachowac si¢ zaraz po wykonanym zabiegu. Problem dla pacjentow stanowi

samoopieka w domu.




Whioski. Niedostateczna wiedza pacjentow moze skutkowa¢ nieodpowiednig samoopieka i samopielegnacja po
zabiegu, powodowaé wystapienie powiklan, a nawet zagrozenia ich zycia. Nalezy wiec wprowadzi¢ standardy

edukacyjne i procedury zapewniajace odpowiednig edukacje chorym na kazdym poziomie leczenia.

Problemy zdrowotne pacjentow z nadciSnieniem tetniczym
Alicja Zawislak; Zbigniew Orzel; Anastazja Wrega; Ewa Guz; Mariusz Sutryk; Iwona
Szuster

Woprowadzenie. Nadci$nienie, to podwyzszenie ci$nienia t¢tniczego krwi powyzej granic normy, czyli wyzsze
niz 140 mmHg dla ci$nienia skurczowego i/lub 90 mmHg dla cis$nienia rozkurczowego. Jedna z przyczyn
powstania nadcis$nienia tetniczego sa uwarunkowania genetyczne. Do innych przyczyn zalicza si¢ choroby i/lub
przeszczep nerek, obturacyjny bezdech senny, cigza, przyjmowanie lekow i sSrodkdow chemicznych. Nadcisnienie
tetnicze nalezy do chordb, w przebiegu ktorych szczegdlnie wazna jest wspotpraca pacjenta z lekarzem. Jest to
jeden z czynnikow decydujacych o powodzeniu leczenia.[1]

Cel pracy. Celem pracy byta charakterystyka problemow zdrowotnych pacjentow z nadci$nieniem tetniczym.
Metody i narzedzia badawcze. W pracy jako metode badawcza wykorzystano sondaz diagnostyczny. Postuzono
si¢ technika ankietyzacji wybranej losowo proby badawczej. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety sktadajacy sie z 22 pytan i opatrzony instrukcja.

Wyniki i wnioski. Przeprowadzone badania literaturowe potwierdzily, ze choroba zwigzana z nadci$nieniem
tetniczym moze dotyczy¢ ludzi w kazdym wieku, wérdd badanych os6b byly zard6wno mtode osoby do dojrzatych
wiekowo. Te fakt potwierdzaja m.in. badania na temat profilaktyki nadci$nienia tetniczego Wojciechowskiej
i Izdebskiej, w ktorych udziat wzigty chore osoby od 20 do 60 roku zycia. Jedng z przyczyn powstania nadci§nienia
tetniczego sg uwarunkowania genetyczne. Z badan pt. ,,Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego oraz
skuteczno$¢ jego leczenia u dorostych mieszkancow naszego kraju” przeprowadzonych w 2005 roku wynika, ze
jedng z najwazniejszych przyczyn nadcisnienia t¢tniczego sa uwarunkowania genetyczne. Ponad 87% badanych
stwierdzito, ze wystepowanie nadcisnienia u rodzicéw zdecydowanie zwigksza ryzyko wystapienia tej choroby u
dzieci. W tych badaniach nie udato si¢ uzyskac istotnego statystycznie potwierdzenia tej prawidlowosci. Do innych
przyczyn zalicza si¢ choroby i/lub przeszczep nerek, obturacyjny bezdech senny, cigza, przyjmowanie lekow i
srodkow chemicznych. Z uzyskanych badan wynika, ze 82% ankietowanych pacjentéw ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem tetniczym regularnie przyjmuja leki, chodzi na kontrole lekarskie oraz regularnie kontroluje
ci$nienie tetnicze. Te wyniki rdznig si¢ od tych opisanych przez Wojciechowska i Izdebska i sg nieco lepsze, acz
niezadowalajace. Na podstawie uzyskanych przez nie wynikdéw stwierdzono, ze czgstotliwo$¢ samokontroli
ci$nienia ksztattowala si¢ nastgpujaco: 32% respondentdow kontrolowala ci$nienie raz w miesigcu, 30% raz w

tygodniu, lub ,,tylko podczas wizyty u lekarza” 22% oraz codziennie 16%.

Migotanie przedsionkow — jak unikna¢ powiklan?
Marzena Demko, Piotr Jerzy Gurowiec

Whprowadzenie. Migotanie przedsionkow jest najczesciej wystepujgcym zaburzeniem rytmu serca w populacji

ogolnej. Jest ono czynnikiem ryzyka zgonu oraz podstawg rozwoju czy progresji innych schorzen sercowo —




naczyniowych. Stanowi przyczyne wielu groznych powiktan, ktérych ryzyko wystapienia mozna jednak znacznie
zminimalizowa¢ stosujac wlasciwe postepowanie terapeutyczne.

Rozwinigcie. Wytyczne postgpowania w migotaniu przedsionkéw sformutowane przez Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne ujete zostaty w prosta holistyczng $ciezke ABC - Atrial fibrillation Better Care. W niniejszej
omoéwiono zasadnicze elementy tego postgpowania zwracajac uwage na zapobieganie udarowi mozgu i leczenie
przeciwkrzepliwe uwzglgdniajac ocena ryzyka udaru moézgu wedlug skali CHA2DS2 VASc i ocen¢ ryzyka
krwawienia z zastosowaniem skali HAS-BLED. Omoéwiono specyfike leczenia doustnymi lekami
przeciwkrzepliwymi z uwzglednieniem =zalecen dla pacjentow w celu uzyskania najlepszego efektu
terapeutycznego stosowanych lekow.

Nastepny element leczenia w migotaniu przedsionkdéw to kontrola czestotliwoscei rytmu komor i kontrola rytmu
serca. Sg to strategie stosowane u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw w celu zmniejszenia objawow, poprawy
jakosci zycia oraz zapobiegajace powiktaniom migotania przedsionkow.

Waznym elementem terapii migotania przedsionkéw jest tez kontrola czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego
i chordb wspotistniejacych. Zwrocono uwage na okre§lone sercowo-naczyniowe czynniki ryzyka i choroby
wspotistniejace takie jak otylo$¢ i zmniejszenie masy ciala, spozywanie alkoholu i kofeiny, aktywno$¢ fizyczna,
nadci$nienie tetnicze i bezdech w czasie snu przedstawiajac zalecenia dla pacjenta w celu optymalizacji efektow
stosowanej terapii i zapobieganiu powiktaniom.

Podsumowanie. Nalezy podkreslic fakt, ze wczesne rozpoznanie migotania przedsionkow i wdrozenie
holistycznej terapii jest czynnikiem minimalizujagcym ryzyko powiktan w przebiegu tej arytmii. Podkresla si¢ ze
we wlasciwym postgpowaniu terapeutycznym w migotaniu przedsionkdw powinno braé udziat wielu specjalistow
tworzac zintegrowany zespot terapeutyczny. Ponad to znaczng role przypisuje si¢ samemu pacjentowi, ktory

powinien by¢ $wiadomym i zaangazowanym cztonkiem zespotu terapeutycznego.

Lewokomorowe wspomaganie serca okiem pielegniarki
Izabela Przybylo, Wioleta Sosik, Aneta Kosciolek, Iwona Adamska-KuZmicka

Wstep. Niewydolnos$¢ serca to ogromny problem medyczno-ekonomiczny, ktory dotyka 1-3% dorostej populacji
$wiata. Transplantacja serca nadal jest okreslana jako ztoty standard w jego leczeniu. Deficyt narzadéw jednak
ogranicza szerszego zastosowania tej metody, dlatego coraz czeSciej stosowang alternatywa sa lewokomorowe
urzadzenia do wspomagania serca (ang. LVAD, Left Ventricular Assist Device). LVAD moze by¢ pomostem do
przeszczepu, terapig tymczasowa, jak i terapig docelowa leczenia pacjentow z HF.

Rozwinigcie. Sktadowe budowy LVAD obejmujg 2 kaniule: koniuszkowag i aortalng, pompeg, przewod
przezskorny, baterie oraz system kontrolujacy, na ktérym wyswietlane informacje o dziataniu urzadzenia. Istnieje
kilka r6zni¢ w ocenie stanu pacjenta z LVAD: saturacja mierzona pulsoksymetrem moze by¢ nieprawidtowa,
a pomiar ci$nienia tetniczego bedzie wymagat uzycia USG Dopplera. Ponadto, tony serca w osluchiwaniu moga
by¢ zagluszone przez dziatajace urzadzenie. Po implantacji LVAD moga wystapic¢ liczne komplikacje, takie jak:
krwawienia, udar, zatory, arytmie, infekcje, prawa niewydolnos¢ serca lub zatrzymanie akcji serca. Krwawienia z
uktadu pokarmowego sa czgstym, ale nie do konca poznanym powiktaniem. Nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na
opatrywanie rany i przewod przezskérny, poniewaz infekcje z tego miejsca moga przedosta¢ si¢ do $rodka

urzadzenia.




Podsumowanie. Podsumowujac, wszczepianie urzadzen do wspomagania lewej komory bedzie si¢ odbywalo na
coraz wickszg skale, a zatem wzro$nie liczba pacjentow z LVAD. W zwiazku z tym pielegniarka powinna mie¢
podstawowa wiedze na temat LVAD — jego budowy i dzialania, aby umie¢ oceni¢ stan urzadzenia. Wazna jest
znajomos¢ probleméw i mozliwych powiktan wynikajacych z implantacji urzadzenia. Ze wzgledu na szybki
rozwdj nauki, pielggniarka powinna aktualizowa¢ swoja wiedz¢ na temat LVAD, aby zapewni¢ profesjonalna

opieke pielegniarska.

Edukacja zdrowotna w praktyce pielegniarskiej
Joanna Fojcik

Wstep. Zrozumienie przez chorego tresci dziatan diagnostycznych i leczniczych sprzyja ich akceptacji oraz
zasadniczo poprawia skutecznos¢ leczenia. W edukacji zdrowotnej jest wazne, aby adresatom przekazywaé wiedzg
na temat procesu podejmowania decyzji zdrowotnych wraz z ich konsekwencjami. W ten sposob odbiorca staje
si¢ partnerem w procesie edukacji. Niezaleznie od tego, jaki sposdb nauczania jest wdrazany, dzisiejsze
doswiadczenia wykazuja potrzebe sprawdzania stosowanych metod oraz ich ewentualnego zrdéznicowania,
z uwzglednieniem mozliwo$ci poznawczych pacjenta.

Rozwinigcie. Celem pracy bylo ukazanie istoty, metod oraz $rodkow dziatalnosci edukacyjnej w praktyce
personelu medycznego, w tym praktyki pielegniarskiej. Pracownicy ochrony zdrowia maja obowiazek edukowac,
promowacé zdrowie, a tym samym pomnaza¢ jego mozliwosci, dlatego praca zwraca uwage na rozpowszechnianie
dziatan profilaktycznych oraz wdrazanie interwencji edukacyjnych, ktore zwickszaja efektywnos¢ zastosowane;j
terapii. Praca skupia si¢ gldwnie na kwestii edukacji zdrowotnej w chorobach uktadu krazenia jednak podstawowe
jej zagadnienia zwiazane sg z og6élnym postrzeganiem kwestii edukacji w praktyce zawodowej 0sdb zwigzanych
z ochrong zdrowia.

Aktualizacja wiedzy i podnoszenie kwalifikacji w zawodach medycznych jest wymogiem koniecznym, aby
zapewni¢ najwyzsza jako$¢ catosciowej opieki, w tym dziatan edukacyjnych i promujgcych zdrowie. Konieczne
staje sie posiadanie interdyscyplinarnej wiedzy, umiejetnosci wykonywania czynno$ci instrumentalnych
i ekspresyjnych, a zarazem prezentowania okre§lonego stanowiska, stanowigcego pozytywny, prozdrowotny
wzorzec. Dla niektérych z nich, dziatalno$¢ edukacyjna bedzie pewnego rodzaju wyzwaniem, sprawdzeniem
swojej wiedzy i umiejetnosci, ale i zarazem moze stanowi¢ poczatek nowej drogi zawodowe;.

Zakonczenie. Skuteczne prowadzenie edukacji zdrowotnej u chorych z chorobami uktadu krazenia jest niezwykle
trudne. Skuteczno$¢ tego procesu zalezy od wielu modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow. Mozliwe,
ze laczenie réznych metod edukacyjnych tworzacych spdjny kompleks, przy réwnoczesnym doskonaleniu
narzedzi edukacyjnych oraz intensyfikacja motywacji pacjentéw pozwoli na osiggniecie korzystniejszych
wynikow. Osiggnigcie sukcesu jest mozliwe nie tylko w kwestii wzrostu poziomu wiedzy, ale takze korzySciami
w wymiarze klinicznym. Jedyna droge do tego celu stanowi partnerskie traktowanie pacjenta przez zaangazowany

personel medyczny.




Stosowanie Srodkow ochrony indywidualnej a ekspozycje zawodowe

pielegniarek w Swietle badan wlasnych
Monika Sandak, Dorota Milecka

Wstep. Ekspozycje zawodowe stanowia jeden z powazniejszych problemoéw w pracy zawodowej pielegniarek.
Stosowanie $rodkow ochrony indywidualnej jest gltéwnym dziataniem prewencyjnym przeciwko ich
wystgpowaniu. Wiedza w tej dziedzinie oraz umiej¢tno$¢ wykorzystania jej w praktyce sprzyja ograniczeniu
ekspozycji i jednoczesnie zmniejsza ryzyko zachorowan na choroby zawodowe.

Cel pracy. Zbadanie wptywu stopnia stosowania $rodkow ochrony indywidualnej na rodzaj ekspozycji
zawodowych i czestos¢ ich wystepowania wsrod badanych pielegniarek.

Material i metody. Badaniem obj¢to 100 pielggniarek zatrudnionych w Wielospecjalistycznym Szpitalu SPZOZ
w Nowej Soli. Badanie przeprowadzone zostalo metoda sondazu diagnostycznego. Do zebrania danych
wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki.: Wynik poziomu wiedzy uczestnikow badania na temat srodkoéw ochrony indywidualnej: 29 sposrod 100
uczestnikow ankiety (29%) miato dobry poziom wiedzy, 24 ankietowanych (24%) miato poziom niedostateczny,
17 ankietowanych (17%) miato poziom dostateczny, 16 ankietowanych (16%) mialo poziom dobry plus, a 14
ankietowanych (14%) miato poziom dostateczny plus. Wykazano, ze poziom wiedzy pielggniarek/pielegniarzy
byt istotnie wyzszy w grupie osob, ktore ukonczyty kurs kwalifikacyjny (p=0,001), pracowaty tylko w jednym
miejscu (p=0,039), miaty pod swoja opicka 11-15 pacjentow w czasie dyzuru (p=0,008) oraz uczestniczyly w
szkoleniach dotyczacych stosowania SOI raz lub kilka razy (p=0,033). Ponadto dowiedziono, ze zakhucie
wystepowato tym czesciej im starszy byt wiek respondenta (p=0,036), a staz pracy wynosit 11-15 lat (p=0,006).
Natomiast skaleczenie zdarzato si¢ najczgs$ciej osobom po liceum lub studium medycznym (p=0,009) oraz
pielegniarkom oceniajacym swoj stopien stosowania SOI jako wysoki (p=0,013).

Whioski. 1.Stosowanie $rodkoéw ochrony indywidualnej w niewielkim stopniu wptywa na rodzaj ekspozycji
zawodowych i czestos¢ ich wystepowania wsrdd badanych pielegniarek. 2. Poziom wiedzy pielggniarek na temat
srodkow ochrony indywidualnej byt wyzszy w grupie osob, ktdre ukonczyty kurs kwalifikacyjny, pracowaty tylko
w jednym miejscu pracy, opieckowaly si¢ mniejsza grupa pacjentow oraz uczestniczyly szkoleniach na temat
srodkow ochrony indywidualnej. 3. Pielggniarki z dobrym poziomem wiedzy najczesciej stosuja si¢ do procedur
zdjecia bizuterii z rak oraz wymogu krotkich paznokci bez lakieru i tipsow. 4. Wiek, wyksztalcenie oraz staz pracy
wplywaja na rodzaj i czesto$¢ wystgpowania ekspozycji zawodowych. 5. Poziom wiedzy na temat $rodkow
ochrony indywidualnej nie wptywa na rodzaj i czgstos¢ wystepowania ekspozycji zawodowych. 6. Ani jedna osoba
z badanych pielegniarek nie wykazata si¢ bardzo dobrym poziomem wiedzy na temat $rodkoéw ochrony
indywidualnej, a az 24 % pielggniarek uzyskato niedostateczng oceng.

Stowa kluczowe: ekspozycje zawodowe, srodki ochrony indywidualnej, pielggniarki, poziom wiedzy




Czynniki psychologiczne i osobowosciowe uwarunkowania choroby
wiencowej
Piotr Jerzy Gurowiec, Edyta Kedra, Marzena Demko, Elibieta Zochowska

Wstep. Choroby uktadu krazenia pozostaja nadal najczestsza przyczyna zgondw przewyzszajac nawet te
z przyczyn nowotworowych. Pomimo, ze w ciagu ostatnich dziesiecioleci w wielu krajach Europy znacznie
zmniejszyta si¢ $miertelno$¢ z ich powodu, choroby te pozostaja nadal najczgstsza przyczyna zgonow
i hospitalizacji w Polsce. Ze wzgledu na starzenie si¢ populacji i znaczne rozpowszechnienie czynnikow ryzyka
miazdzycy tetnic wiencowych, takich jak: otylos¢, cukrzyca typu 2, nadci$nienie t¢tnicze, hipercholesterolemia
oraz pojawianie si¢ ich u coraz mlodszych oséb obserwuje si¢ staly wzrost czgsto$ci wystegpowania choroby
wiencowej na swiecie.

Rozwinigcie. Choroba niedokrwienna serca obejmuje wszystkie stany, w ktorych dochodzi do niedokrwienia
miegsnia sercowego z zespotem objawow klinicznych spowodowanych niedostateczng podaza tlenu i substratow
energetycznych w stosunku do aktualnego zapotrzebowania. Choroba wiencowa natomiast jest niedokrwieniem
mie$nia sercowego spowodowanym rozwojem zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych, dysfunkcja
mikrokrazenia i uszkodzeniem kardiomiocytéw. W rozwoju schorzen kardiologicznych nie sposéb pomingc
psychologicznych uwarunkowan choroby wiencowej, ktore jak wskazuja badania odgrywaja ogromna role
w patogenezie, przebiegu, progresji i rokowaniu tego schorzenia.

Podsumowanie. Chorzy zakwalifikowani do operacyjnego leczenia choroby wiencowej obcigzeni sa licznymi
czynnikami ryzyka i chorobami wspoétistniejacymi a ich wiedza w tym zakresie jest zta. Badania wskazuja ze
najliczniejszg grup¢ pacjentow stanowia pacjenci prezentujacy cechy osobowosci zaréwno Typu A jaki i Typu D
oraz charakteryzujacy si¢ niska preznoscig. Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie modyfikowalnych czynnikow
ryzyka konieczne jest prowadzenie szeroko zakrojonych dziatan prozdrowotnych w zakresie profilaktyki choréb
sercowo-naczyniowych w celu zapobiegania wystgpowania, progresji oraz powiktaniom choréb uktadu krazenia

jak réwniez obnizenia kosztéw opieki zdrowotnej Panstwa.

Dylematy etyczne w pracy pielegniarek
Elibieta Garwacka-Czachor, Dorota Milecka, Edyta Kedra

Wstep. Dylemat etyczny to najczgsciej konflikt interesu, obowigzkéw lub lojalnosci. Pojawia si¢ na skutek
konfliktu migdzy zobowigzaniami wyptywajacymi z roli zawodowej pielegniarki i zwigzanymi z nig obowigzkami
prawnymi i etycznymi, a autonomig i prawem do samostanowienia pacjenta. Podejmowanie decyzji etycznych
przez pielegniarke zalezy od jej poziomu etycznej wrazliwosci 1 umiejetnosci moralnego rozumowania.

Cel pracy. Poznanie wptywu wyksztalcenia, stazu pracy, stanowiska pracy i usrednionej liczby pacjentow
objetych opieka w czasie dyzuru przez jedna pielegniarke na czgstos¢ wystepowania dylematoéw natury etycznej
wsrod badanych pielegniarek.

Material i metoda. Badanie przeprowadzono w 2 szpitalach wojewodztwa dolnoslaskiego. W badaniu wzigty
udziat pielegniarki (n=122), w wigkszoSci powyzej 41 lat (68,04%), pracujace w systemie zmianowym.
Zastosowano  metode sondazu diagnostycznego, technike ankietowg z wykorzystaniem autorskiego

kwestionariusza ankiety. Analize statystyczng wykonano w programie R, wersja 4.2.2.




Wyniki. Wykazane zalezno$ci, m.in.: najczgsciej z dylematami moralnymi spotykajg si¢ osoby z tytutem magistra
i po studium medycznym oraz zatrudnione na stanowisku pielegniarki, a najrzadziej po liceum medycznym oraz
pracujace na stanowiskach ,,innych”. Wyksztatcenie podyplomowe, staz pracy oraz liczba pacjentdw pod opieka
nie miaty istotnego wplywu na czesto$¢ wystgpowania dylematéw etycznych. Rodzaj dylematéw etycznych nie
jest zalezny od stanowiska pracy.

Whioski. Wyksztatcenie badanych wptywa na czesto$¢ wystepowania dylematow etycznych. Wyksztatcenie
podyplomowe, staz pracy, usredniona liczba pacjentow objetych opieka nie wptywaja na czgsto$¢ wystepowania
dylematow etycznych. Wykazano wptyw usrednionej liczby pacjentdow na rodzaj dylematow etycznych. Staz
pracy w zawodzie wplywa na czesto$¢ zwracania uwagi na niewlasciwe zachowania pielggniarek w pracy.
Najczesciej wystepujacy dylemat etyczny to ,,Koniecznos¢ wyboru pacjenta w przypadku braku czasu na objecie
opieka w tym samym czasie dwdch chorych”.

Slowa kluczowe: etyka pielggniarska, dylematy etyczne w pielggniarstwie, niewtasciwe zachowania pielegniarek.




Urzadzenia wszczepialne stosowane w niewydolnosci serca
Marta Mrowiec, Piotr Jerzy Gurowiec

Wstep. Niewydolno$¢ serca (HF) jest jedna z najczestszych chordb uktadu krazenia.
Nieleczona uszkadza serce i inne narzady. Na przestrzeni lat obserwuje si¢ wzrost liczby
pacjentow z niewydolnos$cig serca. HF dotyka gtownie osoby starsze i wystepuje dwukrotnie
czesciej u kobiet niz u mezczyzn. Pacjenci powyzej 70 roku zycia stanowia ponad 10%
populacji chorych na HF. Na podstawie aktualnych danych epidemiologicznych szacuje sig, ze
w Polsce na HF choruje od 600 tysiecy do nawet miliona oséb [1,2].

Dysfunkcje uktadu krazenia prowadza do uposledzenia funkcji mig$nia sercowego oraz
innych struktur anatomicznych, takich jak osierdzie, tetnice wiencowe czy uktad przewodzacy
serca [2,3]. Rozwoj kardiologii sprzyja skutecznej profilaktyce i leczeniu niewydolno$ci serca.
Dziegki temu osigga si¢ znaczng poprawe jakos$ci zZycia pacjenta. Niewydolnos$¢ serca leczy
si¢ farmakologicznie i niefarmakologicznie (profilaktyka, elektroterapia). Jedng z najnowszych
metod leczenia niewydolnosci serca jest wszczepienie kardiowertera-defibrylatora typu CRT-
D. Wszczepienie tego typu urzadzenia poprawia rokowanie pacjenta i nie obcigza innych
uktadow, jak niektore preparaty farmakologiczne [4-7].

Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie urzadzen stosowanych w terapii
niewydolnosci serca z rozroéznieniem na urzgdzenia stosowane w bradyarytmiach, urzadzenia
stosowane w prewencji naglego zatrzymania krazenia oraz urzadzenia wspomagajace prace
lewej komory.

Kréotka charakterystyka niewydolnosci serca. Pochodzenie i charakterystyka
niewydolnosci serca s3 bardzo zrdéznicowane, co uniemozliwiato jednoznaczne jej
zdefiniowanie. Dotychczasowe ,,podrecznikowe” definicje skupiaty si¢ tylko na zaburzeniach
w pracy serca i definiowaly niewydolno$¢ serca jako ,,stan, w ktorym serce nie jest w stanie
pompowac wystarczajacej ilosci krwi, aby zaspokoi¢ potrzeby organizmu”. Taka definicja nie
miala praktycznego zastosowania i zostala oficjalnie ujednolicona w 2021 roku [2-4].

Wedhug wytycznych American College of Cardiology (ACC), American Heart
Association (AHA), Heart Failure Association (HFA) of the European Society of Cardiology
(ESC) oraz Japanese Heart Failure Society (JHFS) niewydolnoscig serca okre§lamy zespot
kliniczny z obecnymi lub wczeéniejszymi:

= objawami lub/i oznakami spowodowanymi strukturalng/czynnosciowa dysfunkcjg serca

0 pochodzeniu mechanicznym lub nie mechanicznym;




» frakcjg wyrzutowa <50%, powigkszeniem komor, stosunkiem prgdkosci wezesnego
naptywu mitralnego do predkosci pierScienia mitralnego we wcezesnej fazie rozkurczu
(E/E’) > 15, umiarkowanym lub ci¢zkim przerostem komor, umiarkowang badz cigzka
dysfunkcja zastawek, oraz zmiang obturacyjng badz zwrotna;
= Wyze] wymienione objawy musza by¢ potwierdzone podwyzszonym poziomem
peptydow natriuretycznych lub obiektywnym dowodem przekrwienia plucnego
lub uktadowego, pochodzenia sercowego [5,6].
Leczenie niewydolnosci serca za pomoca elektroterapii. U niektorych o0sob
z zaburzeniami przewodzenia w uktadzie sercow0-naczyniowym, ktére jednoczes$nie borykaja
si¢ z niewydolno$cig serca (NS), istotnym elementem uzupeiniajagcym farmakoterapie¢ moze
by¢ elektroterapia. Zardwno przy stosowaniu farmakoterapii, jak i elektroterapii u pacjentow
z niewydolno$cig serca, zaleca si¢ uwzglednianie najnowszych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC), ktore precyzuja klasy zalecen. W leczeniu
niewydolno$ci serca wykorzystuje si¢ urzadzenia wszczepialne, takie jak stymulatory serca
i kardiowertery-defibrylatory.

Urzadzenia stosowane w bradyarytmii. Bradyarytmia to stan, w ktorym czestos$¢ akcji

serca jest niemiarowa i spada ponizej 55-60 uderzen na minutg. Wykrycie objawowej
bradyarytmii umozliwia zakwalifikowanie pacjenta do implantacji stymulatora serca, zarowno
w przypadku osob z przewlekta bradykardia, jak i chorych z napadami bradykardii [3,8-10].

Spowolniona praca serca moze $wiadczy¢ o rozwijajacej si¢ niewydolnosci serca lub
moze by¢ bezposrednig przyczyna tego stanu. Wszczepienie urzadzenia stymulujacego zaleca
si¢ gltownie u pacjentow z trwalg lub udokumentowang napadowg bradykardia, blokiem
przedsionkowo-komorowym Il lub I11 stopnia, u wigkszosci 0sob z blokiem odnogi peczka Hisa
oraz u pacjentow z objawowym blokiem przedsionkowo-komorowym | stopnia. Warto
podkresli¢, ze nie zaleca si¢ implantacji kardiostymulatora, jesli pacjent nie wykazuje objawow
zwigzanych z bradykardig lub jesli bradykarytmia jest wywotana przez czynniki odwracalne.
W przypadku odwracalnej bradyarytmii, zaleca si¢ terapi¢ majaca na celu eliminacje¢ przyczyny
[3,9-11].

System stymulujacy sklada si¢ =z generatora impulsow elektrycznych,
ktory jest umieszczany podskornie w lewej okolicy podobojczykowej oraz elektrody/elektrod
wszczepianych w  wierzchotek prawej komory lub, w miar¢ mozliwosci, w obszar
bezposredniej stymulacji peczka Hisa (HBP) [9,11]. Bezposrednia stymulacja peczka Hisa
umozliwia osiaggnigcie najbardziej fizjologicznej, synchronicznej aktywacji obu komor poprzez

uktad bodzco-przewodzacy. Taki rodzaj stymulacji pozwala przywréci¢ prawidlowe




przewodnictwo u wigkszo$ci pacjentow z zaburzeniami przewodnictwa przedsionkowo-
komorowego i zapobiega niekorzystnym zmianom w strukturze lewej komory (LV), do ktorych
moze doj$¢ podczas stymulacji wierzchotka prawej komory. To ma szczegdlne znaczenie,
poniewaz U pacjentow z nieprawidlowg funkcjg LV obserwuje si¢ zwiekszony odsetek
$miertelnosci [9,10,12,13].

Mimo korzysci wynikajacych z fizjologicznej aktywacji komor, bezposrednia
stymulacja peczka Hisa posiada pewne ograniczenia. Nie u wszystkich pacjentow mozna
uzyska¢ optymalny prog stymulacji czy odpowiedni sensing, co komplikuje programowanie
stymulatora. Z tego powodu coraz czgsciej preferuje si¢ stymulacje lewej odnogi pgczka Hisa,
a doktadnie miejsca okoto 15-20 mm ponizej pierScienia zastawki trdjdzielnej, w lewej
podwsierdziowe] warstwie przegrody miedzykomorowej. Badania wykazaly, ze stymulacja
lewej odnogi peczka Hisa (LBBP) zapewnia synchronizacj¢ skurczu LV na poziomie
porownywalnym do stymulacji pgczka Hisa. Czas fluoroskopii oraz sam proces wszczepienia
elektrody do LBBP sg znacznie krotsze niz w przypadku HBP (wynika to z tatwiejszej
identyfikacji odnogi peczka Hisa), umozliwiajac uzyskanie lepszych parametrow stymulacji w
porownaniu do HBP. Co wigcej, po bezposrednim uchwyceniu wigzki peczka Hisa prog
stymulacji jest wyzszy niz w przypadku LBBP, co przeklada si¢ na szybsze wyczerpywanie
baterii, czestsze stymulacje i co ciekawe - HBP nie zawsze gwarantuje normalizacj¢ czasu
trwania QRS. Metoda LBBP dodatkowo zmniejsza ryzyko rozwoju bloku przedsionkowo-
komorowego wyzszego stopnia [14-16].

Wsrdd osob z zaburzeniami przewodzenia migdzykomorowego, u ktorych zastosowano
stymulacje lewej odnogi peczka Hisa, uzyskuje si¢ niskie 1 stabilne w czasie progi stymulacji,
wzglednie waskie wystymulowane pobudzenia komorowe oraz czg¢sciowe unormowanie
szerokosci zespotow QRS u pacjentow z blokami odnog peczka Hisa. Niestety, metoda LBBP
pomimo wielu korzysci, nie jest niezawodna - procedura implantacji wiaze si¢ z wigkszym
ryzykiem powiktan, takich jak perforacja przegrody miedzykomorowej [14-16].

Tabela 1. Kod stymulatorowy [9]
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U chorych z rytmem zatokowym trybem pierwszego wyboru jest stymulacja DDD,
poniewaz pomaga unikng¢ zespolu stymulatorowego. Natomiast u osoéb z utrwalonym
migotaniem przedsionkow preferowanym trybem stymulacji jest VVIR. Jesli konieczna jest
jednoczesna stymulacja obu komoér, wprowadza si¢ uktad resynchronizujgcy CRT-P (uktad
resynchronizujacy wytacznie z opcja stymulacji) [10,11].

Alternatywa dla tradycyjnego rozrusznika (PM) jest bezelektrodowy stymulator serca.
Jest to zminimalizowany, bezotowiowy stymulator bedacy jednoczesnie generatorem impulséw
oraz elektroda. Dotychczasowo wykorzystywany byt glownie stymulator typu ,,Micra TPS”
firmy Medtronic, ale od 2023 roku w Polsce implantowane jest rowniez nowe urzadzenie firmy
Abbott — ,,Aveir VR”. ,,Aveir VR” charakteryzuje si¢ dtuzsza zywotnoscig baterii oraz posiada
dedykowany system umozliwiajacy usunigcie urzadzenia w przypadku wystapienia takiej
koniecznos$ci. Dodatkowo urzadzenie posiada mechanizm aktywnej fiksacji oraz posiada
funkcje mapowania umozliwiajagca dobdér najbardziej optymalnego miejsca implantacji
[9,17,18].

Dotychczas urzadzenia tego typu nie byly stosowane zbyt czesto ze wzgledu na wysokie
koszty 1 problemy z usunigciem. Stosowano je gldwnie u osob w wieku zaawansowanym,
u pacjentow U ktorych nie spodziewa si¢ kilkuletniego przezycia oraz u osob, u ktorych dostep
naczyniowy dla uktadow tradycyjnych wigze si¢ z wysokim ryzykiem rozwoju sepsy. Jednakze,
nowo wprowadzone na rynek urzadzenie daje nadziej¢, Ze rozruszniki bezelektrodowe
beda wszczepiane znacznie czesciej [9,17,18].

Urzadzenia stosowane w przypadku ryzyka arytmii komorowych. Kiedy u pacjenta

wystepuje podwyzszone ryzyko nagltego zgonu sercowego, profilaktycznie wszczepia si¢ mu
kardiowerter-defibrylator (ICD). Wykazano, ze implantacja urzadzenia typu ICD zmniejsza
ryzyko zgonu w pordéwnaniu z stosowaniem samej farmakoterapii [8]. Zadaniem ICD jest
monitorowanie rytmu serca, wczesne wykrycie powaznych komorowych zaburzen rytmu
oraz ich przerwanie za pomoca wyladowania wysokoenergetycznego lub stymulacji
antyarytmicznej [9,10]. Podobnie jak w przypadku stymulatoréw, urzadzenia typu ICD
sa wszczepiane w lewej okolicy podobojczykowej. Sygnat elektryczny serca jest odbierany

i przewodzony przez elektrode do wngtrza urzadzenia, gdzie zostaje wzmacniany i oceniany




[11]. Obecnie implantowane kardiowertery-defibrylatory mogg zapewnia¢ stymulacje
jednojamowa, dwujamowa lub terapi¢ resynchronizujaca [8].

W uktadach VVI i DDD elektroda umieszczana jest w prawej komorze. Uktad CRT-D
zawiera trzecig elektrode, umieszczang przez zatoke wiencowsg do ukladu zylnego serca.
Wskazania do wszczepienia ICD mozna podzieli¢ na pierwotng profilaktyke naglego
zatrzymania krazenia (NZK) (dotyczaca pacjentow bez udokumentowanego czgstoskurczu
komorowego lub migotania komor) oraz wtorng profilaktyke (zwigzane z pacjentami, u ktorych
wczesniej wystgpity zaburzenia komorowe) [8].

Wiekszo$¢ pacjentow zakwalifikowanych do implantacji w celu profilaktyki
pierwotnej, stanowig pacjenci po zawale [MI] z chorobg wiencowa, u ktérych wystepuje istotna
dysfunkcja skurczowa lewej komory. Czynniki takie jak niedokrwienie i blizna pozawatowa
sprzyjaja rozwojowi groznych arytmii komorowych. W zwigzku z powyzszym, pacjenci po
zawale stanowig od 60% do 70% wszystkich pacjentow, u ktérych implantuje si¢ ICD.
Gléwnym celem wszczepiania urzadzen typu ICD w prewencji pierwotnej jest zapobieganie
wystgpieniu NZK [8,9,11]. W prewencji wtornej kardiowerter-defibrylator jest wszczepiany
pacjentom, ktorzy doswiadczyli NZK w mechanizmie migotania komor lub czgstoskurczu
komorowego [11]. Implantowane urzadzenie ma zaprogramowane terapie, ktére maja za
zadanie przerwaé epizody arytmii komorowych [9,19].

Wyrdznia si¢ kilka rodzajow stosowanych ICD: TV-ICD, S-ICD oraz kamizelki
defibrylujace. Istniejg rowniez urzadzenia resynchronizujace z funkcja defibrylacji (CRT-D)
[9]. W zaleznosci od ilosci elektrod i miejsca ich implantacji, klasyczne ICD dzielimy
na kardiowertery-defibrylatory jednojamowe (ICD-VR), ktore maja jedna elektrodg
prawokomorowg; kardiowertery-defibrylatory dwujamowe (ICD-DR), ktéore majg dwie
elektrody - przedsionkowa i komorowa, oraz uktad CRT-D, zawierajacy trzy elektrody -
przedsionkowa, prawokomorow3 i lewokomorowa [19].

Wskazaniem do wszczepienia urzadzenia typu CRT-D jest wskazanie do terapii
ICD oraz jednoczes$nie do terapii resynchronizujacej [10]. Elektrode defibrylujaca umieszcza
si¢ najczesciej droga przezzylng przez zyle podobojczykowa lub odpromieniows. Koncowka
elektrody umieszczana jest w koniuszku prawej komory, a element odpowiedzialny za
defibrylacj¢ implantuje si¢ w obrgbie prawej czgsci serca i zyly gldwnej gornej [9].

Uktad TV-ICD jest stosowany u pacjentdow, u ktorych wystepuja zaburzenia
przewodzenia. Ten typ kardiowertera-defibrylatora wyposazony jest w dodatkowg elektrode

umieszczang w prawym przedsionku (PP), co umozliwia bardziej precyzyjng analize arytmii




oraz stymulacje W przypadku wystapienia bradyarytmii. Dokladniejsza analiza zwigksza
skuteczno$¢ rozpoznawania groznych arytmii oraz wczesnego ich przerwania [9].

Kolejnym typem urzadzenia jest podskorny kardiowerter-defibrylator — S-ICD -
najczesciej jest umieszczany w lewej okolicy pachowej; jest uktadem wykorzystujacym jedng
elektrode. Elektroda defibrylujaca jest tunelowana przez tkanke podskérng wzdtuz zeber
(miedzy V a VI zebrem) oraz mostka. Moze by¢ uzywany zaréwno w profilaktyce pierwotnej
jak 1 wtornej. Nie ma on jednak opcji statej stymulacji, poza 30 sekundowa stymulacja
przezskorng W razie wystapienia asystolii po wyladowaniu. Stosowany jest gléwnie u oséb
mtodych oraz u osébu ktérych nie mozna wszczepi¢ kardiowertera-defibrylatora tradycyjna
droga. S-1ICD ma wiele zalet — nie wymaga bezpos$redniej ingerencji w uktad krazenia, dzigki
czemu ryzyko powiklan chirurgicznych jest minimalne. Jedno z nowszych badan wykazato,
ze poza mozliwoscig dhugotrwalej stymulacji 1 nizszym kosztem, przezzylny kardiowerter -
defibrlator nie ma znaczacej przewagi nad terapig ICD-S, przede wszystkim ze wzgledu na brak
istotnych statystycznie réznic w wystepowaniu powiktan terapii lub/i nieadekwatnych
interwencji [19,20].

Urzadzenia poprawiajace funkcje skurczows. Do urzadzen poprawiajacych funkcje

skurczowgq zaliczamy uktad resynchronizujacy (CRT), urzadzenia wspomagajace prace lewej
komory (LVAD) oraz sztuczne serce.

Uktad CRT implantowany jest u chorych z rozwijajaca si¢ niewydolnoscig serca lub
u o0sob ze zwickszonym odsetkiem stymulacji prawokomorowej. Czgsta stymulacja
prawokomorowa moze prowadzi¢ do desynchronizacji pracy komoér, a w konsekwencji
poglebienia si¢ niewydolnosci serca. Nierdwng prace komor obserwuje si¢ nawet u 50%
chorych z niewydolnoscig serca. Stosowanie srodkéw farmakologicznych umozliwia jedynie
zmniejszenie negatywnych konsekwencji zwigzanych z niesynchroniczng praca komor.
Urzadzenia typu CRT zapewniaja synchroniczng stymulacje dwukomorowsa. Jednoczasowa
stymulacja komor pozwala zwigkszy¢ frakcje wyrzutowg. Taki sposoéb symulacji odwraca
szkodliwe skutki stymulacji prawokomorowej. Celem terapii resynchronizujacej jest
wydtuzenie czasu pobudzenia lewej komory, a nastepnie opdznienie jej skurczu. Dzigki temu
osigga si¢ harmonijng prace obu komor, zwigkszone napeknienie lewej komory oraz redukcje
niedomykalno$ci zastawki mitralnej. Stosowanie CRT przynosi korzysci nie tylko w poprawie
jakosci zycia 1 tolerancji wysitku pacjentéw, ale przede wszystkim ma istotny wpltyw na
odwrocenie procesu remodelingu (czyli niekorzystnej przebudowy) lewej komory.
W rezultacie prowadzi to do zmniejszenia zachorowalnos$ci i obnizenia wskaznikow

$miertelnosci [5,8,9].
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Wskazania do implantacji uktadu resynchronizujagcego podlegaja cigglym
modyfikacjom. Zgodnie z najnowszymi wytycznymi, terapia CRT jest zalecana gldwnie u 0s6b
z niewydolnoscia serca, ktore dodatkowo borykaja si¢ z zaburzeniami rytmu serca oraz u
chorych z HF opornych na farmakoterapie [6,18]. Pacjent moze mie¢ wszczepiony uktad CRT-
D lub CRT-P. Uktad CRT-D poza funkcja stymulacji posiada réwniez funkcje detekcji, a
nastgpnie przerwania arytmii komorowych. Terapi¢ CRT-D zaleca si¢ u chorych ze
wskazaniami do terapii resynchronizujacej oraz do implantacji ICD [5].

Niestety, w dalszym ciggu znaczna liczba pacjentdw nie odpowiada pozytywnie na
terapie CRT. Znacznie czesciej pozytywnie ,,odpowiadaja” kobiety niz mezczyzni
(prawdopodobng przyczyng jest mniejszy rozmiar ciala i serca) [6,18].

Innymi uktadami, ktére wspomagaja prace lewej komory w zaawansowanej
niewydolnosci serca, sg systemy wspomagania lewokomorowego - LVAD oraz sztuczne serce.

LVAD to uktad sktadajacy si¢ z pompy taczacej si¢ z lewa komora, kaniuli doptywowe;j
oraz uktadu zasilajacego. Praca LVAD polega na poprawie funkcji LK w trybie ciaglego
przeplywu. LVAD stosuje si¢, kiedy stan pacjenta nie zmienia si¢, pomimo stosowania
odpowiednio dobranej farmakoterapii. Urzadzenia wspomagajace pracge lewej komory
wykorzystywane sa jako natychmiastowy srodek podtrzymujacy zycie [22].

W  przypadku, kiedy pacjent nie moze zosta¢ zakwalifikowany do LVAD
lub ma na przyktad glgboka niewydolnos¢ dwukomorowa, moze zosta¢ zakwalifikowany
do wszczepienia catkowicie sztucznego serca. Catkowicie sztuczne serce (TAH) jest forma
mechaniczniego wspomagania krazenia. Polega na usunigciu komor, a nastepnie umieszczeniu
urzadzenia przywracajacego przeptyw krazenia. Niestety, ze wzgledu na liczne powiklania,
zwlaszcza zwigkszone ryzyko powstania skrzeplin prace nad rozwojem sztucznego serca
nie rozwijajg si¢ dynamicznie [23,24].

Podsumowanie. Choroby uktadu krazenia zdecydowanie stanowia gtowna przyczyng
zgonow zarowno w Polsce jak i na $wiecie [3,7]. Jedng z choréb uktadu krazenia jest
niewydolno$¢ serca. HF leczy si¢ w sposob farmakologiczny oraz niefarmakologiczny.
Niefarmakologiczne leczenie niewydolno$ci serca, poza profilaktyka, opiera si¢ na
elektroterapii. Stosowane urzadzenia wszczepialne umozliwiaja zwickszenie czestotliwosci
pracy serca (kardiostymulatory) czy poprawiaja jako$¢ skurczu lewej komory (uktad
resynchronizujacy). Chronig rowniez przed naglym zgonem sercowym (kardiowertery-
defibrylatory). Ciagly rozwoj elektroterapii umozliwia poznanie nowych, bardziej optymalnych

metod stymulacji, a skuteczno$¢ terapii istniejagcymi juz urzadzeniami, zachgca firmy z branzy
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ochrony zdrowia do tworzenia nowych technologii. Dzigki temu coraz szersze grono chorych
ma szanse na precyzyjnie spersonalizowang terapig.
Urzadzenia stosowane w niewydolno$ci serca poprawiaja jako$¢ zycia chorych,

poprawiajg rokowanie, a co za tym idzie zmniejszajg wskaznik §miertelnosci [4,9].
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Zadania pielegniarki w opiece nad pacjentem po zabiegu
operacyjnym pomostowania naczyn wiencowych
Katarzyna Tudruj; Mariusz Sutryk; Julia Rojek; Ewa Guz; Iwona Szuster

Wstep. Choroba niedokrwienna serca obejmuje ogoét standw niedokrwienia migénia
sercowego bez wzgledu na wystepujaca przyczyng. Najczestszym powodem  stanu
niedokrwienia serca jest miazdzyca tgtnic wiencowych. Choroba wiencowa charakteryzuje si¢
zgromadzeniem blaszek miazdzycowych w tetnicach, ktore doprowadzaja krew do serca.
W zaleznosci od stopnia i nasilenia niedokrwienia serca wyrdznia si¢ przewlekle zespoty
wiencowe oraz ostre zespoly wiencowe. Aby moc zdiagnozowac chorobe niedokrwienng serca
lekarz zleca wykonanie badan tj.: laboratoryjne badania krwi, elektrokardiogram,
echokardiografia, konoranografia, elektrokardiogram metodg Holtera, a takze przeprowadza
badanie podmiotowe[1]. Serce jest migsniem o charakterze pompy ssaco-ttoczacej, ktora
pobiera krew z gornej i dolnej zyly gléwnej, jak i zyl ptucnych aby nastepnie dostarczyc¢ ja
poprzez tetnice, aorte 1 pien ptucny do naczyn wlosowatych organizmu cztowieka[2].

Bez wzgledu na patomechanizm, choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest to skutek
zmniejszonego doptywu do migsnia sercowego krwi. W wickszosci przypadkéw wystgpienia
ChNS przyczyng jest miazdzyca tg¢tnic wiencowych, co w rezultacie prowadzi do
ograniczonego przeptywu krwi poprzez t¢tnice wiencowe [3]. Stabilna choroba wiencowa jest
zespotem objawow klinicznych ukazujac si¢ pojawieniem bolow w klatce piersiowe]
wywotanych w skutek wysitku fizycznego lub psychicznego np. stresu. Objawy ustepuja
w wyniku zazycia nitrogliceryny badz po odpoczynku [4]. Ostry zesp6t wiencowy (OZW) -
jest definiowany jako niedokrwienie mig$nia sercowego, najczesciej wynika on z uszkodzenia
blaszki miazdzycowej i ponownym powstaniu zakrzepu. Obejmuje zawal z uniesieniem
odcinka ST badz bez jego uniesienia dodatkowo rowniez niestabilng dlawice piersiowa [5].

Na chorobe niedokrwienng serca w Polsce w 2017 r. zachorowato 1,6 mln os6b wedtug
danych Institute for Health Metrics and Evaluation. Zachorowalnos¢ na ostre zespoly wiencowe
(OZW) w 2019 r. wynosita 103 tys. przypadkéw, mniej o 19% wzgledem 2014 r. Spadek
odnosit si¢ gtownie do nizszej zachorowalnosci na niestabilng dlawice piersiowa, ktorej
wspotczynnik wynosit o 55% mniej niz w 2014 r. Natomiast w przypadku zawatu mig$nia
sercowego wspolczynnik nieznacznie wzrdst wzgledem 2014 r. o 9% 1 wynikal ze zmian
demograficznych. W przypadku zabiegu angioplastyki wiencowej (PCI) w 2019 r. od daty

przyjecia w ciggu 7 dni dla 66% odnotowano zabieg PCI, czyli zarejestrowano o 7 p.p. wigcej
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wykonanych zabiegow leczenia OZW wzgledem 2014 r, za§ biorgc pod uwage zabieg
pomostowania aortalno-wiencowego (CABG) w leczeniu OZW w 2019 r. od daty przyjecia w
ciaggu 90 dni dla 7% odnotowano zabieg CABG, w poréwnaniu do 2014 r. wspotczynnik liczby
wykonanych zabiegéw byt 0 0,5 p.p. nizszy. W latach 2014-2018 $miertelnos¢ na ostre zespoty
wiencowe malata. 30-dniowa $miertelnos¢ dla niestabilnej dtawicy piersiowej w 2018 wyniosta
1,1%, za$ roczna 4,5%- wzgledem 2014 r. odnotowano spadek odpowiednio 0 0,2 p.p. 10,7 p.p.
Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna na zawal migsnia sercowego w 2018 r. wynosita 6,6%, 30-
dniowa 9,0%, a roczna 16,8%- wzgledem 2014 r. odnotowano spadek odpowiednio 0 0,7 p.p.,
1,0 p.p. oraz 1,4 p.p. Wedtug standaryzowanych wskaznikéw $miertelnosci w przypadku
niestabilnej dlawicy piersiowej i zawalu serca wynika, iz spadek wartos$ci jest spowodowany
poprzez czynniki inne niz pte¢, wiek i typ zawatu [6].

Choroba niedokrwienng serca mozemy nazwac zesp6l objawow klinicznych, ktore
skutkuja zaburzeniem ukrwienia mig$nia sercowego. W 98% przypadkdéw przyczyna choroby
niedokrwiennej serca jest miazdzyca tetnic wiencowych. Do innych przyczyn nalezy: skurcz
tetnicy wiencowej, zator tetnicy wiencowej, zapalenie tetnic wiencowych, wady naczyn
wiencowych, uraz tetnicy wiencowej, zbyt mata podaz tlenu w stosunku do zapotrzebowania,
rozwarstwienie aorty [7]. Zaburzenia gospodarki lipidowej (dyslipidenie) sa to zaburzenia,
ktére powoduja wzrost stezenia cholesterolu catkowitego ponad 180 mg/dl, co przyczynia si¢
wzrostu prawdopodobienstwa wystgpienia choroby niedokrwiennej serca. Frakcja cholesterolu
sprzyjajacej rozwojowi miazdzycy jest cholesterol LDL, ktérego 1% wzrostu warto$ci
odpowiada 2-3% prawdopodobienistwa wystapienia epizodu wiencowego, natomiast
cholesterol HDL w duzym st¢zeniu zmniejsza ryzyko wystgpienia miazdzycy. W przypadku
nadwagi 1 otylosci nastgpuje odktadanie si¢ nadmiernej ilosci tkanki tluszczowej
w konsekwencji przekroczenia energetycznego zapotrzebowania organizmu poprzez zbyt duza
kaloryczno$¢ zjadanych pokarméw. W celu oceny prawidtowosci warto$ci masy ciala
wykonuje si¢ obliczenie wskaznika BMI (Body Mass Index). Wedlug tego wskaznika wynik
<18,5 wskazuje na niedowagg, 18,5-24,9 prawidlowa masa ciata, 25-29,9 nadwaga, 30-34,9
otyto$¢ 1 wynik powyzej 35 otyto$¢ olbrzymia [8].

Choroba niedokrwienna serca bez wzgledu na patomechanizm obejmuje wszystkie
aspekty niedokrwienia mig$nia sercowego. Natomiast choroba wiencowa skupia si¢ na stanach
wywotanych przez zmiany w tetnicach wiencowych. Diawica piersiowa stabilna jest
niedokrwieniem serca objawiajagcym si¢ bolem w klatce piersiowe] spowodowanym zwykle
przez wysitek fizyczny. Bol dlawicowy wystepuje, gdy jest niedostateczna ilo$¢ tlenu

w odniesieniu do potrzeb mig$nia sercowego na tlen i moze by¢ pierwszym zwiastunem
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choroby wiencowej 1 wskazaniem do wykonania niezbednych badan diagnostycznych.
W skutek duzego wysitku chory moze odczuwaé zmegczenie, czyli stan zmniejszenia
sprawno$ci organizmu, oraz duszno$¢, ktora powoduje odczucie zadyszki, trudnos$ci
w oddychaniu lub braku powietrza. Dlawica niskoskurczowa jest wywotana przez skurcz
tetnicy wiencowej. Objawy dlawicy niskoskurczowej zwykle ustepuja i nie wywotujg zawatu
serca, w EKG wystepuje przejsciowe uniesienie odcinku ST. Sercowy zespo6t X charakteryzuje
si¢ dlawicg piersiowa, w elektrokardiograficznej probie wysitkowej obnizeniem odcinkow ST,
w koronarografii prawidlowym obrazem tetnic wiencowych. Sercowy zesp6t X identyfikowany
jest rowniez z dtawicg drobnych naczyn. W dltawicy zwigzanej z mostkami mig$niowymi nad
tetnicami wiencowymi stwierdza si¢, ze pasmo mig$nia sercowego (mostek migSniowy)
znajdujace si¢ nad odcinkiem. nasierdziowej tetnicy wiencowej w czasie skurczu mig$nia
sercowego powoduje zwezenie Swiatla naczynia. Ostry zespol wiencowy bez uniesienia ST to
zespo6t kliniczny charakteryzujacy si¢ mniejszym przeptywem krwi przez tetnice wiencowa,
u czesci chorych nastgpuje martwica obszaréw malych mig$nia sercowego, wzrost wartosci
troponin sercowych (markero6w martwicy) we krwi, w badaniu EKG bez §wiezego uniesienia
odcinka ST. Zawatl serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) powstaje wskutek zamknigcia
tetnicy wiencowej. Brak przeplywu krwi przez tetnice wiencowa prowadzi do martwicy
miegs$nia sercowego, wzrostem wartosci markerow martwicy we krwi, w EKG jest widoczne
przetrwate uniesienie odcinka ST [9].

Bol wiencowy charakteryzuje si¢ wystgpowaniem w okolicy zamostkowej i/lub potowie
lewej klatki piersiowej. Bol moze promieniowa¢ do konczyn gornych (czesciej lewej), barkow
(czesciej lewego), karku, szyi, zuchwy i1 nadbrzusza. Osoby w podesztym wieku moga réwniez
odczuwaé¢ zmeczenie, dyskomfort w klatce piersiowej lub dusznos$¢. Odczuwalny jako
uciskajacy, S$ciskajacy, duszacy, piekacy, najczesciej wystepuja jako odczucia mieszane.
Wiystepuje kilka czynnikow wywolujacych bol wiencowy, sg to m.in. goragczka, wiatr, mroz,
tachykardia, obfity positek, wysitek fizyczny, stres psychiczny. Czas trwania bolu okresla si¢
od 1 do kilku minut. Bol ustepuje samoistnie po wyeliminowaniu czynnika wywotujacego lub
po zazyciu podjezykowo azotanu organicznego [10].

Do rozpoznania choroby niedokrwiennej serca nalezy wykona¢ badania: 1. Badanie
podmiotowe- podczas wywiadu pacjent zgtasza bol o charakterze ucisku, rozpierania w klatce
piersiowe] podczas wykonywania wysitku fizycznego, w sytuacjach stresowych lub pod
wplywem dziatania zimna. Rozpoznanie choroby poprzez wywiad sigga 80-90% skutecznos$ci
w diagnostyce [11]. Elektrokardiogram spoczynkowy- graficzne przedstawienie elektrycznej

aktywnosci serca za pomocg elektrokardiografu. Obwodd elektryczny nazywany
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odprowadzeniem stanowi rejestrator elektrokardiografu, kable 1 elektrody, ktore na
powierzchni ciata lacza dwa punkty pola elektrycznego. Elektrokardiograficzna proba
wysitkowa- kontrolowane badanie EKG podczas wysitku fizycznego (pedalowanie na
ergometrze rowerowym lub chodzenie po biezni ruchomej). Wysitek wykonywany na
ergometrze rowerowym okreslany jest w jednostce mocy wat, natomiast wysitek wykonywany
na biezni ruchomej okreslany jest w jednostce metabolicznej] MET. Jeden MET odpowiada 3,5
ml/kg mc./min spoczynkowemu zuzyciu tlenu. Elektrokardiogram metoda Holtera- badanie
prowadzone w czasie 24 godzin w réznych aktywnosciach zyciowych pacjenta. Potencjatly
elektryczne serca sg zapisywane w formie cyfrowej lub na taSmie magnetycznej [12].

Celem leczenia choroby niedokrwiennej serca jest zapobieganie zawalowi serca
1 zgonowi oraz polepszenie jakosci zycia poprzez zmniejszenie dolegliwo$ci chorego. Leczenie
stabilnej choroby niedokrwiennej serca posiada 4 podstawowe zasady: 1. Wyeliminowanie
modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka. 2. Dzialania na celu zmiany stylu zycia. 3. Leczenie
farmakologiczne- leki przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy, klopidogrel), statyny, leki
beta-adrenolityczne, inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI), antagoni$ci wapnia, azotany.
4. Leczenie inwazyjne- przezskorne interwencje wiencowe (PCI), pomostowanie tetnic
wiencowych (CABG) i/lub korekcji nastepstw choroby [13].

Przezskorne interwencje wiencowe (PCI) to interwencyjne metody leczenia choroby
wiencowej poprawiajace droznos¢ tetnic wiencowych i1 przeptyw krwi przez zwezone tetnice.
Cewnikowanie naczyn wiencowych jest podstawa wszystkich zabiegow PCI. Rozszerza si¢
Swiatlo tetnic wiencowych poprzez usunigcie lub ugniecenie zatorow lub blaszki miazdzycowe;j
za pomocg wprowadzonych przyrzadéw do $§wiatta naczyn krwiono$nych (rewaskularyzacja).
Czesto do udroznionego naczynia jest wprowadzany ,,stent” — siateczkowej struktury rurki
o ksztalcie walca w celu utrzymania i zwigkszenia drozno$ci. Pomostowanie aortalno-
wiencowe (CABG) jest zabiegiem kardiochirurgicznym stosowanym w przypadku choroby
niedokrwiennej serca 1 zwezen tetnic wiencowych. Polega na ich ominigciu poprzest pomost
1 udroznieniu potgczen naczyn krwionosnych. W skutek tego zabiegu serce powraca do
prawidlowego funkcjonowania. W pomostowaniu naczyh wiencowych rozréznia si¢ dwa
rodzaje pomostowania: * Pomostowanie Zylne - pobrana zyla pochodzi z goleni lub Zyty
odpiszczelowej, rzadziej zyly odstrzatkowej, * Pomostowanie tetnicze - pobiera si¢ tetnice
piersiowg wewnetrzng prawg lub lewa, tetnice promieniowa, tetnice zotadkowo-sieciowq
prawa, rzadziej tetnice nadbrzuszne dolne [14].

Cel. Celem gtownym pracy bylo okreslenie dzialan pielegniarskich jakie realizuje

pielegniarka w opiece nad pacjentem po operacji pomostowania aortalno-wiencowego.
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Material i metody. W pracy wykorzystano metod¢ studium indywidualnego
przypadku. Badania przeprowadzono u mezczyzny w wieku 54 lat zamieszkatego w Lublinie
(wojewodztwo lubelskie).

Opis przypadku. Badania przeprowadzono u m¢zczyzny w wieku 54 lat zamieszkatego
w Lublinie (wojewodztwo lubelskie), ktory posiada wyksztatcenie wyzsze 1 z zawodu jest
ksiggowym. Na oddziat kardiologiczny 2z pododdziatem intensywnego nadzoru
kardiologicznego przyjeto mezczyzng z powodu dusznosci i dolegliwosci bolowych w klatce
piersiowe] odznaczajacym si¢ uciskiem, ktory wystepuje w spoczynku, okresowo, a rowniez
podczas lekkiego wysitku. Dolegliwo$ci nasilaty sie¢ w ciggu 3 dni. Na SOR wykonano EKG
spoczynkowe, morfologi¢, zbadano podstawowe parametry zyciowe.

U pacjenta w 2020 r. rozpoznano chorobe niedokrwienng serca, ktorej zwiastunem byt
zawal serca bez uniesienia odcinka ST (ICD 10: 125.2 przebyty zawal serca).
W przeprowadzonym wywiadzie pacjent poinformowat o leczeniu cukrzycy typu II (ICD 10:
E11.9 cukrzyca insulinoniezalezna (bez powiktan)) i nadci$nienia tetniczego krwi (ICD 10: 110
nadcis$nienie samoistne (pierwotne)).

W Dbadaniu diagnostyki inwazyjnej tetnic wiencowych konieczny okazat si¢ zabieg
pomostowania aortalno- wiencowego. Poprzedzajace konsultacje kardiochirurgiczna
1 anestezjologiczna zakwalifikowaty pacjenta do zabiegu PTCA.

W chwili obecnej pacjent trzy doby po zabiegu PTCA w stanie ogdlnym dobrym.
Mgzczyzna nastawiony na pozytywny rezultat zabiegu, chetny do wspotpracy. Widoczny jest
stres 1 gk zwigzany z bdlem po przebytej operacji cho¢ pacjent nie zglasza tego do personelu
pielegniarskiego. Chory po przebytym zawale mig$nia sercowego poszerzyt swoja wiedze na
temat chorob serca, w szczegdlnosci metod leczenia 1 monitorowania swojego stanu zdrowia
oraz utrzymaniu zdrowia w przysztosci.

Pacjent mieszka z zong w bloku na III pigtrze z windg w mieszkaniu dwupokojowym.
Mieszkanie sklada si¢ z: tazienki z prysznicem, salonu potaczonego z aneksem kuchennym
i jadalnig oraz z sypialni. Sytuacje materialno - rodzinng okresla jako dobra. Zona chorego
pracuje jako nauczycielka w szkole sredniej w Lublinie, wykazuje zainteresowanie stanem
zdrowia me¢za. Pacjent prowadzi gtownie siedzacy tryb zycia uwarunkowany przez specyfike
zawodu, stara si¢ przynajmniej dwa razy w tygodniu robi¢ godzinny spacer, natomiast pacjent
pomimo leczonej cukrzycy zjada positki o nieregularnych porach, czgsto bogate
w weglowodany. Po zabiegu pacjent potrzebuje pomocy przy wykonywaniu niektorych
czynnosci dnia codziennego. W rodzinie chorego wczesniej nie wystgpowaty choroby uktadu

krazenia.
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Chory przyjety na oddzial z rozpoznaniem choroby niedokrwiennej serca z dusznoscia
i dolegliwosciami bolowymi w obrebie klatki piersiowej. Zakwalifikowany do operacji
angioplastyki naczyn wiencowych.

Obecnie pacjent trzy doby po zabiegu PTCA w stanie ogdélnym dobrym. Zatozono
kaniule dozylng w miejscu zgiecia fokciowego prawego. Pacjent posiada drenaz w $srodpiersiu
oraz wprowadzony cewnik Foleya.

D1: Ryzyko wystapienia powiktan z obszaru ukladu krazenia z powodu przeprowadzonej
operacji kardiochirurgicznej.

Cel opieki: Uniemozliwienie wystgpienia powiklan z obszaru uktadu krazenia w czasie
hospitalizacji.

Klasyfikacja Interwencji Pielegniarskich (NIC): 1. Monitorowanie parametrow zyciowych

chorego: HR, BP, RR, temp. ciala. 2. Monitorowanie zapisu EKG w sposob ciagly. 3. Kontrola
warto$§ci morfologii 1 poziomu elektrolitow. 4. Prowadzenie diurezy godzinowe;j.
5. Realizowane farmakoterapii na zlecenie lekarza. 6. Zadbanie o odpowiednig pozycje
utozeniowg pacjenta.

Klasyfikacja wynikéw opieki (NOC): W wyniku podjetych interwencji pielggniarskich nie

wystapily objawy wskazujace na pojawienie si¢ powiktan z obszaru uktadu krazenia w ciggu
dyzuru pielggniarskiego. Pacjent wymaga dalszej obserwacji.

W czwartej dobie po operacji PTCA usuni¢to drenaz $rodpiersiowy oraz cewnik Foleya.
Pacjent z asysta drugiej osoby korzysta z toalety, pokonuje niewielkie dystanse korzystajac
z kul ortopedycznych. ZatoZzono opatrunki jalowe na ranach po drenazu $rodpiersiowym.

D2: Ryzyko pojawienia si¢ powiktan ze strony uktadu pokarmowego.
Cel opieki: Zapobieganie pojawienia si¢ powiktan uktadu pokarmowego w trakcie
hospitalizacji.

Klasyfikacja Interwencji Pielegniarskich (NIC): 1. Monitorowanie parametrow zyciowych

chorego: HR, BP, RR, temp. ciala. 2. Ocena perystaltyki jelit. 3. Badanie palpacyjne jamy
brzusznej. 4. Obserwacja pacjenta ukierunkowana na wymioty, nudnosci. 5. Zach¢canie do
odpoczynku po jedzeniu. 6. Ocena koloru, konsystencji, czgstosci i ilosci stolca.

Klasyfikacja wynikéw opieki (NOC): W ocenie podjetych dziatan pacjent nie zglasza

dolegliwo$ci ze strony ukladu pokarmowego. Oddaje stolec o normalnej czgstotliwosci
o prawidlowym kolorze i konsystencji. Toleruje zjadanie positkéw bez objawdéw nudnosci,

wymiotow. Zalecana dalsza obserwacja.
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W piatej dobie po operacji PTCA przeprowadzono badania kontrolne. Pacjent rzadziej
zglasza dolegliwosci bolowe. Przeprowadzono wywiad z pacjentem 1 jego rodzing.
Kontynuacja leczenia farmakologicznego zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

D3: Ryzyko wystapienia kolejnego zawatlu migsnia sercowego w wyniku wyst¢powania
czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej.

Cel opieki: Ukazanie pozytywnych korzysci dla zdrowia eliminujac czynniki ryzyka choroby
niedokrwiennej serca w czasie hospitalizacji.

Klasyfikacja Interwencji Pielegniarskich (NIC): 1. Monitorowanie parametréw zyciowych

chorego: HR, BP, RR, temp. ciata. 2. Monitorowanie zapisu EKG. 3. Wyja$nienie zaleznosci
miedzy nadwagg i otytoscig a ryzykiem zawalu serca. 4. Edukacja na temat czynnikow ryzyka
wystgpienia zawatu serca oraz sposobdéw na ich eliminacje¢. 5. Edukacja na temat odpowiedniej
diety- lekkostrawnej. 6. Motywowanie rodziny do przyj¢cia zdrowej diety razem z pacjentem.
7. Umozliwienie konsultacji z rehabilitantem w celu doboru odpowiedniej aktywnosci fizycznej
do stanu zdrowia.

Klasyfikacja wynikéw opieki (NOC): W wyniku podjetych dziatan pacjent poszerzyt wiedze

w zakresie eliminacji czynnikdw ryzyka wystapienia zawalu serca w czasie hospitalizacji.

Dyskusja. Choroba niedokrwienia serca stanowi 23% zgonow spos$rod wszystkich
chorob uktadu krazenia [14]. Czynniki ryzyka wystgpowania choroby dzielimy na
modyfikowalne tj.: dieta, styl zycia, aktywnos$¢ fizyczna, otytos¢ 1 nadwaga, palenie tytoniu,
cukrzyca, nadci$nienie te¢tnicze krwi, oraz niemodyfikowalne tj.: wiek, pte¢, obciazenie
genetyczne.

Najczegscie] wystepujace objawy choroby niedokrwiennej to: bol w klatce piersiowe;,
ktory moze promieniowac do konczyn gérnych, duszno$¢, zmeczenie, nudnosci i wymioty [15].

W diagnostyce stosuje si¢ przede wszystkim elektrokardiogram spoczynkowy,
elektrokardiogram z probg wysitkows, echokardiogram, koronarografi¢ oraz badania krwi [16].

W procesie leczenia wykorzystuje si¢ metody inwazyjne (m.in. pomostowanie aortalno-
wiencowe) oraz metody nieinwazyjne tj.: farmakoterapia, zmiana stylu zycia i wyeliminowanie
czynnikow ryzyka.

Dziatania pielegniarskie podjete w opiece nad pacjentem z chorobg niedokrwienng serca
obejmuja: monitorowanie stanu pacjenta, wyeliminowanie czynnikéw ryzyka wystapienia
powiktan, edukacje oraz przygotowanie pacjenta do samokontroli i samoopieki [17].

Choroba niedokrwienna serca w wigkszosci przypadkow nastgpuje wskutek
niedostatecznego doptywu krwi utlenionej do migénia sercowego poprzez te¢tnice wienhcowe,

ktore objete sa miazdzycg. Do innych przyczyn tego schorzenia zalicza si¢ zator tetnicy
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wiencowej, skurcz tetnicy wiencowej, zapalenie tgtnic wiencowych, wady tetnic wiencowych,
zapalenie tgtnic wiencowych, rozwarstwienie aorty, uraz tgtnicy wiencowe;j.

U pacjenta z chorobg niedokrwienng serca wystepuja problemy natury emocjonalnej
1 fizycznej. Osoba z dolegliwosciami ze stronu uktadu krwiono$nego odczuwa Iek i1 niepokoj
o wlasne zycie, objawia si¢ stresem zwigzanym z utrzymaniem i obcigzeniem rodziny, ktora
musi stanowi¢ wsparcie w opiece nad pacjentem.

Chory po przebytym zabiegu operacyjnym pomostowania naczyn wiencowych wymaga
m.in.: stalego monitorowania parametrow zyciowych, oceny ryzyka wystgpienia powiktan ze
strony uktadu krazenia, oceny i pielegnacji ran pooperacyjnych, pomocy przy czynnosciach
dnia codziennego, nadzoru nad prawidtows aktywizacja po zabiegu, edukacji w zakresie
samokontroli i samopielegnacji.

Udziatl rodziny w edukacji w zakresie opieki nad pacjentem jest niezwykle istotny.
Czynny udzial czlonkéw rodziny w edukacji pozwala na poglebienie zachowan
prozdrowotnych nie tylko u pacjenta, a takze w jego najblizszym otoczeniu w trosce o jego
dobro. Prawidtowe zachowania prozdrowotne i potrzebna wiedza w zakresie chorob uktadu
krazenia niwelujg barier¢ jaka moze powsta¢ migedzy chorym a rodzing.

Stwierdzam, iz przedstawione w mojej pracy problemy, zaburzenia 1 oczekiwania sa
zgodne z zawartg wiedza w publikacjach naukowych i literaturze medycznej. Zawarte w pracy
problemy pacjenta znajduja swoje wystgpowanie w literaturze. Najczescie] pojawiajace si¢
problemy pacjenta to: bol w klatce piersiowej, duszno$¢, ryzyko powiktan ze strony uktadu
krazenia, deficyt samokontroli i samopielggnacji. Nalezy zaznaczy¢, iz wczesne wykrycie
symptoméw, odpowiednia leczenie 1 opieka przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia pacjenta.

Whioski.

1. Wystepujace dolegliwosci ze stronu ukladu krwiono$nego u chorego spowodowaty
stan, gdzie musial zosta¢ przeprowadzony zabieg operacyjny pomostowania aortalno-
wiencowego.

2. Pielegniarka realizuje zadania w zakresie diagnostyki tj.: wykonanie badania EKG,
kontrola i monitorowanie parametréow zyciowych, obserwacja pacjenta, pobiera
materiat do badan laboratoryjnych oraz koordynuje zadania zwigzanymi z badaniami
diagnostycznymi.

3. Pielggniarka ma za zadanie wdrozy¢ wczesng aktywizacje chorego, aby nie dopusci¢ do
przykurczy czy obnizZenia napigcia mig¢sni.

4. Prewencja choroby opiera si¢ na niezbednej wiedzy i1 umiej¢tnosci na temat poprawy

jakosci zycia 1 utrzymania zdrowia.
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Do zadan pielegniarki w zakresie profilaktyki choroby niedokrwiennej serca nalezy
przekazanie wiedzy na temat czynnikéw ryzyka wystepowania choroby.

Pielegniarka ma za zadanie ksztaltowa¢ zachowania prozdrowotne, pacjent jest
swiadomy odpowiedzialno$ci za zdrowie wiasne i rodziny.

Pielggniarka rowniez przygotowuje pacjenta i jego rodzing do samoopieki.

Pacjent posiada niewielkg wiedz¢ odnosnie chordb uktadu krazenia.

Rodzina pacjenta posiada wiedze niedostateczng, aby w petni zaopiekowaé sie

pacjentem po hospitalizaciji.

10. W czasie pobytu chorego w szpitalu rodzina wzbogacita zasob wiedzy.
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Wiedza pacjentéw leczonych metoda ablacji przezskérnej na
temat zasad samoopieki i samopielegnacji po zabiegu

Dagmara Peszel, Beata Babiarczyk

Wstep. Arytmie serca sg czgsto wystepujacym w spoteczenstwie problemem, a z racji
tego, ze ich wystepowanie znacznie obniza jako$¢ zycia chorych, na przestrzeni ostatnich
kilkudziesigciu lat sposoby ich leczenia sg jednym z wiodgcych tematow w kardiologii. Grupa
najczesciej spotykanych dysrytmii sg czestoskurcze nadkomorowe - napadowy nawrotny
czestoskurcz  weztowy, ktory stanowi 60% wszystkich czestoskurczow, czestoskurcze
przedsionkowe oaz zespot Wolfa-Parkinsona-White’a, wraz z innymi zespotami preekscytacji
- 30%. Leczenie farmakologiczne tych zaburzen ma wiele ograniczen, wigc w ostatnich latach
szybko rozwija si¢ inwazyjna dziedzina ich leczenia - przezskorna ablacja serca. Zabieg ten,
wykonywany w Polsce od 1992 roku, polega na celowym uszkodzeniu fragmentu mig¢$nia
sercowego odpowiedzialnego za wytworzenie lub utrzymanie arytmii, w celu jej ograniczenia
lub nawet catkowitego zlikwidowania [1-3]. Podstawowa technikg ablacji jest ablacja pradem
o czestotliwosci radiowej (RF) i w zaleznosci od rodzaju arytmii moze ona mie¢ charakter
punktowy albo liniowy [4]. Natomiast drugg technikg ablacji jest krioablacja, czyli ochtodzenie
tkanki, z wykorzystaniem ptynnego podtlenku azotu, ktory - podawany przez elektrode, paruje
1 obniza temperature [5]. Skuteczno$¢ zabiegu ablacji sigga od 50% do 95%, w zaleznos$ci od
typu leczonej arytmii, a rezultaty badan potwierdzaja, ze daje ona lepsze efekty, niz leczenie
farmakologiczne. Jednak, jak kazdy inwazyjny zabieg, wigze si¢ ona takze z ryzykiem
powiktan. Do najczeSciej] wymienianych w literaturze przedmiotu naleza krwiak w miejscu
naktucia naczyn krwiono$nych i wprowadzenia elektrod do serca, odma optucnowa, perforacja
Sciany serca, co w nastepstwie moze spowodowac jego tamponadg, naktucie aorty lub wolnej
$ciany przedsionka, zator powietrzny czy tez powiktania zakrzepowo-zatorowe [2].

Catkowity czas hospitalizacji chorego poddawanego przezskornej ablacji jest dos¢
krotki, obejmuje on z reguty okoto 3 dni. Bezposrednio po zabiegu przekazuje si¢ chorego
z sali zabiegowej na oddzial macierzysty, z zaleceniem pozostania w t6zku w pozycji lezacej
przez 8 godzin. U chorego nalezy wykona¢ kontrolne, 12-odprowadzeniowe EKG oraz
monitorowac jego stan. Obserwacji podlega rowniez miejsce po wkhtuciu - czy nie wystgpuje
czynne krwawienie oraz czy nie powstaje krwiak. Na tym etapie podstawowym celem jest jak
najszybsze doprowadzenie chorego do samodzielnego wykonywania czynno$ci dnia
codziennego. Rolg pielegniarki w tym czasie jest rowniez edukacja pacjenta na temat

samoopieki we wczesnym okresie pozabiegowym - wyjasnienie jak wazna jest pozycja w jakiej
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chory powinien pozosta¢, jak dba¢ w tym okresie o higieng (aby chory np. nie wykonywat zbyt
dhugich kapieli w cieplej wodzie), zalecenie uciskania miejsca wkiucia podczas kichania,
a w pozniejszym czasie - podczas schylania [6,7]. Pacjent opuszcza szpital na drugi dzien po
zabiegu, jesli nie wystepuja zadne komplikacje. Samopielggnacja stanowi istotng role
w procesie rekonwalescencji po ablacji, poniewaz po wypisie ze szpitala pacjent sam kontroluje
koncowy etap rehabilitacji. Podstawowe zalecenia, jakie powinien otrzymac pacjent dotycza
przyjmowania lekow przeciwkrzepliwych zgodnie z zaleceniem lekarza, okresowej kontroli
INR (warto$¢ prawidtowa dla takiego chorego to 2-3), regularnej kontroli t¢tna oraz cisnienia
krwi oraz obserwacji pod katem nawrotu arytmii serca [ 10]. Po powrocie do domu chory swoja
uwage powinien kierowa¢ najbardziej na obserwacje miejsca wkiucia oraz oszczedzanie
konczyny, w ktorej bylo wykonane naklucie - powinien on na okolo tydzien zrezygnowac
z wykonywania przysiadow, pochylania si¢ oraz  podejmowania dlugich marszow.
Samoobserwacja powinna by¢ ukierunkowana pod katem wystepowania krwawienia
zewnetrznego 1 wewngtrznego, bolu, obrzgku i zaczerwienienia w miejscu wklucia, poniewaz
kazdy wystepujacy z wymienionych objawoéw moze wskazywac na objawy zakazenia. Pacjent
powinien zwraca¢ uwage na ogélne samopoczucie - czy wystepuje u niego dusznos$¢ oraz
kaszel. Przez miesigc chory musi zrezygnowa¢ z regularnych wysitkow fizycznych oraz
pchania i podnoszenia ci¢zaréw powyzej 10 kg. Nalezy pamigtac, ze powr6t do aktywnosci
fizycznej powinien by¢ pod samodzielng kontrolg akcji serca, za pomocg pulsometru [8,9].
W samopielggnacji po zabiegu pacjent powinien zwroci¢ takze uwage na zmienne czynniki
ryzyka chorob serca. Chory powinien zadba¢ o prawidtowa diete, a w przypadku wystepowania
nadwagi - zredukowaé masg ciata. Bezwarunkowo powinien takze odrzuci¢ wszelkiego rodzaju
uzywki, takie jak alkohol, papierosy i e-papierosy (polaczenie tych dwodch uzywek wedtug
badan zwigksza podwdjnie ryzyko chordéb sercowo-naczyniowych) oraz ograniczy¢
spozywanie kawy. Pacjent powinien zadba¢ réwniez o stabilne leczenie chorob
wspotistniejacych - cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, nadczynnosé/niedoczynnos¢ tarczycy czy
dyslipidemia. Bardzo wazne jest takze zadbanie o zdrowie psychiczne chorego. Pacjenci, ktérzy
choruja na tachyarytmie cz¢sto odczuwaja lgk wykluczajacy ich z Zycia spotecznego oraz
majacy negatywny wplyw na samopielegnacje (przestrzeganie zalecen). Chory powinien
réwniez unikac stresu, a jesli to potrzebne podjac¢ terapi¢ psychologiczng, ktéora w znacznym
stopniu pomoze radzi¢ sobie w sytuacjach stresowych [10,11]. Badania w literaturze
przedmiotu wskazuja niestety, ze wiedza pacjentow hospitalizowanych z przyczyn

kardiologicznych na tematy zwigzane z posiadang chorobg jest niewystarczajaca.
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Cel pracy. Gtownym celem badania byla ocena wiedzy pacjentdow z tachyarytmia,
zakwalifikowanych do zabiegu ablacji przezskornej, na temat samoopieki i samopielggnacii.
Na podstawie dokonanego przegladu literatury oraz wlasnych spostrzezen postawiono
nastepujace hipotezy badawcze:

1. Poziom wiedzy badanych na temat samoopieki i samopielegnacji po zabiegu ablacji jest
na wysokim poziomie.

2. Istnieje istotna zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy badanych, a ich cechami socjo-
demograficznymi.

3. Istnieje istotna zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy badanych, a wystepowaniem u nich
chordb towarzyszacych.

4. Istnieje istotna zalezno§¢ miedzy rzeczywistym poziomem wiedzy badanych,
a samooceng posiadanej wiedzy.

Material i metody. Charakterystyka grupy badanej. Badanie zostato przeprowadzone

w okresie od marca do sierpnia 2022 roku. Obj¢to nim pacjentéw hospitalizowanych w okresie
badawczym w celu wykonania zabiegu ablacji na oddziale kardiologicznym w jednym ze
szpitali na terenie Podbeskidzia. Badanie miatlo charakter anonimowy, a udziat w nim byt
dobrowolny, 0 czym potencjalni jego uczestnicy zostali poinformowani przed wyrazeniem
zgody na udziat w nim. Na przeprowadzenie badania w tej formie uzyskano zgode Dyrekcji
placowki. W okresie badawczym w celu wykonania ablacji bylo hospitalizowanych 64
pacjentow. Zgode na udziat w badaniu wyrazito 62 z nich. 2 kwestionariusze ankiet odrzucono,
ze wzgledu na btedy w wypehieniu, a ostatecznie do badania zakwalifikowano 60 prawidlowo
wypetionych ankiet badawczych. Grupe badang stanowito 31 mezczyzn (51,7%) oraz 29
kobiet (48,3%), a $rednia ich wieku wynosita 49,1+15,7 lat (26-80 lat). Polow¢ badanych
stanowily osoby z wyksztalceniem wyzszym (n=30; 50%); co trzecia osoba legitymowala si¢
wyksztatceniem $rednim (n=20; 33,3%), co okoto dziesigta — zawodowym (n=8;13,3%),
a najmniejszy odsetek stanowily osoby z wyksztalceniem podstawowym (n=2; 3,3%).
Wigkszos¢ badanych stanowity osoby aktywne zawodowo (n=41; 68,3%), zamieszkujace
w miescie (n=40; 66,7%), a pod wzgledem stanu cywilnego - bedace w zwigzku (n=50; 83,3%).
Biorac pod uwage samoocen¢ sytuacji materialnej, najwigcej ankietowanych okreslito ja jako
dobra (n=35; 58,3%); na $rednig ocenit ja co okoto trzeci ankietowany (n=21; 35%), natomiast
na bardzo dobra - 6,7% z nich (n=4). Nikt nie zaznaczyt odpowiedzi ,,zta” lub ,,bardzo zta”.

Metody i narzedzia badawcze. Badanie zostato przeprowadzone za pomoca metody

sondazu diagnostycznego, natomiast jako technike wykorzystano ankiete. Narzedziem

badawczym w niniejszej pracy byl kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukeji, ktory sktadat
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si¢ z metryczki oraz z 21 pytan. Posrod gtownych pytan ankiety, 13 byto pytaniami o wiedze
na temat samego przebiegu ablacji, jak nalezy zachowywaé si¢ zaraz po zabiegu oraz po
wyjSciu ze szpitala. Aby oceni¢ wiedzg, zsumowano punkty przyznane za prawidtowe
odpowiedzi na te pytania. W pytaniach jednokrotnego wyboru przyznawano punkt za
wskazanie poprawnej odpowiedzi. W przypadku pytan wielokrotnego wyboru przyznawano
punkt za niewskazanie odpowiedzi niepoprawnych. Im wigcej uzyskano tacznie punktoéw, tym
wyzszy byt poziom wiedzy badanych. Mozliwa do uzyskania liczba punktéw zawierata si¢ w
przedziale 0-13. Wyniki punktowe ustandaryzowano do wartosci 100 i uzyskano odsetek
odpowiedzi prawidlowych. Nastgpnie podzielono je wedlug przedziatow: poziom niski (do
64% poprawnych odpowiedzi), poziom przecigtny (65-74% poprawnych odpowiedzi), poziom
wysoki (od 75% poprawnych odpowiedzi). Przedziaty te utworzono opierajac si¢ o dgzenie do
jak najwigkszej rownolicznosci przypadkow (osob) w kazdym przedziale, oczekiwanej z uwagi
na zalozenia stosowania testow statystycznych, a nie o dazenie do jednakowych rozpigtosci
zakresu przedziatow.

Analiza statystyczna. Wszystkie zebrane dane zakodowano i zanimizowano,

a obliczenia statystyczne wykonano w $rodowisku statystycznym R (wersja 3.6.0), programie
SPSS oraz MS Office 2019. Zmienne wyrazone na poziomie porzagdkowym lub nominalnym
analizowano z wykorzystaniem testow opartych o rozktad chi-kwadrat. W przypadku tabel 2x2
stosowano poprawke na cigglos$¢, natomiast gdy nie zostaly spelnione warunki stosowania testu
chi-kwadrat, wykorzystywany byt doktadny test Fishera, z rozwinigciem dla tabel wigkszych
niz 2x2. Jako poziom istotnosci statystycznej przyjeto a=0,05.

Wyniki. Charakterystyka obecnej sytuacji zdrowotnej badanych. U ponad potowy

badanych wystepowaty choroby towarzyszace (n=31; 51,7%), najczesciej byly to: nadcisnienie
tetnicze (n=11; 35,5%) oraz cukrzyca (n=11; 35,5%). Prawie wszyscy ankietowani mieli
wykonywany zabieg ablacji po raz pierwszy (n=59; 98,3%). Jesli chodzi o rodzaj wykonanego
zabiegu, to 41,7% ankietowanych potwierdzito, ze mialo wykonywang ablacj¢ pradem
o czestotliwosci radiowej (n=25), co okoto pigty badany nie wiedziat, jaki miat wykonany
zabieg (n=21; 35%) lub podal, ze miat wykonang krioablacje (n=14; 23,3%).

U zdecydowanej wigkszosci badanych wystepowaty przed zabiegiem takie objawy jak:
niemiarowa praca serca (n=44; 73,3%); duszno$¢ (n=26; 43,3%), lgk (n=19; 31,7%),
spadek/wzrost ci$nienia tetniczego (n=17; 28,3%); bol w klatce piersiowe] zgtaszato (n=9;
15%), a u co okoto dziesigtego badanego pojawialy si¢ przez hospitalizacja nudnosci (n=7,
11,7%), bol za mostkiem i/lub utrata przytomnosci po (n=6; 10%). Co okolo trzeci ankietowany

odczuwat takie objawy arytmii kilka razy do roku (n=18; 30%), a co pigty - Kkilka razy
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w miesigcu (n=13; 21,7%). Kilka razy w tygodniu odczuwato objawy 16,7% os6b badanych
(n=10), natomiast odpowiedz ,,codziennie” wskazato 11,7% z nich (n=7). Co dziesigta osoba
badana odczuwata objawy rzadziej niz raz w roku (n=6; 10%) albo nie pamigtata jak czesto te
objawy si¢ pojawiaty (n=6; 10%). Powod wykonywanej u badanych ablacji przedstawia
Rycina 1.
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Zespot preekscytacji _ 10
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Rycina 1. Charakterystyka przyczyn wykonywanej ablacji

Charakterystyka wiedzy badanych na temat zabiegu ablacii i czynnikdw ja

warunkujacych. Przed przystapieniem do oceny poziomu wiedzy zapytano ankietowanych czy

przed zabiegiem ablacji zostali poinformowani na czym on polega. Prawie wszyscy
ankietowani potwierdzili ten fakt (98,3%), jedynie jedna osoba go zanegowata (1,7%). Nikt nie
zakre$lit odpowiedzi ,,Nie pamig¢tam”. Na pytanie ,,Czy Pana/Pani zdaniem informacje
udzielone przed zabiegiem byly wyczerpujace?” najwickszy odsetek ankietowanych udzielit
odpowiedzi ,raczej tak” (n=25; 41,7%), a odpowiedzi ,,zdecydowanie tak” udzielilo 30%
ankietowanych (n=18). Co piagta osoba badana miata problem z odpowiedzig na to pytanie
(n=12; 20%), natomiast 8,3% z nich odpowiedziato, ze ,,raczej nie” (n=5). Nikt nie zakreslit
wariantu odpowiedzi zdecydowanie negujacej. Badanych poproszono takze o samooceng
posiadanej wiedzy na temat zabiegu ablacji. Ponad potowa badanych stwierdzita, ze ich wiedza
jest raczej wystarczajaca (n=34; 56,7%), a co okoto czwartemu ankietowanemu byto ,.,trudno
powiedzie¢” (n=14; 23,3%). Zdecydowanie potwierdzilo fakt, Ze maja wystarczajacg wiedze
o ablacji 15% badanych (n=9). Male odsetki badanych zanegowaly ten fakt, odpowiadajac

»zdecydowanie nie” (n=2; 3,3%) oraz ,,raczej nie” (n=1; 1,7%).
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Analiza wynikow badania w aspekcie poziomu rzeczywistej wiedzy badanych na temat
zabiegu ablacji wykazata, ze u 45% badanych (n=27) poziom wiedzy byl na poziomie
przecigtnym, natomiast co trzecia osoba badana posiadata wysoki poziom wiedzy (n=20;
33,3%). Niski poziom wiedzy stwierdzono u 13 oséb (21,7%). Rozktad odpowiedzi na
powyzsze pytanie okazal si¢ nie by¢ zréznicowany istotnie pod wzglgdem statystycznym
(p>0,05).

W celu weryfikacji hipotez badawczych, wyniki uzyskane w zakresie oceny poziomu
wiedzy poréwnano z cechami socjo-demograficznymi badanych. Okazato si¢, ze wiek,
wyksztatcenie 1 wystepowanie choréb towarzyszacych determinujg istotnie poziom wiedzy

badanych. Tabela I prezentuje uzyskane wyniki.

Tabela I. Charakterystyka istotnych statystycznie korelacji pomiedzy cechami socjo-demograficznymi
badanych, a ich poziomem wiedzy

Poziom wiedzy
socjo—decr%%?:aficzne EI:S 1(3: Prﬁf;;ny V\,(lfgg | Wynik testu
n % n % n %
Wiek y2=13,42
<45 lat 2 6,5 13 419 16 51,6 df=2
> 45 lat 11 37,9 14 48,3 4 13,8 p = 0,001
Wyksztatcenie ¥ =9,10
Srednie lub ponizej 10 | 333 | 15 | 500 | 5 | 167 df =2
Wyisze 3 | 100 | 12 | 400 | 15 | 500 | PTO0M
Wystepowanie chordb towarzyszacych X2 =17,24
Tak 10 32,3 15 48,4 6 194 df=2
Nie 3 10,3 12 41,4 14 48,3 p = 0,027

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; y2 — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotnos¢ statystyczna

Dodatkowo poréwnano zalezno$¢ miedzy rzeczywistym poziomem wiedzy badanych,
a ich samooceng wiedzy na temat zabiegu ablacji. Kategori¢ ,,Tak” utworzono z potaczenia
kategorii: ,,Zdecydowanie tak” i ,,Raczej tak”, natomiast kategori¢ ,,Nie” - z potaczenia
kategorii: ,,Trudno powiedzie¢”, ,,Raczej nie” oraz ,,Zdecydowanie nie”. Okazato si¢, ze
rzeczywisty wysoki poziom wiedzy posiadato statystycznie istotnie wigcej badanych, ktdrzy
uwazali, ze posiadaja wystarczajaca wiedz¢ o ablacji, a niski poziom - istotnie wigcej
ankietowanych, ktoérzy sami ocenili swojg wiedzg jako niewystarczajaca (y2=13,74; p=0,001).

Analize rozktadu procentowego prawidlowych odpowiedzi w poszczegdlnych

pytaniach o wiedzg przedstawia Tabela II.

Tabela I1. Charakterystyka rozktadu procentowego prawidtowych odpowiedzi w poszczegdlnych pytaniach
o wiedze

‘ Pytanie ankiety ‘ Prawidlowa odpowiedz ‘ Ogoélem ‘

@



N=60
n %
Co jest Pana/Pani zdanu_am wskg_zanlem do Wystepowanie arytmii serca 54 90,0
przeprowadzenia ablacji?
Na wprowadzeniu cewnika do serca
przez naczynia krwionosne w 46 76,7
Na czym Pana/Pani zdaniem polega zabieg pachwinie
ablacji? Na wykryciu i zniszczeniu zrodet
bodzcow elektrycznych 49 81,7
powodujacych arytmie
Jak dtugo nalezy pozosta¢ w 16zku po zabiegu 8 godzin 13 217
ablac;ji?
W jakiej pozycji nalezy-pozostac po zabiegu Lezacej 53 88,4
ablacji?
Kiedy jest usuwany szevs_/_zalozony po zabiegu N el bt o5 417
ablacji?
Kiedy po zabiegu ablacji mozna rozpoczaé
podejmowanie regularnych wysitkéw fizycznych, Po miesigcu 12 20
w tym uprawianie seksu?
Jak dtugo po zabiegu ablacji nalezy zrezygnowac
z podnoszenia, pchania lub ciggnigcia rzeczy Miesiac 32 53,3
powyzej 10 kg?
Jak dhugo po zal_alegu a_blaCJl na_lezy przyjmowacé 3 miesigoe 15 o5
leki przeciwkrzepliwe?
Ktoére wymienionych objawow sg naturalnym )
objawem okresu zdrowienia i moga wystepowac Zadne z wymienionych 21 35
w pierwszym okresie po zabiegu ablacji?
Jakie jest najczestsze powiktanie po zabiegu Krwiak w miejscu wprowadzenia 49 817
ablacji? cewnika '
Czy Pana/Pani zdaniem jest mozliwe trwale
wyleczenie zaburzenia rytmu serca metoda Tak, czgsto 43 71,7
ablacji?
Po up%yyvle Ja kiego O.kr osu czasu po zab’n'egu Po okoto 3 miesigcach 19 31,7
ablacji mozna oceniac jego skuteczno$§¢?
Jak czesto nal_ezy udac sie na wizyte !(_ontrolq do Co najmniej 2 razy w roku 33 55,0
kardiologa po zabiegu ablacji?

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie

Dyskusja. Postep medycyny w zakresie metod leczenia zaburzen rytmu umozliwit
calkowite lub czgsciowe zastepowanie leczenia farmakologicznego metodami inwazyjnymi,
takimi jak ablacja serca. Biorac pod uwage krotki okres hospitalizacji 1 rekonwalescencji, a co
si¢ z tym wigze - nizsze koszty w porownaniu do tradycyjnych form leczenia, mozna
przypuszczaé, ze liczba zabiegdw 1 pacjentdw po tych zabiegach bedzie wzrastata. Nalezy wigc
pochyli¢ si¢ nad problemami tej populacji, zapewni¢ tym pacjentom adekwatng, specjalistyczng
opieke medyczng 1 zadbac o jakosc¢ ich zycia, takze w okresie po hospitalizacji [10]. W badaniu
Maciag i1 Cichonskiej [12], ktorego celem byta analiza r6znych elementow jakosci zycia 58
pacjentOw z zaburzeniami rytmu serca, po wykonaniu zabiegu ablacji autorki ocenity

wystepowanie u badanych r6znorodnych objawdw, zwigzanych z dokuczajacg im arytmia. Jako
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najczegsciej wystepujace objawy pochodzenia sercowego, zwigzane z arytmig badani
wymieniali uczucie niemiarowego bicia serca (80% mezczyzn 1 75% kobiet) oraz uczucie
naglego, silnego uderzania serca (89% me¢zczyzn 1 63% kobiet). Natomiast z objawow
pozasercowych, badani wskazywali na wystepowanie duszno$ci, zastabni¢¢ 1 utraty
przytomnosci oraz uczucia zaciskania w gardle i zawrotéw glowy. Wyniki te sa w duzej mierze
zbiezne z badaniem wlasnym, z tym, ze badani wskazywali jeszcze stosunkowo czesto na
wystepujacy u nich Iek i wahania ci$nienia tetniczego krwi. Znajomos¢ rodzaju zaburzen rytmu
migs$nia sercowego oraz zwigzanych z nimi objawow §wiadczg o wiedzy ankietowanych na
temat wiasnej jednostki chorobowej. W cytowanej pracy [12] zdecydowana wigkszos$¢
ankietowanych byta $wiadoma swojej choroby i potrafita rozpozna¢ pojawiajace si¢ u nich
objawy (89% kobiet oraz 80% mezczyzn). W pracy te autorki poprosity takze badanych
o dokonanie samooceny ich wiedzy na temat zabiegu ablacji. Opublikowane wyniki wskazuja,
ze 90% mezczyzn 1 82% kobiet przyznalo, iz posiada petng wiedzg na temat ablacji. Porownujac
te wyniki z badaniem wlasnym mozna stwierdzi¢, ze s3 one w pewnym stopniu zbiezne.
W niniejszym badaniu 71,7% pacjentéw okreslito swoja wiedzg na ,,wystarczajaca”. Natomiast
analizujac szczegdtowo odpowiedzi badanych na temat zabiegu ablacji, w opracowaniu
wlasnym az 90% badanych wiedziato jakie jest wskazanie do ablacji. Zdecydowane wigkszo$ci
badanych wiedziaty takze, ze zabieg ten polega na wykryciu i zniszczeniu zrodet bodzcow
elektrycznych powodujacych arytmie (81,7%) oraz na wprowadzeniu cewnika do serca przez
naczynia krwionosne w pachwinie (76,7%).

Badania w literaturze przedmiotu wskazuja, ze zabieg ablacji uzyskuje lepsza
skutecznos$¢, gdy jest wykonany wiecej niz 1 raz [13]. W pracy autorstwa Kozluk 1 wsp. [14]
grupe badanych stanowito 86 o0séb poddanych zabiegowi ablacji w latach 2006 — 2011
z powodu migotania przedsionkdw. Autorzy oceniali w niej czgsto$¢ wystgpowania nawrotow
arytmii; okazato si¢, ze miaty na nig istotny wptyw choroby wspotistniejace, wsrod ktorych
nadci$nienie tetnicze stanowito najwiekszy odsetek (54,3% w grupie, gdzie zabieg ablacji byt
skuteczny oraz 68,5% w grupie ,,zabiegi nieskuteczne”), a takze wiek >65 lat. W wyzej
cytowanym badaniu stwierdzono, ze 35 zabiegow (30%) bylo catkowicie skutecznych, przy
czym 27 z nich (77%) bylo zabiegami wykonanymi pierwszy raz [14]. W badaniu wlasnym
prawie wszyscy badani mieli wykonywana ablacj¢ po raz pierwszy, nie mozna wigc
wnioskowac na tej podstawie co do jego skutecznosci.

W literaturze przedmiotu mato jest aktualnych badan, ktére bezposrednio oceniajg
poziom wiedzy pacjentdéw poddawanych zabiegowi ablacji. Dlatego postanowiono poréwnaé

posrednio wyniki wlasne do badan, ktére badaly podobne aspekty w zakresie szeroko
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rozumianej profilaktyki kardiologicznej. W artykule bLuczak i Postuszna-Owcarz [15]
zaprezentowano wyniki badania przeprowadzonego na 100 chorych po przebytym zawale
miegsnia sercowego. Autorzy potwierdzili, podobnie jak w badaniu wiasnym, istotng zalezno$§¢
o kierunku dodatnim pomiedzy posiadang wiedza na temat danej jednostki chorobowej,
a wyksztalceniem. W kategorii ,,pelna wiedza” najwigkszy odsetek stanowili pacjenci
z wyksztatceniem wyzszym (50%), natomiast 37% stanowili chorzy z wyksztatceniem $rednim.

W dziedzinie kardiologii istnieje wiele wskazan do wdrozenia leczenia
przeciwzakrzepowego, najczestszymi jednak sa: niewydolno$¢ serca, migotanie przedsionkow
(napadowe lub utrwalone), niestabilna choroba wiencowa badz stan po operacji
kardiochirurgicznej. Istotna jest edukacja pacjenta na temat przyjmowania lekow
przeciwzakrzepowych - chory powinien wiedzie¢ jaka moze wystgpi¢ interakcja z innymi
lekami, ktére produkty spozywcze posiadaja duza zawarto$§¢ witaminy K, co oznacza, ze
powinien je ograniczy¢ oraz zna¢ ich uboczne efekty dziatania, takie jak krwawienia
z przewodu pokarmowego, nudnos$ci i wymioty, biegunka lub zaparcia, nietypowe ostabienie,
zawroty lub bdl glowy czy tez obrzgki o nieznanej przyczynie. Wazne jest takze aby pacjent
byl §wiadomy, ze powinien informowa¢ kazdego lekarza, a zwlaszcza - dentyste, chirurga czy
tez ginekologa, o przyjmowaniu takich lekow poniewaz podczas wykonywanych zabiegow
moze doj$¢ do niekontrolowanego krwawienia [16]. W niniejszym badaniu byta réwniez
oceniana wiedza na temat przyjmowania lekow przeciwkrzepliwych po zabiegu ablacji.
Niestety, wyniki w odniesieniu do tego zagadnienia nie sa na najlepszym poziomie, bowiem
prawie 70% pacjentéw nie wiedziato jak dlugo przyjmuje si¢ leki po wykonanej procedurze
(jako prawidtowa odpowiedZ uznano, zgodnie z zaleceniami ekspertow, okres 3 miesiecy).
W badaniu Chwalisz i Chojnackiej-Kowalewskiej [17] autorki postanowily oceni¢ poziom
wiedzy 100 pacjentow z migotaniem przedsionkdw, hospitalizowanych na oddziale kardiologii,
na temat profilaktyki przeciwzakrzepowej. Autorki tego badania konkluduja na podstawie
analizy wynikéw, ze poziom wiedzy badanych pacjentow w analizowanym obszarze jest na
dobrym poziomie i odpowiada aktualnej wiedzy medycznej. W badaniu tym potwierdzono
takze istotny statystycznie wptyw takich zmiennych jak wiek, wyksztalcenie czy sytuacja
materialna na poziom wiedzy badanych. Okazato si¢, Ze im starsi byli badani pacjenci, tym
nizszy byl poziom ich wiedzy. Dodatkowo potwierdzono, ze osoby z przecigtng sytuacja
materialng majg istotnie nizszy poziom wiedzy na temat profilaktyki przeciwzakrzepowej, niz
osoby z bardzo dobrg oraz zadowalajaca sytuacja materialng. Te wyniki s3 odmienne do
wynikow wiasnych, ktore nie potwierdzity takich istotnych statystycznie zalezno$ci. Natomiast

zbiezne wyniki dotycza wplywu wyksztatcenia. Podobnie jak w pracy wtasnej okazato sig¢, ze
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osoby z wyksztalceniem wyzszym 1 $rednim posiadajg wyzszy poziom wiedzy w konteks$cie
profilaktyki przeciwzakrzepowej, anizeli osoby z wyksztatceniem podstawowym. Podobne
badania zostaly przeprowadzone przez Korzonek i Zembik [16] wsrod 180 pacjentdw,
przyjmujacych leki antyagregacyjne oraz przeciwzakrzepowe ze wskazan kardiologicznych.
Autorki wykazaty niedostateczny stan wiedzy badanych w wigkszosci aspektow dotyczacych
leczenia przeciwzakrzepowego, powiktan, skutkéw ubocznych oraz interakcji. Natomiast
samoocena tej wiedzy wypadta lepiej; podobnie jak w badaniu wlasnym, 57% badanych ocenito
ja jako ,s$rednig”, ale juz o wiele wiekszy, niz w niniejszym badaniu odsetek z nich
zaklasyfikowat ja jako niewystarczajaca (20%). W cytowanej pracy okoto potowa chorych
(51%) zadeklarowata, ze byta poinformowana odnosnie do leczenia, a najczgstszym zrédtem
wiedzy byty informacje otrzymane od lekarza prowadzacego (60%) [16]. W badaniu wlasnym,
71,7% pacjentoéw stwierdzito, ze informacje udzielane w odniesieniu do zabiegu i1 leczenia byly
wyczerpujace, natomiast jedynie 8,3% okreslilo je jako niewystarczajace.

Choroby kardiologiczne sa jednymi z najczestszych przyczyn utraty zdrowia wsrdd
ludzi, a w Europie, pomimo lepszego dostepu do leczenia oraz profilaktyki, choroby uktadu
krazenia sg najczestsza przyczyng zgonow. Wyniki badan wtasnych, a takze cytowane badania
dostepne w literaturze przedmiotu wskazuja na to, ze wiedza ws$rdd pacjentow
hospitalizowanych z przyczyn kardiologicznych jest niewystarczajaca. Dlatego tez warto
zwroci¢ uwage na utatwienie im dostepu do wszechstronnej edukacji. Jako$¢ edukacji
prowadzonej wsrdd chorych wplyna¢ moze pozytywnie na poprawe samoswiadomosci
zdrowotnej, a to z kolei poprawi bezpieczenstwo 1 jako$¢ zycia pacjentow [18].

Whioski.

1. Poziom wiedzy badanych na temat samoopieki i samopielggnacji po zabiegu ablacji jest
na przeci¢tnym poziomie, a do§¢ znaczacy odsetek osoéb miat niskg wiedz¢ na badany
temat. Hipoteza badawcza w tym zakresie zostala wigec odrzucona. Brak dostatecznej
wiedzy moze skutkowaé nieodpowiednig samoopiekg 1 samopielegnacja po zabiegu,
powodowaé wystgpienie powiktan, a nawet zagrozenia zycia chorego, nalezy wiec
wprowadzi¢ standardy edukacyjne i procedury zapewniajace odpowiednig edukacje
chorym na kazdym poziomie leczenia.

2. Wiedze pacjentéw co do samoopieki i samopielegnacji po zabiegu ablacji istotnie
determinujg takie zmienne socjo-demograficzne jak wiek, wyksztalcenie i wystepowanie
chorob towarzyszacych. Hipotezy badawcze w tym zakresie zostaly wiec potwierdzone.

W procesie edukacji chorych nalezatoby wiec zwroci¢ szczegdlng uwage na grupy
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populacyjne zagrozone niedostateczng wiedza, czyli osoby starsze, gorzej wyksztatcone

oraz z licznymi chorobami towarzyszacymi.

. Pacjenci, ktorzy uznali swoj poziom wiedzy za wystarczajacy, rzeczywiscie cechowali

si¢ wysokim poziomem wiedzy na temat ablacji. Informacje, ktore posiadali ci badani
byly zgodne z aktualnymi wytycznymi oraz wynikaty ze sprawdzonych zrodet
informacji, a samoswiadomosc¢ problemow, ktore moga si¢ pojawié po zabiegu takze byta

wysoka. Hipoteza badawcza w tym zakresie zostata wigc potwierdzona.
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Problemy zdrowotne pacjentéw z nadciSnieniem tetniczym

Alicja Zawislak; Zbigniew Orzetl; Anastazja Wrega; Ewa Guz; Mariusz Sutryk;
Iwona Szuster

Wstep. We wspotczesnych czasach ze wzgledu na staty pospiech, nattok obowiazkow,
siedzacy tryb zycia, nieprawidtows diete, uzywki, brak regularnej aktywnosci fizycznej czy tez
ogolne zaniedbania zdrowotne miliony ludzi na calym $§wiecie cierpig na rozmaite choroby
realnie zagrazajace zdrowiu, a nawet zyciu. Jedng z najpopularniejszych i jednoczes$nie
najgrozniejszych chorob jest nadci$nienie t¢tnicze.

Nadci$nienie t¢tnicze jest chorobg cywilizacyjna, istotnie zwigzang z nieprawidtowym
stylem zycia — gléwnie paleniem tytoniu, otyto$cia, nadmiernym spozyciem soli, a takze
matg aktywnoscig fizyczng [2]. Liczba 0sob cierpiacych na nadci$nienie tetnicze jest bardzo
duza, zwlaszcza w krajach rozwinigtych. W Polsce na nadci$nienie t¢tnicze krwi cierpi co
najmniej 10,5 mln obywateli, ale zdaje sobie z tego sprawe mniej niz potowa. Z kolei na calym
$wiecie na to schorzenie choruje juz 1,2 mld os6b. To o potowe wigcej niz w 1975 roku, kiedy
cierpialo z tego powodu 594 min ludzi. Bardzo czesto nadcis$nienie tetnicze przebiega
W sposob utajony, bez zadnych objawow klinicznych lub jego oznaki sg znikome. Wczesne
powiklania, takie jak zmiany w drobnych naczyniach (mikroangiopatia), moga by¢
niedostrzegane przez chorego i lekarza. Dlatego tez u czgéci 0sob nadcisnienie tetnicze
rozpoznaje si¢ dopiero wtedy, gdy nastepstwa tej choroby sg juz wyraznie widoczne.

Nadcis$nienie tetnicze nalezy do chordb, w przebiegu ktorych szczegdlnie wazna jest
wspotpraca pacjenta z lekarzem. Jest to jeden z czynnikdéw decydujacych o powodzeniu
leczenia. Pacjent, u ktorego po raz pierwszy w zyciu stwierdzono podwyzszone ci$nienie krwi,
staje wobec nowych dla siebie problemow, ktorych czgsto nie umie w sposob racjonalny
rozwigza¢. Niektorzy chorzy na wiadomo$¢ o wysokim cisnieniu krwi popadaja
W nieuzasadniong panike i trzeba wielu wysitkow, aby przekonac ich o niestusznosci takiej
postawy. Jednocze$nie zdarzaja si¢ chorzy, ktorzy catkowicie lekcewaza stwierdzone u nich
nadci$nienie i nie przestrzegaja podstawowych zalecen lekarza, narazajac si¢ w ten sposob na
ryzyko wystgpienia powiktan. Obie te postawy sg niewlasciwe. Pacjent od poczatku powinien
swiadomie wspotuczestniczy¢ w leczeniu, poniewaz tylko wowczas mozliwe jest jego pelne
powodzenie. Leczenie nadci$nienia trwa dlugo, wymaga stosowania réznych lekow,
a wilasciwy ich dobodr i ustalenie odpowiedniej dawki wymagaja czasu. Znajomos$¢
podstawowych faktow dotyczacych cisnienia tetniczego 1 mechanizmoéw odpowiedzialnych

za jego zwigkszenie pozwala pacjentowi lepiej zrozumie¢ istote choroby i nabra¢ do niej
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dystansu. Tematyka zwigzana z nadci$nieniem tetniczym jest bardzo interesujgca, dlatego
postanowiono j3 szczegdlowo omowi¢ w tejze pracy.

Cel. Celem niniejszej pracy magisterskiej jest charakterystyka problemow
zdrowotnych pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym.

Materialy i narzedzia badawcze. W analizie tematu pracy korzystano
z nastepujacych metod i technik badawczych: krytyki piSmiennictwa, podej$cia logicznego,
badania dokumentéw; procz tego korzystano z materiatdw zrodtowych, uogodlniania
i abstrahowania. Podczas systematyzowania i przetwarzania materiatdw korzystano
z nastepujacych metod dzialania: analizy, syntezy, pordwnania, analogii, uogélniania oraz
whnioskowania. Pracy nadano charakter badawczy. Uklad pracy zostat tak skonstruowany, aby
mozna bylo rozpatrywac zagadnienia od og6élnych po szczegotowe.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu autorskiego
kwestionariusza ankiety. Pierwsze 3 pytania ankiety odnosza si¢ do informacji
socjodemograficznych o respondencie, takich jak: wiek, pte¢ i miejsce zamieszkania. Pytanie
4 — czy respondent ma zdiagnozowang chorobe nadci$nienia tetniczego — postuzy do
utworzenia grupy kontrolnej. Pytanie 5 ma na celu probg stwierdzenia, czy choroba pacjentow
moze mie¢ podtoze dziedziczne. Pytania od 6 do 14 i pytanie 16 dotycza podstawowej wiedzy
pacjenta na temat nadcis$nienia tetniczego. Pytania 15 oraz 17-21 stuzg do ustalenia zachowan
prozdrowotnych pacjentéw z tym schorzeniem. Ostatnie pytanie ma na celu ustalenie Zzrodet
wiedzy pacjenta na temat tej choroby. Do oceny poziomu wiedzy pacjenta postuzono si¢ skalg
3-stopniowa. Za kazda prawidlowa odpowiedZ respondent otrzymywat 1 punkt. Kryteria
oceny przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Skala ocen poziomu wiedzy pacjentow.

Poziom wiedzy Liczba punktow
Niski 0-4
Sredni 5-7
Wysoki 8-10

Zrédto: Opracowanie whasne.
Zebrane dane przedstawiono w formie tabelarycznej oraz na wykresach.
Postawiono 11 hipotez badawczych, ktore zweryfikowano statystycznie przy pomocy
testu Chi-kwadrat, przy ustaleniu wspotczynnika istotnosci o = 0,05. Do okreslenia sity
powigzan pomig¢dzy analizowanymi cechami skorzystano ze wspotczynnika V- Cramera.

Przyjmuje si¢, ze zwigzek jest:
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—staby dla V <0,3,

— $redni gdy 0,3 <V <0,5, —silny dla V > 0,5.

Weryfikacja statystyczna hipotez.
HO: Wystepowanie nadcis$nienia tetniczego u rodzicow nie ma wpltywu na wystepowanie tej
choroby u pacjentow.
H1: Wystepowanie nadci$nienia te¢tniczego u rodzicOw ma wplyw na wystepowanie tej
choroby u pacjentow.
Rozktad cech: choroba rodzicow na nadci$nienie tetniczego oraz zdiagnozowane nadcisnienie
tetnicze u pacjenta.

Tabela 2. Czy wystepowanie nadcis$nienia tetniczego u rodzicoOw ma wplyw na wystepowanie tej choroby
u pacjentow?

Zdiagnozowane Choroba rodzicéw na nadcisnienie tetnicze
nadci$nienie
tetnicze u pacjenta Tak Nie Razem
Tak 22 6 28
Nie 14 8 22
Razem 36 14 50

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Wyniki analizy statystyczne;i:

p = 0,242997316, p > o — nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej HO i przyjecia
hipotezy alternatywnej H1.

HO: Wiek pacjenta ze zdiagnozowanym nadcis$nieniem tetniczym nie ma wptywu na jego
wiedze na temat nadcis$nienia tetniczego.

H1: Wiek pacjenta ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym ma wptyw na jego wiedzg
na temat nadcis$nienia tetniczego.

Rozktad cech: wiedza pacjenta na temat nadci$nienie tetniczego oraz wiek pacjenta ze
zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym.

Tabela 3. Czy wiek pacjenta ma wplyw na jego wiedz¢ na temat nadci$nienia t¢tniczego?

Wiek pacjenta ze
zdiagnozowanym Wiedza pacjenta na temat nadci$nienie tetniczego
nadci$nieniem - ; -
tetniczym Niska Srednia Wysoka Razem
do 50 lat 4 5 9
powyzej 51 lat 4 10 5 19
Razem 4 14 10 28

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Wyniki analizy statystyczne;j:
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p = 0,338582074, p > o — nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej HO i przyjecia
hipotezy alternatywnej H1.

HO: Pte¢ pacjenta ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym nie ma wplywu na jego
wiedze na temat nadcisnienia tetniczego.

H1: Pte¢ pacjenta ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym ma wptyw na jego wiedzg na
temat nadci$nienia tgtniczego.

Rozktad cech: wiedza pacjenta na temat nadcis$nienie tetniczego oraz pte¢ pacjenta ze
zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym.

Tabela 4. Czy pte¢ pacjenta ma wptyw na jego wiedz¢ na temat nadcisnienia tetniczego?

Ple¢ pacjenta ze
zdiagnozowanym

Wiedza pacjenta na temat nadcis$nienie tetniczego

nadci$nieniem tetniczym Niska Srednia Wysoka Razem
Kobieta 1 5 7 13
Mgzczyzna 3 9 3 15
Razem 4 14 10 28

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Wryniki analizy statystyczne;j:

p = 0,162931971, p > o — nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej HO 1 przyjecia
hipotezy alternatywnej H1.

HO: Miejsce zamieszkania pacjenta ze zdiagnozowanym nadcis$nieniem tetniczym nie ma
wplywu na jego wiedz¢ na temat nadcisnienia tetniczego.

H1: Miejsce zamieszkania pacjenta ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym ma wplyw
na jego wiedze na temat nadcisnienia tgtniczego.

Rozktad cech: wiedza pacjenta na temat nadcisnienie tetniczego oraz miejsce zamieszkania

pacjenta ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym.

Tabela 5. Czy miejsce zamieszkania pacjenta ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym ma wplyw na jego
wiedz¢ na temat nadcisnienia tg¢tniczego?

Miejsce zamieszkania Wiedza pacjenta na temat nadci$nienie tetniczego
pacjenta ze
zslrla.gn(.)zowany.m Niska Srednia Wysoka Razem
nadcisnieniem t¢tniczym
Miasto 2 6 5 13
Wie$ 2 8 5 15
Razem 4 14 10 28

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Wyniki analizy statystyczne;j:
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p = 0,930716312, p > o — nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej HO i przyjecia
hipotezy alternatywnej H1.

HO: Wiedza na temat nadcisnienia t¢tniczego nie ma wptywu na regularne mierzenie ci§nienia
tetniczego przez chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tgtniczym.
HI1: Wiedza na temat nadci$nienia t¢tniczego ma wplyw na regularne mierzenie ci$nienia
tetniczego przez chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem te¢tniczym.
Rozktad cech: wiedza pacjenta na temat nadcis$nienie tetniczego oraz regularne mierzenie

ci$nienia tetniczego przez chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym.

Tabela 6. Czy wiedza na temat nadci$nienia tgtniczego ma wplyw na regularne mierzenie cisnienia tgtniczego
przez chorych ze zdiagnozowanym nadcisnieniem tetniczym?

Regularne mierzenie Wiedza pacjenta na temat nadci$nienie tetniczego
ci$nienia tetniczego przez
chorych ze zdiagnozowanym Niska Srednia Wysoka Razem
nadci$nieniem tetniczym
Tak 8 5 13
Nie 4 6 5 15
Razem 4 14 10 28

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Wyniki analizy statystyczne;i:

p = 0,314286669, p > a — nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej HO 1 przyjecia
hipotezy alternatywnej H1.

HO: Wiedza na temat nadcis$nienia tg¢tniczego nie ma wplywu na regularno$¢ kontroli
lekarskich przez chorych ze zdiagnozowanym nadcisnieniem tetniczym.

H1: Wiedza na temat nadcis$nienia tetniczego ma wpltyw na regularnos¢ kontroli lekarskich
przez chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tgtniczym.

Rozktad cech: wiedza pacjenta na temat nadci$nienie tetniczego oraz regularno$¢ kontroli

lekarskich przez chorych ze zdiagnozowanym nadcisnieniem tetniczym.

Tabela 7. Czy wiedza na temat nadci$nienia tgtniczego ma wptyw na regularno$¢ kontroli lekarskich przez
chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym?

Regularnos$é kontroli Wiedza pacjenta na temat nadci$nienie tetniczego
lekarskich przez chorych ze
zdiagnozowanym - ; -
nadci$nieniem tetniczym Niska Srednia Wysoka Razem
Tak 9 3 12
Nie 4 5 7 16
Razem 4 14 10 28

Zrbdto: Opracowanie wlasne.

E



Wyniki analizy statystycznej:

p=0,101203811, p > a — nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej HO i przyjecia
hipotezy alternatywnej H1.

HO: Wiedza na temat nadci$nienia tetniczego nie ma wplywu na prowadzenie zdrowego trybu
zycia 0sob chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym.

H1: Wiedza na temat nadcis$nienia tetniczego ma wplyw na prowadzenie zdrowego trybu zycia
0s0b chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym.

Rozktad cech: wiedza pacjenta na temat nadcisnienie tetniczego oraz prowadzenie zdrowego

trybu zycia 0sob chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym.

Tabela 8. Czy wiedza na temat nadci$nienia tgtniczego ma wptyw na prowadzenie zdrowego trybu zycia 0sob
chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym?

Prowadzenie zdrowego Wiedza pacjenta na temat nadciSnienie tetniczego
trybu zycia przez chorych
ze zdiagnozowanym - - -
nadci$nieniem tetniczym Niska Srednia Wysoka Razem
Tak 6 4 10
Nie 4 7 6 17
Razem 4 13 10 27

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Wyniki analizy statystyczne;j:

p = 0,502798931, p > o — nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej HO i przyjecia
hipotezy alternatywnej H1.

HO: Znajomos$¢ zasad prawidtowej diety dla 0sob z nadci$nieniem tetniczym nie ma wptywu
na przestrzeganie tej diety przez chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tg¢tniczym.

H1: Znajomos¢ zasad prawidlowej diety dla osob z nadci$nieniem tgtniczym ma wpltyw na
przestrzeganie tej diety przez chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym.
Rozktad cech: znajomos$¢ zasad prawidlowej diety dla os6b z nadci$nieniem tetniczym oraz

przestrzeganie tej diety przez chorych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym.

Tabela 9. Czy znajomos$¢ zasad prawidlowej diety dla 0s6b z nadci$nieniem tgtniczym ma wplyw na
przestrzeganie tej diety przez chorych ze zdiagnozowanym nadci§nieniem tetniczym?
Przestrzeganie specjalnej Znajomos¢ zasad prawidlowej diety dla oséb z nadci$nieniem

diety dla osob z tetniczym
nadci$nieniem tetniczym
przez chorych ze
zdiagnozowanym Tak Nie Razem

nadci$nieniem tetniczym
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Tak 8 0 8
Nie 5 15 20
Razem 13 15 28

Zrodto: Opracowanie wlasne.

Wryniki analizy statystyczne;j:

p=0,003252458, p < a—sa podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej HO i przyj¢cia hipotezy
alternatywnej H1. V = 0,56, co pozwala okresli¢ site tej zaleznosci jako duza.

Wyniki. Przeprowadzone badania literaturowe potwierdzity, ze choroba zwigzana
z nadci$nieniem tgtniczym moze dotyczy¢ ludzi w kazdym wieku, wérod badanych osob byty
zaréwno mtode osoby do dojrzalych wiekowo.

Na uwagg zastuguje fakt, ze w badanej probie nie stwierdzono statystycznie istotnej
zalezno$ci pomigdzy zdiagnozowang chorobg nadci$nienia te¢tniczego u pacjentow
1 wystepowaniem tej choroby u ich rodzicow.

Jednoczesnie wyniki wielu badan wskazuja, ze w Polsce ok. 50% o0séb nie ma
swiadomosci, ze choruje na nadci$nienie tetnicze. A to oznacza, ze w grupie pacjentow
w probie badanej, ktérzy nie maja zdiagnozowanej tej choroby, mogty znajdowac si¢ tez osoby
faktycznie chore.

Ocena choroby rodzicow na podstawie o$§wiadczen pacjentow moze by¢ rownie
zawodna. Szczegolnie, ze przed 20-30 laty w Swiadomosci spotecznej normy ci$nienia
tetniczego byly zawyzone w stosunku do obecnych. Te lub inne jeszcze przyczyny mogty by¢
powodem, ze w tym badaniu nie udalo si¢ potwierdzi¢ wystepowania takiej zaleznosci.

Nadcisnienie tetnicze zdaniem ankietowanych ze zdiagnozowanym nadcisnieniem
tetniczym choroba, ktora przez dlugi czas moze nie dawac zadnych objawow (61%), a jezeli
Jjuz wystapia to sg to bole 1 zawroty glowy, krwawienie z nosa i nerwowos¢ (68%).

W tych badaniach zaobserwowano niepokojaca tendencj¢ dotyczaca diety u chorych.
Zdecydowana wigkszos$¢ cierpigcych na te chorobe nie tylko nie przestrzega prawidtowej diety
(71%), ale takze nawet nie zna zasad prawidtowego odzywania przy nadcisnieniu tetniczym
(64,3%). Rownie niepokojace odpowiedzi wynikty z badan, gdyz az 54% respondentéw
ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym nie zna zasad prawidlowej diety, a 71% jej nie
przestrzega.

Z uzyskanych badan wynika, ze 82% ankietowanych pacjentéw ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem tetniczym regularnie przyjmuja leki, chodzi na kontrole lekarskie (57%), a 46%

regularnie kontroluje ci$nienie t¢tnicze.
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Poziom wiedzy uczestnikow badania nalezy uzna¢ za zadowalajacy. W grupie
respondentéw ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym wiedz¢ wysoka 1 $rednig
prezentuje 86% pacjentow. Wiedza ich nie zalezy od wieku, ptci ani od miejsca zamieszkania.

W czesci analizy poswieconej zalezno$ci zachowan prozdrowotnych pacjentow
ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym nie stwierdzono statystycznie istotnej
zalezno$ci pomiedzy poziomem wiedzy pacjentow a regularno$cig kontroli lekarskich,
przestrzeganiem specjalnej diety dla oséb z nadci$nieniem tetniczym, prowadzeniem
zdrowego trybu zycia oraz regularnym mierzeniem cisnienia t¢tniczego.

Potwierdzono statystycznie, ze dobra znajomos¢ zasad prawidtowej diety dla osob
z nadcisnieniem tetniczym sprzyja przestrzeganiu tej diety przez chorych ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem tetniczym.

Dyskusja. Przeprowadzone badania literaturowe potwierdzity, ze choroba zwigzana
z nadci$nieniem tgtniczym moze dotyczy¢ ludzi w kazdym wieku, wérdd badanych oséb byty
zard6wno mlode osoby do dojrzatych wiekowo. Te fakt potwierdzajg m.in. badania na temat
profilaktyki nadci$nienia tetniczego M. Wojciechowskiej i E. Izdebskiej, w ktorych udziat
wziety chore osoby od 20 do 60 roku zycia [3].

Z badan pt. ,,Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego oraz skuteczno$¢ jego
leczenia u dorostych mieszkancéw naszego kraju” przeprowadzonych w 2005 roku wynika,
ze jedng z najwazniejszych przyczyn nadci$nienia tgtniczego sa uwarunkowania genetyczne
(94%). Dodatkowo 87,6% badanych stwierdzilo, ze wystgpowanie nadci$nienia u rodzicéw
zdecydowanie zwigksza ryzyko wystapienia tej choroby u dzieci [4]. W tych badaniach
podobng opini¢ wyrazito 75% respondentow ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tgtniczym.

Na uwage zastuguje fakt, ze w badanej probie nie stwierdzono statystycznie istotnej
zalezno$ci pomiedzy zdiagnozowang choroba nadci$nienia tetniczego u  pacjentdw
1 wystepowaniem tej choroby u ich rodzicow. Czynnik genetyczny ma wpltyw na rozwoj
nadci$nienia t¢tniczego, ale najczescie] we wspolistnieniu z czynnikami srodowiskowymi.
Jednoczes$nie wyniki wielu badan wskazuja, ze w Polsce 0k.50% osdb nie ma §wiadomosci,
ze choruje na nadci$nienie tetnicze. A to oznacza, ze w grupie pacjentow w probie badanej,
ktérzy nie maja zdiagnozowanej tej choroby, mogly znajdowac si¢ tez osoby faktycznie chore.
Ocena choroby rodzicoéw na podstawie o$wiadczen pacjentow moze by¢ rdwnie zawodna.
Szczegolnie, ze przed 20-30 laty w §wiadomosci spotecznej normy ci$nienia t¢tniczego byly
zawyzone w stosunku do obecnych. Te lub inne jeszcze przyczyny mogty by¢ powodem,

ze w tym badaniu nie udato si¢ potwierdzi¢ wystgpowania takiej zaleznosci.
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Nadci$nienie te¢tnicze zdaniem ankietowanych ze zdiagnozowanym nadci$nieniem
tetniczym jest choroba, ktéra przez dlugi czas moze nie dawaé zadnych objawow (61%),
a jezeli juz wystapig to sg to bole i zawroty gtowy, krwawienie z nosa i nerwowos$¢ (68%).
Do czynnikow znaczaco wptywajacych na wystgpienie tej choroby wptywa palenie tytoniu
(100%) 1 otytos¢ (82%), co potwierdzit m.in. S. Rywik w badaniach przeprowadzonych
w 2001 roku. Z tych badan wynikalo, ze nie tylko palenie tytoniu albo zdaniem badanych
takze naduzywanie alkoholu innych uzywek w znaczacy sposdb moze przyczyni¢ si¢ do
powstania nadci$nienia tetniczego (93,7%) [5]. Z kolei na problem otylosci 1 nadci$nienia
tetniczego zwrocili uwage w swoich badaniach pt.,,Nadci$nienie tetnicze i otylos¢ —
narastajacy problem wieku rozwojowego” - W. Bryl, A. Miczke, D. Pupek-Musialik. Wynika
z nich, ze zdaniem 96,4% badanych otyto$¢ zwicksza ryzyko wystgpienia nadcisnienia
tetniczego, a reedukacja masy ciata moze obnizy¢ to ryzyko (71,8%). W tych badaniach
zaobserwowano niepokojaca tendencje dotyczaca diety u chorych. Zdecydowana wigkszos¢
cierpigcych na t¢ chorobg nie tylko nie przestrzega prawidlowej diety (71%), ale takze nawet
nie zna zasad prawidlowego odzywania przy nadcis$nieniu tetniczym (64,3%). Rownie
niepokojace odpowiedzi wynikly z badah przeprowadzonych w tejze pracy, gdyz az 54%
respondentéw ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym nie zna zasad prawidlowej diety,
a 71% jej nie przestrzega.

Do chordéb wspotistniejacych zalicza si¢ m.in. cukrzyce (50%) 1 wysoki poziom
cholesterolu (80%). Te zalezno$ci badat m.in. J. Sierdzki i in. w 2003 roku. W tych badaniach
udowodniono, zZe nadci$nienie tetnicze czesto wystepuje u osoéb z cukrzyca (60,4%),
a ponadto, ze ci chorzy to przewaznie osoby otyle 0 BMI < 25, co potwierdza wyze opisane
wyniki [6].

Whioski. Pacjenci ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym majg Swiadomos$é
zagrozen zwigzanych z tg chorobg i sposobow ich ograniczania. W zdecydowanej wiekszosci
oceniajg prawidlowo gtowne zagrozenia dla pacjentow dotknietych tym schorzeniem: otytos¢,
palenie tytoniu, spozywanie alkoholu. Wiedza, ze pozytywnie na stan zdrowia chorych
z nadci$nieniem tetniczym wplywa regularna aktywno$¢ fizyczna np.: spacery, jazda na
rowerze, zaj¢cia na basenie itd., a ponadto przestrzeganie odpowiedniej diety, czyli unikanie
potraw slonych, ostrych, smazonych, stodyczy, uzywek, alkoholu, a jedzenie regularnych
positkow, sktadajacych si¢ gtownie ze §wiezych warzyw, ryb, produktow petnoziarnistych

oraz piecie duzej ilosci wody.
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Poziom wiedzy o nadci$nieniu tegtniczym pacjentow ze zdiagnozowanym

nadci$nieniem t¢tniczym jest zadowalajacy oraz niezalezny od wybranych czynnikéw

socjodemograficznych.

Poziom wiedzy o nadcis$nieniu tetniczym pacjentéw ze zdiagnozowanym nadci§nieniem

tetniczym nie wptywa istotnie na pozytywne zachowania prozdrowotne tej grupy pacjentow.
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Migotanie przedsionkdéw - jak uniknaé powiklan?
Marzena Demko, Piotr Jerzy Gurowiec

Wstep. Migotanie przedsionkéw (ang. atrial fibrillation - AF) jest najczesciej
wystepujagcym zaburzeniem rytmu serca [1]. Obecnie szacuje si¢, ze czesto$¢ wystepowania
AF u dorostych wynosi od 2% do 4%, przy czym spodziewany jest 2,3-krotny wzrost czgstosci
wystepowania AF z powodu wydluzajacej si¢ dtugosci zycia w populacji ogdlnej i coraz
czestszego poszukiwania nierozpoznanych dotychczas przypadkéw AF [2].

AF stanowi znaczace obcigzenie dla pacjentow, zdrowia publicznego i systemu ochrony
zdrowia poniewaz wigze si¢ z duzg chorobowoscig oraz $Smiertelnoscig. Stanowi niezalezny
czynnik ryzyka zgonu oraz podstawg¢ rozwoju i progresji innych schorzen sercowo-
naczyniowych [1]. Ponadto pogarsza jakos¢ zycia, zarowno jako choroba zasadnicza,
jak 1 ze wzgledu na powiktania, do ktorych prowadzi [1]. Statystyki dowodza, iz czgstosé
wystepowania migotania przedsionkow wzrasta z wiekiem. Jest to zwigzane ze zmianami, jakie
zachodza w budowie serca takimi jak wldknienie i stluszczenie $cian serca oraz czgstszym
wystepowaniem schorzen bedacych podtozem do wystapienia arytmii, takich jak niewydolnos¢
serca czy wady zastawkowe. Mimo ze osoby w wieku podesztym stanowig najliczniejsza
1 najbardziej narazong na powiktania grup¢ chorych z migotaniem przedsionkow, ich leczenie
czgsto nie jest optymalne [1]. W wielu przypadkach z obawy przed powiklaniami
krwotocznymi, nie wigcza si¢ u 0sob starszych leczenia przeciwzakrzepowego, majacego duze
znaczenie dla ich zycia i sprawnosci. W obliczu stale rosnacej liczby nowych przypadkow AF
medycyna stoi przed olbrzymim wyzwaniem leczenia tej podstgpnej 1 czgsto nawracajacej
arytmii.

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie i usystematyzowanie aktualnych
zalecen 1 zasad postgpowania w przypadku migotania przedsionkdw, zapewniajacych
optymalizacj¢ leczenia w celu zapobiegania powiktaniom migotania przedsionkow. Szczegolna
uwaga zwrOcona zostanie na zaproponowang przez ekspertow Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego holistyczng $ciezke postgpowania w migotaniu przedsionkow — Sciezke
ABC. Sciezka ta obejmuje postepowanie farmakologiczne, procedury medyczne nieinwazyjne
I inwazyjne oraz interwencje ukierunkowane na zmiang stylu zycia. We wdrozeniu tej Sciezki
w leczenie pacjentdéw z migotaniem przedsionkdéw upatruje si¢ zwiekszenia skutecznosci
leczenia, co chroni pacjentdw z AF przed powiklaniami 1 zapewnia im lepszg jakos$¢ zycia.
W pracy oméwione zostang tez metody diagnostyczne AF, gdyz wczesne wykrycie

1 zdiagnozowanie migotania przedsionkdw pozwala na wdroZenia optymalnego leczenia,
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co ogranicza wystgpienie powiklan nawet u pacjentow z bezobjawowym przebiegiem
migotania przedsionkow.

Rozwiniecie. Migotanie przedsionkéw polega na szybkiej, nieskoordynowanej
aktywacji przedsionkow, co powoduje, ze przedsionki tracg zdolnos$¢ do efektywnego skurczu,
a rytm komor jest niemiarowy [3]. Czynniki predysponujgce do wystapienia migotania
przedsionkow mozna podzieli¢ na czynniki pochodzenia sercowego i pozasercowego. Do
pierwszej grupy naleza najczgéciej nadci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ serca, choroba
wiencowa, wady zastawkowe, kardiomiopatie, wady wrodzone serca, zapalenie mig¢$nia
sercowego i osierdzia [4]. Czynniki pozasercowe to przede wszystkim nadwaga, palenie
papieros6w, nadmierne spozycie alkoholu, cukrzyca [4].

Klasyfikacja migotania przedsionkow:

e rozpoznane po raz pierwszy AF - nie byto rozpoznawane wczesniej, niezaleznie od
czasu trwania arytmii oraz wystgpowania i nasilenia objawoéw zwigzanych z AF [2];

e napadowe AF - ustepuje samoistnie lub w wyniku interwencji w ciggu 7 dni od
momentu wystgpienia [2];

e przetrwate AF — utrzymujace si¢ nieprzerwanie przez >7 dni, w tym epizody przerwane
kardiowersja (farmakologiczng lub elektryczng) po >7 dniach [2];

e dlugotrwale przetrwate AF trwajace ciagle przez >12 mies., gdy podjeto decyzje
0 wyborze strategii kontroli rytmu serca [2];

e utrwalone AF, ktore mimo zastosowanego leczenia nawraca, wystepuje stale, jest
dobrze tolerowane przez pacjenta i zaakceptowane przez lekarza i pacjenta, a pacjent
przyjmuje na state leki zapobiegajace powiklaniom migotania przedsionkow, nie beda
podejmowane kolejne proby przywrdcenia rytmu zatokowego [2].

Objawy migotania przedsionkéw. Najczgstszymi objawami zwigzanymi z migotaniem

przedsionkow jest uczucie kotatania serca lub niemiarowego bicia serca, ostabienie [3].
Ponadto moze wystapi¢ pogorszenie tolerancji wysitku pojawiajace si¢ przy wykonywaniu
czynnosci, ktore wczesniej nie sprawiaty trudnosci. Inne objawy migotania przedsionkow to
zawroty glowy, omdlenia, a czasem krotkotrwale utraty przytomnosci. Rzadziej wystepuja
mniej charakterystyczne objawy, jak kaszel lub problemy z potykaniem. Wiele oséb nie
odczuwa zadnych dolegliwo$ci w zwigzku migotaniem przedsionkow, a rozpoznaje si¢ je
dopiero po wystgpieniu powiktan, takich jak udar niedokrwienny moézgu lub niewydolnosé

serca, ktore sg powaznymi zagrozeniami [5].
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Powiktania migotania przedsionkéw. Najpowazniejszymi powiktaniami migotania
przedsionkow (AF) sa powiklania zakrzepowo-zatorowe, a przede wszystkim udar
niedokrwienny mozgu [6].

Czynniki ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych mozna podzieli¢ na trzy grupy [6]:
e czynniki wysokiego ryzyka: przebyty zawat lub przejSciowe niedokrwienie mozgu,
zwezenie zastawki mitralnej, sztuczne zastawki i zatorowo$¢ obwodowa;
e czynniki umiarkowanego ryzyka: wiek >75 r.z., nadci$nienie tetnicze, niewydolno$¢
krazenia, frakcja wyrzutowa serca < 35%, cukrzyca,
e czynniki niskiego ryzyka: kobieta, wiek pomiedzy 65 a 74 r. z., choroba niedokrwienna

serca, nadczynno$¢ tarczycy [6].

Uwaza si¢, ze migotanie przedsionkow odpowiedzialne jest za okoto 20%
przypadkéw udaréw mozgu [7]. Sam przebieg udaru mozgu jest rowniez cigzszy u pacjentdw
Z migotaniem przedsionkow. W przebiegu migotania przedsionkéw zaktocony zostaje
prawidtowy przeptyw krwi wewnatrz serca i dochodzi do powstawania skrzeplin. W przypadku
skrzeplin powstajacych w lewym przedsionku moze doj$¢ do udaru niedokrwiennego moézgu
lub zatoru innych tetnic obwodowych np. tetnicy udowej, co powoduje ostre niedokrwienie
konczyny dolnej lub tetnicy krezkowej, co z kolei moze prowadzi¢ do martwicy jelit [7].
W przypadku obecnosci skrzepliny w prawym przedsionku serca moze z kolei doj$¢ do zatoru
tetnicy ptucnej[5]. W tym miejscu warto podkresli¢ fakt, ze leczenie przeciwkrzepliwe
doustnymi antykoagulantami zmniejsza czgsto$s¢ powiktan zakrzepowo-zatorowych o 60-80%
[6].

Innym powiklaniem migotania przedsionkéw wystapienie objawdéw niewydolnosci
serca. Brak skurczu przedsionkéw uposledza catkowita wydolnos¢ migsnia sercowego
0 okoto 15% [7]. Takie obnizenie wydolnosci mig$nia sercowego u o0sob z istotnie
uszkodzonym sercem, na przyktad w wyniku zawalu moze uniemozliwi¢ normalne
funkcjonowanie lub nawet stanowi¢ zagrozenie zycia.

Inne powiktania na ktore nalezy zwroci¢ uwage to ostabienie funkcji poznawczych
i demencja naczyniowa, depresja u 16% pacjentdéw (nawet mysli samobojcze) i ogodlnie
pogorszenie jako$ci zycia [2].

Powoduje to czeste hospitalizacje i zwigkszenie $miertelnosci w grupie osob z
migotaniem przedsionkéw. AF jest niezaleznie zwigzane z 2-krotnym zwigkszeniem ryzyka
Smiertelnosci catkowitej u kobiet 1 1,5-krotnym zwigkszeniem tego ryzyka u mezczyzn przy
ogolnym 3,5-krotnym zwigkszeniu ryzyka zgonu [2]. Jednak mechanistyczne wyjasnienie tego

zwigzku jest wieloptaszczyznowe, a wazng role odgrywaja choroby wspdtistniejace [2].

3


https://www.mp.pl/pacjent/udar/udar-mozgu/135796,udar-mozgu

Dlatego tez nalezy podkresli¢ fakt, ze najnowsze dane wskazuja, ze oprocz przeciwkrzepliwego
leczenia HF nalezy aktywnie leczy¢ choroby wspdtistniejace w celu zmniejszenia Smiertelno$ci
zwigzanej z AF.

Za kluczowe dziatania majgce na celu zapobieganie powiklaniom w przebiegu
migotania przedsionkow mozna uzna¢ szybkie wykrywanie przypadkéw migotania
przedsionkow oraz skuteczne i holistyczne leczenie pacjentdw z migotaniem przedsionkoéw
zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Tak wigc migotanie przedsionkéw mozna skutecznie leczy¢ zapobiegajac powiktaniom.
Stad tak wazne jest wczesne rozpoznanie choroby.

Diagnostyka migotania przedsionkdéw. Ztotym standardem w diagnozowaniu migotania

przedsionkow jest badanie EKG. Do rozpoznania AF wymagane jest udokumentowanie jego
obecnos$ci w postaci zapisu EKG. Rozpoznanie klinicznego AF opiera si¢ na standardowym
12-odprowadzeniowym zapisie EKG lub zapisie EKG z pojedynczego odprowadzenia o czasie
trwania >30 s pokazujacym rytm serca bez widocznych powtarzajacych si¢ zatamkow P oraz
nieregularne odstgpy RR (gdy przewodzenie przedsionkowo-komorowe jest prawidtowe) [2].
Jednak zanim pacjent trafi do lekarza istotne znaczenie w wykrywaniu migotania przedsionkow
maja badania przesiewowe. Systemy uzywane do badan przesiewowych w kierunku AF
zalecane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne to: badanie palpacyjne tetna,
automatyczne monitory ci$nienia krwi, jednoodprowadzeniowe urzadzenia EKG, urzadzenia
PPG, inne czujniki (wykorzystujace sejsmokardiografie, akcelerometry i zyroskopy itd.)
stosowane w aplikacjach w smartfonach, opaski na reke i zegarki [2]. Okresowe wykrywanie
AF przez smartwatcha jest mozliwe dzigki zapisom PPG - fotopletyzmograf lub EKG.
Smartwatche 1 inne ,,urzadzenia do noszenia” moga pasywnie mierzy¢ tetno na nadgarstku za
pomoca czujnika optycznego do PPG - fotopletyzmografii ostrzega¢ uzytkownika
o nieregularnosci tetna (w oparciu o specjalny algorytm wykrywania AF analizujacy
nieregularno$¢ i zmienno$¢ tegtna) [2].

Obecnie dostepnych jest wiele urzadzen, ktére wspieraja populacyjne badania
przesiewowe w kierunku diagnostyki migotania przedsionkéw. Zdaniem kardiologéw pewnych
wskazowek o niepokojacej pracy serca moze dostarczy¢ cykliczny reczny pomiar pulsu lub
domowe badanie z wykorzystaniem aparatu do mierzenia ci$nienia tg¢tniczego krwi [5].
Pomocne okazujg si¢ takze rdznego rodzaju zegarki i opaski z wbudowanymi algorytmami
analizujgcymi prace serca (jak zaznaczaja lekarze, wazne, by byly to urzadzenia certyfikowane,
o statusie wyrobow medycznych). W $ciSle okreslonych przypadkach klinicznych

w diagnostyce migotania przedsionkéw wykorzystuje si¢ takze wszczepialne rejestratory

E



arytmii. W$rdéd grupy pacjentow kardiologicznych z wszczepionymi stymulatorami serca,
waznym wsparciem jest telemonitoring [5]. Umozliwia on kontrole pracy serca pacjenta na
odlegto$¢ - przy pomocy przeno$nego transmitera mozliwe jest nadanie raportu o pracy serca
pacjenta 1 implantowanego urzadzenia. W przypadku wystgpienia u pacjenta migotania
przedsionkow (nawet, jesli arytmia bedzie bezobjawowa i nieodczuwalna przez pacjenta)
osrodek monitorujacy zostanie o tym powiadomiony i wdrozy odpowiednie dziatanie. Szybkie
wykrycie 1 zdiagnozowanie migotania przedsionkow to wigksza szansa na skuteczniejsza
ochrong pacjenta przed groznymi powiktaniami arytmii.

Leczenie pacjentow z migotaniem przedsionkoOw: zintegrowana S$ciezka ABC.

Europejskie Towarzystwo Kardiologicznego (EuropeanSociety of Cardiology, ESC)
w wytycznych z 2021 roku zaproponowato prosta holistyczng $ciezka ABC w postepowaniu w
przypadku migotania przedsionkow. Obejmuje ona trzy elementy, ktore nalezy wdrozyc¢
u pacjentéw z migotaniem przedsionkow. Sg to:

e , A”- Anticoagulation/Avoidstroke - leczenie przeciwkrzepliwe / zapobieganie udarowi

mozgu;
e _B”— Better symptom management - lepsza kontrola objawow;
e . C” — Cardiovascular and Comorbidityoptimization - kontrola czynnikéw ryzyka

sercowo-naczyniowego / chorob wspotistniejacych [2].

1.l1dentyfikacja pacjentéw matego ryzyka
2.Propozycja zapobiegania udarom mozgu jesli CHA2DS2-VASc jest 21 u mezczyzn lub 2 u kobiet

3. Wybodr OAC ( NOAC lub VKA z dobrze kontrolowanym TTR)

Better symptom management — lepsza kontrola objawéw
1. Ocena objawdw jakosci zycia i preferencji pacjenta
2. Optymalna kontrola czestotliwosci rytmu komaor

3. Do rozwazenia strategia kontroli rytmu serca ( CV, AAD, ablacja)

Cardivascular and Colorbiditv optimization — choroby wspéftistniejace ,

kontrola czynnikéw ryzyka sercowo — naczyniowego

1. Choroby wspdlistniejgce, czynnikiryzyka sercowo — naczyniowego

2. Modyfikacja stylu zycia ( zmniejszenie otytosci, regularna aktywnosc fizyczna, redukcja spozycia alkoholu itp.)

Ryc. 1. Postgpowanie w migotaniu przedsionkow
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wytycznych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2021 r.
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W poréwnaniu ze standardowa opieka wdrozenie Sciezki ABC jest istotnie zwigzane
z mniejszym ryzykiem $miertelnosci catkowitej, oraz mniejszym ryzykiem udarow mozgu,
powaznych  krwawien, mniejsza czestoScia zdarzenh 1 zgonow z  przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz nizszymi kosztami zwigzanymi z opiekg zdrowotng [2].

»A” — leczenie przeciwkrzepliwe / zapobieganie udarowi mézgu. Ocena ryzyka
udaru moézgu. W migotaniu przedsionkdéw skurcz przedsionkdéw zmniejsza si¢, powodujac
spowolnienie, a nawet zastoj krwi i formowanie zakrzepdw. Taki zakrzep moze dostac si¢ do
uktadu krazenia i doprowadzi¢ do udaru mézgu lub zatorowosci obwodowej. AF zwigksza
ryzyko udaru mozgu az 5-krotnie, ale nalezy podkresli¢, ze ryzyko to zalezy dodatkowo od
obecnosci okreslonych czynnikow tzw. modyfikatorow ryzyka udaru mozgu.

Powszechnie wystepujace czynniki ryzyka udaru moézgu podsumowano w klinicznej

skali CHA2DS>-VASc. Skala ta jest wykorzystywana do oceny ryzyka udaru [2].
Tabela. 1. Skala CHA2DS2 VASc

Symbol Czynnik ryzyka Punkty

C zastoinowa niewydolno$¢ serca lub zmniejszenie frakcji wyrzutowej lewej
komory, lub kardiomiopatia przerostowa

nadci$nienie tetnicze

wiek >75 lat

cukrzyca

przebyty udar mézgu lub TIA lub inny incydent zakrzepowo-zatorowy

choroba naczyniowa

wiek 65-74 lat

pte¢ zenska 1

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wytycznych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2021 r.
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Aby zapobiec udarowi u pacjentdow w grupie wyzszego ryzyka, zaleca si¢ stosowanie
doustnych lekow przeciwkrzepliwych OAC. Lekarz powinien okresli¢ ryzyko 1 omowic
Z pacjentem korzySci 1 mozliwe zagrozenia zwigzane z przyjmowaniem lekow
przeciwkrzepliwych. Decyzje o ewentualnym przyjmowaniu lub nieprzyjmowaniu takiego leku
podejmuje lekarz wraz z pacjentem w tzw. ,,wspolnym procesie decyzyjnym”. Zgodnie
z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2021 roku pacjentom z ,,matym
ryzykiem udaru” (0 pkt u mezczyzn lub 1 pkt. u kobiet w skali CHA2DS>-VASC), nie nalezy
proponowac leczenia przeciwkrzepliwego.

OAC jest zalecane w zapobieganiu udarom moézgu u chorych z AF z wynikiem >2 pkt.
umezezyzn lub >3 pkt. u kobiet w skali CHA2DS2-VASc [2]. Natomiast OAC nalezy rozwazy¢
w zapobieganiu udarom mozgu u pacjentow z AF z wynikiem 1 pkt. u mezczyzn lub 2 pkt.

u kobiet w skali CHA2DS>-VASc [2].
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Leczenie powinno by¢ zindywidualizowane w oparciu o korzysci kliniczne oraz
powinno uwzglednia¢ wartosci i preferencje pacjenta. W zaleznosci od ryzyka udaru mézgu
pacjent moze wymaga¢ dozywotniego leczenia lekami przeciwzakrzepowymi, nawet
po przywroceniu prawidlowego rytmu. Trzeba pokreslic, iz OAC zmniejsza ryzyko
wystapienia udaru mozgu i ogdlng Smiertelnos¢ u pacjentow z czynnikami ryzyka wystgpienia
udaru moézgu [2]. Stosowanie OAC nalezy wigc uznac za gldwna strategie w leczeniu pacjentow
z AF. Brak wilasciwie prowadzonego leczenia przeciwzakrzepowego moze pogarszac
rokowanie 1 bezposrednio prowadzi¢ do $mierci pacjentow z migotaniem przedsionkow.

Ocena ryzyka krwawienia. Przed rozpoczeciem leczenia przeciwzakrzepowego nalezy

réwniez oceni¢ potencjalne ryzyko krwawienia [2]. Do formalnej oceny ryzyka krwawienia
opartej na skali oceny ryzyka, nalezy rozwazy¢ stosowanie skali HAS-BLED, aby wplywac na
modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia oraz zidentyfikowac pacjentow z duzym ryzykiem
krwawienia (>3 pkt. w skali HAS-BLED) dla wczesnej i czgstszej oceny klinicznej oraz
obserwacji [2].

Skale ryzyka krwawienia majg jedynie znaczenie dodatkowe — stuzg do rozpoznawania
czynnikow, ktore moga doprowadzi¢ do krwawienia, aby mozliwe byto ich odpowiednio
wczesne skorygowanie, nie sg natomiast narz¢dziem do podejmowania decyzji, czy leczenie
przeciwzakrzepowe nalezy wprowadzaé. Przebycie krwawienia do OUN oraz innego
powaznego krwawienia réwniez nie stanowi przeciwwskazania do  leczenia

przeciwzakrzepowego, jezeli przyczyna tego krwawienia zostata usunigta.

Tabela. 2. Skala HAS BLED
Symbol Czynnik ryzyka Punkty
H nadcis$nienie tetniczeb (Hypertension) 1

nieprawidlowa czynno$¢ nerek lub watroby (Abnormalrenal and

A liverfunction) I pkt za kazde
S udar moézgu (Stroke) 1
B Krwawienie (Bleeding) 1
L niestabilne wartosci INR (LabileINR) 1
E podeszty wiek, tzn. >635 lat, lub znaczna kruchos$¢ (Elderly) 1
D leki lub alkohol (Drugsoralcohol) 1 pkt za kazde

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie wytycznych Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego 2021 r.

HAS-BLED shuizy zidentyfikowaniu pacjentow z duzym ryzykiem krwawienia
(>3 pkt. w skali HAS-BLED) dla wczesnej i czgstszej oceny klinicznej oraz obserwacji [2] ale
wynik ten nie dyskwalifikuje pacjenta z leczenia przeciwkrzepliwego OAC.

Istniejg tylko nieliczne bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania OAC. Obejmuja

one aktywne, powazne krwawienie (w ktorego przypadku nalezy zidentyfikowac i leczy¢
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zrodio), choroby wspotistniejace (np. cigzka matoptytkowos¢ <50 ptytek krwi/ul, cigzka
niedokrwistos¢ w trakcie diagnostyki itd.) lub niedawne krwawienie duzego ryzyka, takie
jak krwawienie wewnatrzczaszkowe [2]. W takich przypadkach mozna rozwazy¢
niefarmakologiczne opcje terapeutyczne.

Podejmowanie decyzji w celu zapobiegania udarowi moézgu. W zapobieganiu udarom

moézgu u pacjentow z AF kwalifikujacych si¢ do OAC zaleca si¢ stosowanie NOAC zamiast
VKA (z wylaczeniem pacjentéw z mechanicznymi zastawkami serca lub umiarkowanym do
cigzkiego zwezeniem zastawki mitralne;j).

Leki przeciwzakrzepowe. Leki przeciwzakrzepowe to leki wydluzajagce czas

krzepnigcia krwi i przez to zapobiegajace tworzeniu si¢ zakrzepoéw. Leki powszechnie
stosowane z tej grupy to antagonisci witaminy K (vitamin K antagonist — VKA) oraz doustne
antykoagulanty nowej generacji, niebedace antagonistami witaminy K (non-vitamin K
antagonistoralanticoagulants— NOAC) [8].

Antagonisci witaminy K (warfaryna, acenokumarol,) sa obecnie jedyna opcja leczenia
o ustalonym bezpieczenstwie u pacjentow z AF z reumatyczng chorobg zastawki mitralnej i/lub
sztuczng zastawka serca [2].

W przypadku stosowania VKA zaleca si¢ docelowy INR 2,0-3,0 z indywidualnym TTR
>70% [2].

Stosowanie VKA jest ograniczone przez waski zakres terapeutyczny, co wymaga
czestego monitorowania mi¢dzynarodowego wspolczynnika znormalizowanego (INR)
1 dostosowywania dawki. Przy odpowiednim czasie, w ktorym INR utrzymywat si¢
w zakresie terapeutycznym (TTR) >70%, VKA sa lekami skutecznymi i1 stosunkowo
bezpiecznymi [2].

U pacjentéw leczonych VKA z niskim odsetkiem czasu, w ktorym wartosci INR
utrzymujg si¢ w zakresie terapeutycznym (tj. TTR <70%), zalecane opcje to:

e zamiana na NOAC, ale nalezy si¢ upewni¢, ze pacjenci beda dobrze przestrzegac¢
zalecen 1 wytrwale stosowac¢ leczenie;
e dziatania majace na celu poprawe TTR (np. edukacja i czestsze kontrole INR) [2].

Dieta przy lekach przeciwzakrzepowych. Dieta osob na terapii OAC polega na

ograniczeniu produktow moggcych nasili¢ lub ostabi¢ dziatanie lekow przeciwzakrzepowych
[6]. Nalezy pamietaé, ze pokarmy o duzej zawartosci witaminy K moga ograniczaé
skuteczno$¢ preparatow VKA. Do produktéw bogatych w witaming K, a tym samym
niewskazanych w duzych ilo$ciach w diecie przy lekach przeciwzakrzepowych, zaliczaja si¢:

kapusta, brokut, kalafior, kalarepa, brukselka, satata zielona, pietruszka, szpinak, majeranek,
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bazylia, tymianek, kolendra, awokado, soja, oleje stonecznikowy, kukurydziany, ptatki owsiane
oraz owoce (np. truskawki, brzoskwinie, awokado). Nagta iznaczna zmiana W spozyciu
witaminy K zarowno w postaci zmniejszenia, jak i naglego zwickszenia jej spozycia moze
spowodowa¢ znaczne i potencjalnie niebezpieczne zmiany INR. Nie nalezy rezygnowac ze
spozywania pokarmow jg zawierajacych, a jedynie unika¢ duzych wahan jej spozycia. Jesli
dieta osoby z migotaniem przedsionkéw obfituje w produkty o duzej zawartosci witaminy K,
moze okazac si¢ konieczne zwigkszenie dawki leku rozrzedzajacego krew. Niektore produkty
nasilajg dziatanie lekow przeciwzakrzepowych. Nalezg do nich, poza mitorzebem, rumiankiem
czy szatlwia, rowniez: czosnek, cebula, imbir, Zzurawina, grejpfrut. Niektore preparaty roslinne
mogg dziata¢ hamujaco na leki przeciwzakrzepowe. Zaliczajg si¢ do nich dziurawiec i zen-
szen.

Kolejnym aspektem dotyczacym diety przy lekach przeciwzakrzepowych jest zawartos¢
witaminy E w diecie, a takze stosowanie réznych roslinnych suplementow diety [6]. Okazuje
si¢ bowiem, ze zwigkszona podaz witaminy E, powyzej 400 1U, zwigksza ryzyko wystapienia
krwawienia, poniewaz nasila efekt dziatania lekéw przeciwzakrzepowych [6].

Doustne leki przeciwkrzepliwe czgéciej niz jakiekolwiek inne preparaty wchodza
w interakcje z innymi lekami, preparatami ziolowymi, suplementami diety [9]. Osoby
przyjmujace leki przeciwzakrzepowe powinny unika¢ suplementdw — wigkszo$ci preparatow
multiwitaminowych. Z powodu duzej zawartosci witamin K i E moga one uposledza¢ dziatanie
lekow przeciwzakrzepowych. Nalezy zawsze przed kazda proba zastosowania jakiegokolwiek
nowego leku sprawdzi¢, czy w ulotce informacyjnej nie ma adnotacji o interakcji
z antagonistami witaminy K.

Produktem absolutnie przeciwwskazanym przy stosowaniu lekéw
przeciwzakrzepowych jest alkohol. Nalezy zrezygnowa¢ rowniez z innych uzywek, jak np.
papierosy. Kazdy pacjent zazywajacy leki przeciwkrzepliwe powinien zatozy¢ ksigzeczke
leczenia przeciwzakrzepowego. W niej powinny by¢ zapisywane: data badania krwi, wartos¢
INR 1 dawka przyjetego leku. Ksigzeczke nalezy mie¢ przy sobie w trakcie kazdej wizyty
u lekarza.

NOAC. Do lekow tych naleza dabigatran, rywaroksaban, apiksaban i edoksaban [10].
Ich okres dziatania jest krotszy niz antagonistéw witaminy K i zazwyczaj nie wymagaja
regularnych badan krwi ani monitorowania przez lekarza.

U pacjentow przyjmujacych preparaty z grupy NOAC, lekarz musi monitorowac
funkcje nerek. W przypadku pogorszenia czynno$ci nerek konieczne moze okazaé sig

zmniejszenie dawki leku. Mozna je stosowal bez monitorowania INR i nie wchodza
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w interakcje ze spozywanymi przez pacjenta produktami spozywczymi, innymi lekami ani
alkoholem. Jest niezwykle istotne, aby NOAC przyjmowaé codziennie zgodnie z instrukcjami
lekarza.

Inne leki przeciwzakrzepowe. Podwojna terapia przeciwptytkowa (DAPT) obejmujgca

kwas acetylosalicylowy z klopidogrelem jest mniej skuteczna niz warfaryna w zapobieganiu
udarowi mozgu, zatorowosci systemowej, zawalowi serca i zgonom z przyczyn naczyniowych
[2].

Monoterapia lekiem przeciwptytkowym jest nieskuteczna w zapobieganiu udarom
mozgu 1 jest potencjalnie szkodliwa (zwlaszcza wsrod starszych pacjentow z AF), podczas gdy
DAPT wigze si¢ z ryzykiem krwawienia podobnym jak w przypadku terapii OAC [2]. Dlatego
tez terapia przeciwptytkowa nie powinna by¢ stosowana w zapobieganiu udarom moézgu
u pacjentéw z AF.

Urzadzenia (okludery) do zamykania uszka lewego przedsionka (LAA). Zamknigcie

LAA mozna rozwazy¢ w zapobieganiu udarom moézgu u pacjentow z AF i przeciwwskazaniami
do dlugotrwatego leczenia przeciwkrzepliwego (np. krwawienie wewnatrzczaszkowe bez
odwracalnej przyczyny) [2].

Chirurgiczne zamknigcie lub wylaczenie LAA mozna rozwazy¢ w zapobieganiu
udarom moézgu u chorych z AF poddawanych operacji kardiochirurgicznej [2].

»B” — Better symptom management - lepsza kontrola objawow. Kontrola

czestotliwoscei rytmu komor. Optymalna docelowa czestotliwos$¢ rytmu komodr u pacjentow

z AF nie jest ustalona [2]. Farmakologiczng kontrole czestotliwosci rytmu komér mozna
uzyska¢ dzigki stosowaniu B-adrenolitykow, digoksyny, diltiazemu i werapamilu lub terapii
skojarzonej [2]. Niektore leki przeciwarytmiczne (AAD) réwniez majg wlhasciwosci
zmniejszajace czestotliwo$¢ rytmu komor (np. amiodaron, dronedaron, sotalol), ale ogdlnie
powinny by¢ stosowane jedynie do kontroli rytmu serca [2]. Wybor lekéw kontrolujacych
czestotliwos¢ rytmu komor zalezy od objawow, chorob wspotistniejacych 1 potencjalnych
dzialan niepozadanych. W przypadku niepowodzenia leczenia farmakologicznego
czestotliwo$¢ rytmu komoér moze by¢ kontrolowana poprzez wykonanie ablacji wezla

przedsionkowo- komorowego i wszczepienie kardiostymulatora.

Kontrola rytmu serca. ,,Strategia kontroli rytmu serca” odnosi si¢ do prob przywrdocenia
1 utrzymania rytmu zatokowego 1 moze obejmowac potaczenie réznych metod leczenia, w tym
kardiowersje, i ablacje przezcewnikowg wraz z odpowiednig kontrolg czestotliwo$ci rytmu
komoér 1 terapig przeciwzakrzepowa oraz kompleksowa sercowo-naczyniowa terapi¢

profilaktyczna (terapia wspomagajaca, w tym modyfikacja stylu Zycia i leczenie obturacyjnego
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bezdechu w czasie snu) [2]. Scista kontrola czynnikéw ryzyka i unikanie czynnikow
wyzwalajacych sa zalecane jako cze$¢ strategii kontroli rytmu [2]. Wykazano w badaniach, ze
przezskorna ablacja moze by¢ korzystnym czynnikiem redukcji ryzyka udaru [11]. Badania
potwierdzajg tez istotny wplyw na funkcje poznawcze, zapadalno$¢ na chorobe Alzheimera,
otepienie starcze i naczyniowe u chorych po ablacji migotania przedsionkow, wskazujac na
redukcje tych powiktan u pacjentéw po ablacji [11].

»C” — czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego i choroby wspolistniejace. Nasilenie
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i chorob wspotistniejacych istotnie wplywa nie
tylko na ryzyko rozwoju AF w ciggu catego zycia ale rowniez na wystgpowanie powiklan w
przebiegu migotania przedsionkéw. Etap ,,C” $ciezki ABC obejmuje identyfikacj¢ i kontrole
chorob wspolistniejacych, czynnikdéw ryzyka i zwigzanego z nimi niezdrowego stylu zycia.
Kontrola czynnikéw ryzyka oraz chorob uktadu krazenia dopetnia profilaktyke udaréw i innych
powiktan AF.

Interwencje nakierunkowane na zmiane stylu zycia.

1. Otylo$¢ i zmniejszenie masy ciala.

Otytos¢ zwigksza ryzyko AF 1 moze rowniez zwigkszac¢ ryzyko udaru niedokrwiennego
mozgu, incydentéw zakrzepowo-zatorowych 1 zgonu u pacjentow z AF. Otylo$¢ zwigzana jest
z czegstszym pojawianiem si¢ napadow migotania przedsionkow, co jest efektem zmian
w ekspresji kanalow jonowych, przebudowy przedsionkoéw na skutek sthuszczenia [1]. Otylos¢
prowadzi tez do nadmiernej aktywnosci uktadu wspotczulnego, a to sprzyja powstawaniu
pobudzen ekotopowych w przedsionku oraz szybkiej czynnosci komor. Otytos¢ powoduje
dysfunkcje rozkurczowg lewej komory , co tacznie z szybkg akcjg serca ogranicza napetnianie
lewej komory [12]. Ponadto jest ona czynnikiem ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych
oraz udaru mozgu.

Nalezy zatem dazy¢ do osiagnigcia prawidtowej masy ciata 1 poprawy profilu ryzyka
sercowo-naczyniowego. W edukacji pacjenta nalezy wyttumaczy¢ mu zasadno$¢ redukcji masy
ciata i wskaza¢ rodzaje aktywnos$ci fizycznej adekwatnej do ich wieku i chorob
wspoOlistniejacych.

2. Spozywanie alkoholu i kofeiny.

Nadmierne spozycie alkoholu jest czynnikiem ryzyka wystapienia AF 1 krwawienia
u pacjentdw leczonych lekami przeciwkrzepliwymi (z powodu ztego przestrzegania zalecen,
chorob watroby, krwawienia z zylakow 1 ryzyka powaznych urazéw), a duze spozycie alkoholu
moze wigzac si¢ ze zwigkszonym ryzykiem incydentow zakrzepowo-zatorowych lub zgonu [2].

Natomiast jest mato prawdopodobne, aby spozycie kofeiny powodowato AF lub przyczynito

E



si¢ do niego. Regularne spozywanie kofeiny moze wigzac si¢ z mniejszym ryzykiem AF, ale
jej spozywanie moze nasila¢ objawy kolatania serca niezwigzane z AF [2].

3. Aktywno$¢ fizyczna.

W licznych badaniach wykazano korzystny wplyw ¢wiczefn/aktywnosci fizycznej
o umiarkowanej intensywnos$ci na zdrowie sercowo-naczyniowe [2]. Dlatego tez nalezy
zachecac pacjentow do wykonywania ¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci aby zapobiec
wystepowaniu lub nawrotom AF, ale raczej zaleca¢ unikanie dlugotrwatych, nadmiernych
¢wiczen wytrzymato$ciowych, gdyz mogg by¢ one powodem napadow migotania i ogolnie
pogorszenia przebiegu choroby.

4. Nadci$nienie tetnicze.

Nadcié$nienie tetnicze jest jednym z czynnikdw ryzyka wystgpowania arytmii
a jednoczesnie, zle kontrolowane moze prowadzi¢ do udaru mézgu, zaréwno niedokrwiennego,
jak i krwotocznego [1]. Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym sg obcigzeni 1,7-krotnie wigkszym
ryzykiem rozwoju AF w poréwnaniu z osobami normotensyjnymi [1].

Nalezy wigc dazy¢ do Scistej kontrola ci$nienia tetniczego krwi celem zmniejszenie
ryzyka udaru mozgu .

Leczenie nadci$nienia tetniczego zgodnie z aktualnymi wytycznymi dotyczacymi BP
jest obowigzkowe u chorych z migotaniem przedsionkéw a zalecana warto$¢ docelowa BP to
<130/80 mm Hg, Istotng grupe lekow stosowang w przypadku nadcis$nienia tetniczego W
przebiegu migotania przedsionkéw stanowiag leki blokujace receptory beta-adrenergiczne,
umozliwiajace zaréwno kontrole czesto$ci rytmu komor, jak i1 ci$nienia te¢tniczego oraz
inhibitory konwertazy angiotensyny i antagoni$ci receptora angiotensyny, ktére poprzez
zmniejszanie aktywno$ci ukladu renina—angiotensyna—aldosteron hamujg widknienie
przedsionkow, sprzyjajacego wystgpowaniu arytmii.

Bezdech w czasie snu. Najczestsza posta¢ zaburzen oddychania podczas snu, OSA,
wystepuje bardzo czgsto u pacjentow z AF, HF 1 nadcisnieniem te¢tniczym 1 wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem zgonu lub powaznych incydentow sercowo-naczyniowych [2].

Wykazano, ze OSA zmniejsza skuteczno$¢ AAD, kardiowersji elektrycznej
I przezcewnikowej ablacji AF.

State dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych (CPAP) jest leczeniem z wyboru
w przypadku OSA 1 moze tagodzi¢ wplyw OSA na ryzyko nawrotow AF. Wykazano, ze
odpowiednie leczenie OSA przy uzyciu CPAP moze poprawi¢ kontrole rytmu serca

u pacjentéw z AF a co za tym idzie ograniczy¢ ryzyko wystapienia powiktan.

E



Podsumowanie. W celu ograniczenia ryzyka wystgpienia powiktan w przebiegu
migotania przedsionkéw nalezy zoptymalizowa¢ leczenie. Powinno by¢ ono prowadzone
przez wielodyscyplinarny zespo6t specjalistow. Centralnym punktem tego zintegrowanego
zespotu powinien by¢ pacjent. Nalezy z nim omowi¢ mozliwosci leczenia, a plan postgpowania
uzgodni¢ z personelem medycznym. Leczenie powinno podlega¢ zmianom w czasie wraz
z rozwojem nowych czynnikoéw ryzyka, objawow, progresji choroby i pojawieniem si¢ nowych
metod leczenia. Wszystko to ma na celu ograniczenie ryzyka wystapienia powiktan
w przebiegu choroby oraz popraweg jakosci zycia pacjentOw z migotaniem przedsionkow.

Trzeba podkresli¢ fakt, ze zaangazowanie pacjenta i rodziny czy opiekunow jest
integralng czescig skutecznego leczenia AF. Aby leczenie bylo skuteczne i bezpieczne,
konieczna jest Scista wspotpraca pacjenta z lekarzem i wiasciwe przeszkolenie chorego
oraz jego bliskich. Oprocz dostepnosci lekow 1 wdrazania nowych procedur w leczenie
migotania przedsionkow to edukacja pacjenta i jego zaangazowanie w proces terapeutyczny

moze zapewnia optymalne i skuteczne leczenie chorych z migotaniem przedsionkow.
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Lewokomorowe wspomaganie serca okiem pielegniarki
Izabela Przybyto, Wioleta Sosik, Aneta Kosciotek, lwona Adamska-KuZmicka

Wstep. Niewydolnos¢ serca (ang. HF, Heart Failure) to ogromny problem spoteczny,
ktory dotyka 1-3% dorostej populacji. Wg danych z HF w 2017 roku zmagato si¢ 64,3 miliona
0sOb na calym Swiecie. Jego czgsto$¢ wystepowania ro$nie wraz z wiekiem, co przektada si¢
na gléwng przyczyng hospitalizacji osob starszych. Stanowi gtowne obcigzenie finansowe dla
opieki medycznej [1].

Zdefiniowanie niewydolnos$ci serca od zawsze sprawiato pewien problem ze wzgledu
na swoja niebanalng etiopatogeneze 1 réznorodnos$¢ objawdw. Z tego powodu specjalisci
4 najwigkszych towarzystw kardiologicznych zebrali konferencj¢ konseusowa w celu
stworzenia uniwersalnej definicji HF. Zdefiniowali jg jako ,,HF to zespot kliniczny z objawami
i/lub oznakami spowodowanymi strukturalnymi i/lub funkcjonalnymi nieprawidtowosciami
serca, potwierdzonymi podwyzszonym poziomem peptydu natriuretycznego i/lub obiektywny
dowdd przekrwienia ptuc lub uktadu” [2].

Leczenie HF opiera si¢ gtdéwnie na zaleceniach w zmianie stylu zycia, farmakoterapii
I zabiegach inwazyjnych. Terapia resynchronizujaca, wszczepianie kardiowertera-defibrylatora
czy rewaskularyzacja wiencowa znaczaco przyczynia si¢ do poprawy jakosci zycia pacjentow,
ale to nadal transplantacja serca jest okreslana jako ztoty standard w leczeniu zaawansowanej
HF. Deficyt narzadow stanowi jednak ograniczenie do szerszego zastosowania tej opcji, dlatego
rozwoj technologii pozwolil na stworzenie alternatywy tego jak mechaniczne wspomaganie
krazenia, do ktérego zaliczamy lewokomorowe urzadzenia do wspomagania serca (ang. LVAD,
Left Ventricular Assist Device). LVAD moze by¢ pomostem do przeszczepu, terapig
tymczasowa, jak 1 docelowa leczenia pacjentdw z niewydolnoscig serca [3].

Cel. Celem pracy jest ukazanie najwazniejszych informacji o urzadzeniach do
lewokomorowego wspomagania serca oraz scharakteryzowanie problemow, z jakimi
pielegniarka moze si¢ spotka¢, opiekujac si¢ pacjentem z lewokomorowym wspomaganiem
krazenia.

Podstawowe informacje o urzadzeniu. Urzadzenia te skladajg si¢ z: kaniuli
naplywowej (koniuszkowej), kaniuli odptywowej (aortalnej), przewodu przezskoérnego,
pompy, systemy kontrolujacego i baterii [4].

Zadaniem kaniuli koniuszkowej jest oproznienie lewej komory i dostarczenie z niej

krwi do pompy. W pompie znajduje si¢ wirnik, ktory wprawia krew w ruch do przodu osiowo
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lub odsrodkowo, w zalezno$ci od urzadzenia. Nastepnie, kaniula aortalna dostarcza krew do
aorty wstepujacej 1 wyrzut krwi na obwaéd [4].

Zewnetrzny kontroler 1 baterie potaczone sg z pompa poprzez przewdd przezskorny.
Wyswietlane na kontrolerze parametry nie sg takie same na wszystkich urzadzeniach i nie
wszystkie mozna zmieni¢ recznie. Najwazniejszym parametrem jest wskaznik pulsacji (ang. P,
pulsatility index), ktory odzwierciedla wptyw tetna lewej komory na przeptyw przez pompe w
ciggu 15s. Im ,,stabsza” jest praca lewej komory, tym wynik Pl jest mniejszy i bardziej jest
potrzebna pomoc LVAD. Mozna zatem powiedzie¢, ze PI to substytut stopnia wsparcia serca
przed LVAD [5].

Wyrdznia si¢ trzy generacje tych urzadzen [6]:

1. Pierwsza, do ktérej zaliczamy HeartMate XVE i Novacor. Ich mechanizm dzialania
polega na przeptywie pulsacyjnym. Jednak przez ich ruchome czg¢sci i1 ztozono$¢ sg one
bardziej podatne na awarie.

2. Druga, do ktorej zaliczamy HeartMate II i Jarvik 2000. Ich mechanizm dziatania polega
na przeplywie ciagglym osiowym. Sa mniejsze i majg mniej ruchomych czesci, ale
obecny jest w nich wirnik zawieszony na tozysku kontaktowym, przez co wzrasta
ryzyko zakrzepow.

3. Trzecia, do ktorej zaliczamy HeartWare i DuraHeart. Mechanizm opiera si¢ na ciggtym
przepltywie odsrodkowym. Wykorzystuja lewitacj¢ magnetyczng, przez co majg
zmniejszac ryzyko zakrzepow.

Ocena stanu pacjenta. Pielegniarka swoj proces pielggnowania powinna zaczac¢ od
oceny stanu pacjenta z wykorzystujac przy tym odpowiednie skale i urzadzenia medyczne.
Wywiad pozwoli na zgromadzenie informacji o aktualnych dolegliwos$ciach pacjenta oraz jego
historii choroby. Nalezy skupi¢ si¢ szczegodlnie na chorobach serca, liczbie przebytych operacji
kardiochirurgicznych i uzyska¢ informacje o dacie implantacji sztucznej pompy i jej
dotychczasowym funkcjonowaniu.

Pomiar podstawowych parametréw zyciowych moze si¢ nieco rozni¢ . Pomiar ci$nienia
tetniczego zalezy od tego, czy tetno jest wyczuwalne. Pacjenci z LVADem o przeptywie
cigglym nie maja wyczuwalnego te¢tna. Jednakze, gdy serce jest odcigzone przez urzadzenie
I po pewnym czasie nieco zregenerowane - moze si¢ u nich pojawi¢ stabo wyczuwalny puls.
W takim przypadku mozliwe jest zmierzenie skurczowego cis$nienia t¢tniczego standardowym
cisnieniomierzem. Przy niewyczuwalnym tetnie zaleca si¢ uzycie recznego mankietu i USG

Doppler lub gdy nie jest on dostepny - metode inwazyjng. MAP (ang. mean arterial preassure)
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powinien si¢ miesci¢ miedzy 70, a 90 wg wytycznych. MAP>110 wigze si¢ z wysokim
ryzykiem przetomu nadci$nieniowego i jego powiktan [4].

Saturacja mierzona pulsoksymetrem zalezna jest od pulsujacego przeptywu krwi,
dlatego u pacjentéw z LVAD moze by¢ ona nieprawidtowa. Pielegniarka wigc musi ocenié
takie cechy niedotlenienia jak stan $wiadomosci, kolor skory i nawrdt wlosniczkowy zanim
pobierze krew na gazometri¢ [8].

Ostuchiwanie serca jest waznym elementem przedmiotowego badania pacjenta. Tony
serca u pacjentow z LVAD sg trudne do ustalenia ze wzgledu na szum, ktory jest wytwarzany
przez urzadzenie. Brak tego szumu moze natomiast oznaczaé, ze urzadzenie przestalo dziata¢
[4].

Elektrokardiografia jest podstawa oceny wystepowania zaburzen rytmu serca.
U pacjentow z LVAD, moga jednak wystapi¢ artefakty w zapisie EKG w zwigzku
z zaktoceniami elektromagnetycznymi wytwarzanymi przez te urzadzenia. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze wickszo$¢ pacjentow, bedzie miala dodatkowo wszczepiony kardiowerter
defibrylator, ktorego wytadowania rowniez beda widoczne na EKG [4, 7].

Infekcje. Infekcje sa jednym z najczesciej wystepujacych powiktan i wystepuja u okoto
30% pacjentow [8,9]. Dotycza najczgsciej zewngtrznego ukladu napgdowego, ale moga
przedosta¢ si¢ do glebszych struktur i spowodowaé sepse. Mtodszy wiek pacjenta wigze si¢
z wyzszym ryzykiem infekcji ze wzgledu na wyzszy wskaznik aktywnosci fizycznej, co
prowadzi do wigkszego podraznienia i napigcia uktadu napedowego. Gléwnymi patogenami sg
zazwyczaj bakterie Gram-dodatnie skory (np. Staphylococci), ale moga tez okaza¢ si¢ bakterie
gram-ujemne, zakazenia wielobakteryjne lub grzyb [9,10].

Za podstawowy element profilaktyki infekcji LVAD uwaza si¢ obserwacj¢ rany oraz
zmienianie opatrunkow zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki. Najczesciej uzywa si¢ do
tego preparaty antyseptycznie z chlorheksydyna, nadtlenkiem wodoru lub jodopowidonem.
Obecnie nie ma standardowego protokotu wymiany opatrunkéw, dlatego opatrunek mozna
zmienia¢ codziennie lub cotygodniowo [10].

W celu zapobiegania infekcji duze znaczenie ma réwniez odzywianie. Zauwazono, ze
osoby o niskiej masie ciata miaty wigksze ryzyko ponownej hospitalizacji z powodu zakazenia
LVAD. Z tego powodu zaleca si¢ optymalizacj¢ Zywienia, stosowanie wysokobiatkowej diety
1 uzupehianie niedoboréw zywieniowych [10].

Gdy zaobserwowane zostang objawy infekcji nalezy oceni¢ ich cechy 1 pobra¢ posiew
z rany, a oczekujac na wyniki zaleca si¢ zastosowanie antybiotykoterapii empiryczne;j.

Przydatne moga okaza¢ si¢ réwniez posiewy z krwi oraz z moczu. Po zidentyfikowaniu
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patogenu, antybiotyki empiryczne mozna zamieni¢ na terapi¢ celowang. Do oceny urzadzenia
nalezy przygotowa¢ pacjenta do tomografii komputerowej klatki piersiowej. Rozlegle i/lub
oporne na antybiotyki infekcje wymagaja decyzji o chirurgicznym opracowaniu rany,
wymianie urzadzenia lub przeszczepie serca. Nowa metodg jest takze zastosowanie zimnej
plazmy atmosferycznej, ktora wytwarzajac reaktywne formy tlenu i1 azotu inaktywuje
wielooporne patogeny [4,9].

Udar mézgu. Okoto 9% pacjentéw z wszczepiong pompa w ciggu roku dostaje udaru
mozgu. Dwa razy czesciej obserwowany jest u tych pacjentéw udar niedokrwienny mozgu niz
krwotoczny. Wyzsze ryzyko wystepuje w okresie okotooperacynym i utrzymuje si¢ do 9-12
miesigcy od wszczepienia. Postepowanie jest podobne jak u pacjentow bez LVAD. Nalezy
zwr6ci¢ uwagge na parametry urzadzenia i wykluczy¢ zator pompy [11].

Krwawienia. U pacjentow z LVAD czgsto obserwuje si¢ krwawienia z przewodu
pokarmowego. Ryzyko jest wicksze w ciggu 2 lat od operacji, a pacjenci, ktorzy juz raz
doswiadczyli tego powiklania, majg 20-30% wicksze hospitalizacji z powodu kolejnego
krwawienia [12].

Istnieje Kkilka wytlumaczen wystepowania tego zjawiska. Przewlekla terapia
antykoagulantami i lekami antyagregacyjnym wydawala si¢ by¢ dominujacym czynnikiem,
aczkolwiek pdzniej zaczeto podwazac te teorig. Zauwazono wowczas, ze po implantacji LVAD
incydenty krwawienia z uktadu pokarmowego wystepuja czes$ciej niz po implantacji np.
sztucznych zastawek, gdzie rOwniez ma miejsce leczenie takimi samymi lekami [13].

Poniewaz w urzadzeniach starszej daty nie obserwowano tyle krwawien, badacze
zaczeli si¢ zastanawiac, czy przyczyna nie jest zanik pulsacji fizjologicznej powodowany przez
CF-LVAD. Obecnie istnieje hipoteza, ze patofizjologia tego zjawiska nasladuje patofizjologie
zespotu Heyide’a. Zespot Heyide’a to wspotwystepowanie zwegzenia zastawki aortalnej
1 krwawigcych angiodysplazji przewodu pokarmowego. Uwaza si¢ wigc, ze zmniejszone
ci$nienie te¢tna tetniczego 1 jeszcze bardziej zmniejszajgca je coraz mniej otwierajgca si¢
zastawka aortalna, powoduja wzgledna hipoperfuzje jelit, uwalnianie czynnikow angiogennych
I angiodysplazje. Trzecig przyczyng moze by¢ wtorny niedobor czynnika Von Willenbranda
[14].

Alarmy krytyczne LVAD. Pacjent po implantacji systemu LVAD zostaje edukowany
odnos$nie alarméw krytycznych, co oznaczaja oraz jakie postgpowania nalezy wdrozyc.
Wyroéznia si¢ 3 gtowne alarmy [4]:

e alarm niskiego przeplywu,

e niski stan baterii,
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e awaria kontrolera/pompy.

Najczgstsza przyczynag alarmu niskiego przeptywu jest odwodnienie. Do innych,
mozliwych przyczyn zalicza si¢: prawokomorowa niewydolno$¢ serca, zatorowo$¢ ptucng
I zator pompy. Poczatkowym dziataniem, ktore nalezy podjaé jest ustawienie pacjenta
w pozycji Trendelenburga. Jezeli alarm zniknie, oznacza to, ze prawdopodobnie pacjent jest
odwodniony i nalezy rozpocza¢ ptynoterapi¢ [15].

Alarm niskiego stanu baterii moze si¢ §wieci¢ na zo6tto lub czerwono. Czerwony alarm
oznacza, ze zostalo tylko 5 minut do catkowitego roztadowania i wylaczenia si¢ urzadzenia,
natomiast zotty — 15 minut. W takiej sytuacji nalezy jak najszybciej wymieni¢ baterie [15].

W przypadku awarii kontrolera lub pompy nalezy sprawdzi¢ czy przewdd napgdowy
LVAD jest potaczony z systemem kontrolujagcym. Jezeli potaczenie jest stabilne, a alarm nadal
si¢ pojawia — nalezy skontaktowac si¢ z koordynatorem LVAD pacjenta. Moze by¢ potrzebna
interwencja chirurgiczna [16].

Zaburzenia rytmu. Migotanie przedsionkow wystepuje czgsto u pacjentow z LVAD.
Ocenia sig¢, ze ok. 60% osob ma przed implantacja, a 70% po wszczepieniu LVAD [17].
Arytmie komorowe s3 czestsze w pierwszych 30 dniach od implantacji urzadzenia i u /3
pacjentow konczg si¢ Smiercig [18].

Uciskanie klatki piersiowej w przypadku zatrzymania krazenia u pacjenta z LVAD jest
kontrowersyjne. Kiedy$ uwazano, ze uciski moga zniszczy¢ element urzadzenia i spowodowacé
tamponad¢ serca. Jednakze, badania retrospektywne sugeruja, ze uciskanie klatki piersiowe;j
jest nie tylko bezpieczne, ale tez moze by¢ 1 skuteczne [7].

Prawokomorowa niewydolno$¢ serca. Prawokomorowa niewydolno$¢ serca jest
wczesnym powiktaniem pooperacyjnym po implantacji LVAD. Dzigki lewokomorowemu
wspomaganiu krazenia do prawej komory naptywa wiecej krwi 1 w ten sposdb zostaje ona
przecigzona objetosciowo. Pogorszenie funkcji prawej komory moze by¢ tez spowodowane
przesunigciem przegrody migdzykomorowej do lewej komory w wyniku nadmiernego drenazu
[20].

Wyodrebniono wiele czynnikéw ryzyka prawokomorowej niewydolnosci serca
u pacjentdw po wszczepieniu sztucznej pompy, m.in.: pte¢ zenska, inna niz niedokrwienna
niewydolno$¢ serca, przebyte w przesztos$ci operacje kardiochirurgiczne, przedoperacyjne
wentylowanie mechaniczne lub wspomaganie krazenia, znaczne nieprawidlowosci
w parametrach echokardiograficznych, hemodynamicznych, ste¢zenia we krwi parametrow
watrobowych 1 kreatyniny. Pacjent przed implantacjag LVAD jest szczegétowo oceniany

uwzgledniajac te parametry. Jesli wystapia objawy prawokomorowej niewydolno$ci serca
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pacjent powinien otrzyma¢ leki inotropowe oraz by¢ utrzymywany na tymczasowym
mechanicznym wspomaganiu krazenia. Mimo optymalnej farmakoterapii, niektdrzy pacjenci
beda wymagali wszczepienia urzgdzenia do wspomagania prawej komory (ang. RVAD, Right
Ventricular Artificial Devide) [19].

Samopoczucie. Pacjenci czesto przed wszczepieniem sztucznej pompy majg obnizony,
a decyzja o tym nie jest dla nich automatyczna, lecz stanowi trudny i przemyslany proces.
Pacjenci moga obawia¢ si¢ trudnos$ci w adaptacji do nowego stylu zycia i zmiany wygladu.
Wielu moze si¢ nie podobac¢ wyglad 1 waga tych urzadzen oraz fakt, ze mogg zwraca¢ uwage
srodowiska. Moze zaistnie¢ u nich obawa przed reakcja innych. Pacjenci moga si¢ bac, ze
wystajace po bokach baterie beda si¢ kojarzyly innym z pistoletami, przez co moga by¢
przestuchiwani przez policje. Ci, ktorzy nie czuja si¢ komfortowo w obstugiwaniu ré6znych
urzadzen moga mie¢ obawy, ze nie nauczg si¢ obstugiwac urzadzenia i wymieniac baterii. Moze
tez wystapi¢ uczucie bycia zaleznym od innych [20].

Istnieja dane, ktére sugeruja, ze pacjenci z LVAD moga mie¢ wyzsze ryzyko
samobdjstwa. Badanie wykonane we Francji obj¢to 497 pacjentéw, ktérzy otrzymali LVAD
w latach 2006-2016 w 19 osrodkach medycznych. 10 (2%) badanych popetnito samobdjstwo
lub podjeto probe samobojcza [21].

Z tego powodu nalezy dac¢ pacjentowi przestrzen do wyrazenia swoich zmartwien
1 obaw, okazywa¢ empati¢ 1 stara¢ si¢ zrozumie¢ pacjenta. Nalezy tez edukowac
o lewokomorowym wspomaganiu krazenia pacjenta i jego rodzing. Wspolpraca z psychologiem
moze rowniez przynie$¢ korzystne rezultaty. Leczenie psychiatryczne takze powinno zosta¢
rozwazone, szczegolnie w przypadku wystepowania mysli samobojczych [20].

Podsumowanie. Podsumowujgc, wszczepianie urzadzen do wspomagania lewej
komory bedzie si¢ odbywalo na coraz wigksza skale, a zatem wzro$nie liczba pacjentow
z LVAD. W zwiazku z tym pielggniarka powinna mie¢ podstawowa wiedz¢ na temat LVAD —
jego budowy i dziatania, aby umie¢ oceni¢ stan urzadzenia.

Wazna jest znajomo$¢ problemow 1 mozliwych powiklan wynikajacych
z implantacji urzadzenia. Ze wzgledu na szybki rozwdj nauki, pielggniarka powinna

aktualizowa¢ swoja wiedz¢ na temat LVAD, aby zapewni¢ profesjonalng opieke pielegniarska.
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Edukacja zdrowotna w praktyce pielegniarskiej
Joanna Fojcik

Fundamentem obecnej edukacji zdrowotnej jest podejscie holistyczne oraz edukacja
partnerska. Catosciowe podejscie do pacjenta w edukacji odnosi si¢ do nie tylko na koncentracji
schorzenia dominujacego ale uwzgledniania takze wspotistniejacych choréb somatycznych.
Holistyczne podejscie w edukacji to takze dostrzeganie zmian 1 znaczenia sfery psychiczne;,
spotecznej w procesie chorowania, rozpoznania, leczenia i zdrowienia [1].

Edukacja uwzgledniajaca prawo pacjenta do wyrazania wtasnych pogladow, przekonan,
refleksji oraz aktywnego rozwigzywania probleméw to edukacja oparta na zasadzie
partnerskiej. Istotna rola edukacji zdrowotnej jest wyposazanie ludzi w okre§lone uprawnienia,
ktore podlegaja ewaluacji w ciggu zycia, zaleznie od cyklu rozwojowego i w zwiazku
z pojawiajacymi si¢ Schorzeniami czy niepetno sprawnosciami. Kompetencje te w stosunku do
zdrowia mogg wigza¢ si¢ z ksztalceniem i nabywaniem nawykoéw w obszarze profilaktyki,
wykorzystywania rzetelnych, wspotczesnych metod dziatania do aktywnego poszukiwania
wiadomosci na temat zdrowia dzigki dostgpowi do réznych sprawdzonych zrodet wiedzy.
Dzigki aktualnej wiedzy zrodta te pozwola pacjentowi na Swiadome zmiany zachowan
zdrowotnych [1,2].

W wyniku procesu edukacji dochodzi do uswiadomienia pacjentowi zwiazkow migdzy
zdrowiem a stylem zycia, wptywem $rodowiska i spoteczenstwa. Na kanwie tego procesu
pacjent uzyskuje $wiadomos$¢ problemow zdrowotnych i co za tym idzie zdolnos¢ do
podejmowania decyzji 1 dziatan, ktore w konsekwencji wplywaja na zmian¢ zachowan
zdrowotnych. Edukacja zdrowotna ma zatem prowadzi¢ do nabycia nowych
mozliwosci poznawczych dotyczacych zdrowia, rozpoznawania probleméw zdrowotnych oraz
radzenia sobie w chorobie [1].

Istota dziatan edukacyjnych sprowadza si¢ zatem do nabywania przez pacjentow
zarowno informacji, jak i umiej¢tnosci umozliwiajacych podejmowanie decyzji zdrowotnych.
Ma to zwigzek z dokonywaniem zamierzonych wyborow dotyczacych zdrowia na podstawie
sprawdzonej naukowo wiedzy. Precyzyjne i doglebne zrozumienie tego w jaki sposob zdrowie
jest przez ludzi postrzegane i doswiadczane, umozliwia pracownikom medycznym
opracowywanie i dostarczanie interwencji w zakresie promocji zdrowia, ktore wspieraja

utrzymanie zdrowia i eliminujg nierownosci w zdrowiu [3].
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Zmiana postrzegania opieki zdrowotnej na opieke skoncentrowang na pacjencie
sprawita, ze doswiadczenie pacjenta stalo si¢ podstawowa miarg jakosci opieki, a dwoma
waznymi wymiarami oceny doswiadczenia pacjenta s3 komunikacja i edukacja [4]. Badania
naukowe dotyczace wynikow opieki skoncentrowanej na pacjencie wykazaty, ze komunikacja
pomi¢dzy lekarzem a pacjentem ma wazny wplyw na rezultaty leczenia i ogdlne zadowolenie
pacjentéw z opieki. [5]. Pomimo tego, iz zadowolenie pacjentow z komunikacji i opieki
pielggniarskiej miat znaczacy pozytywny wpltyw na ogdlng satysfakcje pacjentow z opieki to
komunikacja pomiedzy pielegniarkg a pacjentem byla rzadziej badana w poréwnaniu
z lekarzami.

Powszechnie wiadomo, iz jednym z wielu zadan zawodowych pielegniarki jest
petnienie roli edukatora zdrowia. Swiatowy autorytet w obszarze teorii edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia Margaret Whitehead, rozwazajac role pielegniarki jako pedagoga zdrowia,
wyodrebnia dwie cechy tej roli. Pierwsza z nich to sugestia zmiany zachowan przejawianych
przez pacjenta, a wplywajacy negatywnie na jego zdrowie. Modyfikacja zachowan jest
wdrazana w takim momencie, gdy znane s3 wymierne zewngetrzne bodzce ryzyka
zachorowania, na ktore mozna wplywac i je korygowac. Druga cecha wiaze si¢ dostgpnoscia
1 zaangazowaniem pacjenta na dziatania edukacyjne prowadzace do zmiany behawioralne;,
gdyz wiasnie edukacja moze zminimalizowa¢ ryzyko zachorowania lub tez poprawi¢ stan
zdrowia 0s6b juz chorujacych [6].

Edukacja zdrowotna w chorobach ukladu krazenia. Choroby uktadu krazenia to
powazny problem zdrowia publicznego a w szczegodlnosci w grupie chordb przewlektych.
Cechuje je duza $miertelno$¢, czgste hospitalizacje, gorsza jako$¢ zycia 1 pogorszenie funkcji
organicznych zwykle prowadzace do niezdolnosci do samoopieki [7].

Polscy uczeni zgodnie twierdza, iz choroby ukladu sercowo-naczyniowego s3
najczestsza przyczyng zgonow, hospitalizacji 1 dtugotrwalej niezdolnos$ci do pracy w Polsce.
Olbrzymia skala tego problemu jak réwniez jego konsekwencje spoteczne i ekonomiczne tych
chorob stanowiag najwicksze wyzwanie dla szeroko pojetej promocji zdrowia w tym edukacji
zdrowotnej. Posiadanie fundamentalnego zasobu wiedzy dotyczacej zaréwno objawow
choroby, jak i mozliwosci jej zapobiegania determinujg skuteczno$¢ profilaktyki na kazdym
z jej etapow [8].

Jak pokazuja wyniki badan choroby uktadu krazenia sg $cisle zwigzane
z wystepowaniem wielu czynnikow ryzyka, zar6wno modyfikowalnych i niemodyfikowalnych.
Do najwazniejszych z grupy czynnikow modyfikowalnych zalicza si¢ otyto$¢, hiperlipidemig,

nadci$nienie tetnicze, cukrzyce, palenie tytoniu, mata aktywno$¢ fizyczng oraz czynniki
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psychospoteczne. Wszelkie podejmowane dziatania edukacyjne prowadzone wsrdd pacjentow
z rozpoznanymi choréb uktadu krazenia maja na celu wykluczenie lub zmiang istniejacych,
niekorzystnych czynnikoéw dla zdrowia poprzez przekazanie wiedzy na temat stosownego
postepowania zdrowotnego oraz zmotywowanie do przestrzegania wdrazanych zalecen
terapeutycznych [9].

Znajomo$¢ wystepowania czynnikdw ryzyka w chorobach ukladu krazenia jest
zréznicowana i zalezna od takich zmiennych, jak pte¢, wiek, poziom wyksztatcenia, status
ekonomiczny. Warunkuje jg takze wystgpowanie chordb w rodzinie, liczba hospitalizacji i czas
leczenia [10-12].

Dotychczasowe badania naukowe prowadzone nie tylko w populacji mieszkancoéw
Polski, ale takze w innych krajach, wykazuja braki w zakresie wiedzy pacjentow na temat
prawidtowych zachowan zdrowotnych oraz czynnikéw ryzyka chordb cywilizacyjnych.
Badania wykazaty, iz pacjenci leczeni z powodu choréb przewlektych nie znali czynnikow
ryzyka wystepowania choroby, jej istoty oraz zasad samoopieki i samokontroli. Dane te ukazuja
niedoskonato$ci procesu edukacji w pierwotnej i wtérnej profilaktyce choréb uktadu krazenia.
[12-14].

Powyzsze dane pokazuja niepeing i r6znorodng wiedzg pacjentéw na temat czynnikow
ryzyka chordb uktadu krazenia. W zwiagzku z tym przedstawiciele wszystkich specjalizacji
medycznych powinni podejmowac dziatania edukacyjne wobec swoich pacjentow.

Metody i Srodki edukacji zdrowotnej. Metody edukacji zdrowotnej koncentruja si¢
na pacjencie i jego zdolnosciach radzenia sobie z problemami zdrowotnymi, rozumienia
odpowiedzialnos$ci za zdrowie oraz wpltywie zachowan zdrowotnych 1 koniecznos$ci ich zmiany
[15].

Edukacja zdrowotna powinna sta¢ si¢ jednym z podstawowych elementéw dziatalnosci
terapeutycznej. Osoby prowadzace edukacje¢ powinny zwraca¢ uwage aby oddziatywania te
byly dedykowane konkretnemu pacjentowi, pozostawac¢ w statym kontakcie z chorym a przede
wszystkim  by¢  profesjonalnie  przygotowane do tego rodzaju  dziatalnosci.
Zindywidualizowana edukacja zdrowotna powinna obejmowac specyficzne zagadnienia
zwigzane ze zdrowiem oraz skupia¢ si¢ na motywowaniu pacjenta do zmiany zachowan
1 wytrwania w podjetych dziataniach [6].

W literaturze przedmiotu metody edukacji zdrowotnej dzielimy na trzy kategorie:
informacyjne, motywacyjne i behawioralne [16].

1. Metoda informacyjna - polega na przekazywaniu pacjentom informacji na temat

zachowan zdrowotnych, samokontroli i samoopieki zar6wno w zdrowiu, jak
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1 w chorobie. Istniejg rdzne narzedzia do stosowania takiej metody oddzialywan gdzie
do najczestszych naleza plakaty, broszury, ksigzki, ktére nie wymagaja duzego
zaangazowania ze strony personelu. W kazdym tym przypadku nalezy stara¢ si¢ aby
odpowiednio zmotywowaé pacjenta do siggnigcia po to zrodlo wiedzy. Mozna
wykorzysta¢ takze interwencje edukacyjne z wykorzystaniem form ustnych takich jak
wyktady, porady, pogadanki czy dyskusje. Wykorzystuje si¢ je zar6wno w spotkaniach
grupowych jak i podczas indywidualnej interwencji.

2. Metoda motywujgca— polega na wytworzeniu zwigzkéw migdzy waznymi zyciowymi
potrzebami a mozliwoscig ich zaspokojenia. Celem metody motywujacej jest
wywolanie u odbiorcy emocjonalnych skojarzen, ktéore maja pomdéc w zmianie
zachowan i stosowaniu si¢ do zalecen terapeutycznych. Metody motywujace moga by¢
wspomagane materiatami w postaci broszur, plakatow lub filméow.

3. Metoda behawioralna - polega na wptywaniu na relacje mi¢dzy bodzcami a reakcjami,
koncentrujac si¢ na wplywie na zachowanie czlowieka. Zadaniem metody
behawioralnej jest wytworzenie i utrwalenie pozadanych reakcji w postaci
prawidtowych zachowan zdrowotnych [16-17].

Biorgc pod uwagg calo$ciowy ksztatt oddziatywan edukacyjnych warto zwroci¢ uwage
na jeszcze jeden aspekt metod oddziatywania. Ot6z intensywny rozwoj nowoczesnych
technologii 1 mass mediow spowodowal, ze 1 one odgrywaja ogromng role w zyciu, stajac si¢
czescig wplywajaca na cztowieka i spoteczenstwo. Srodki komunikacji spotecznej sa w stanie
istotnie wplywac na postawy, dziatania, zachowania i wiedz¢ o zdrowiu. Promocja wiedzy
o zdrowiu 1 chorobie stata si¢ jednym z waznych zadan mass mediow. Odbywa si¢ ono poprzez
prasg, ksiazki, telewizjg, oraz coraz bardziej wykorzystywany Internet [18].

Kierunek dzialan edukacyjnych. Badania naukowe jednoznacznie wskazuja, iz
edukacja zdrowotna stanowi istotny element postgpowania terapeutycznego, dlatego powinna
odbywac si¢ na kazdym etapie pracy z pacjentem — zarowno podczas diagnostyki, leczenia,
rehabilitacji, jak 1 pielegnacji. Wyznaczajac kierunek 1 cel nowoczesnej edukacji zdrowotne;j
musimy skupi¢ si¢ przede wszystkim na dostarczaniu pacjentom informacji i wiedzy na temat
zdrowia aby modgl on §wiadomie uczestniczy¢ w procesie terapeutycznym, wzmacnianiu
dziatah prozdrowotnych a takze przekonywaniu oraz zapewnianiu wplywu na tworzenie
polityki spotecznej [18].

Biorac pod uwage powszechne wystgpowanie chorob uktadu krazenia, zasadne wydaje
si¢ wdrozenie dzialan edukacyjnych na kazdym etapie leczenia. Celem gléwnym tych dziatan

jest zapoznanie pacjentow z czynnikami ryzyka i zmotywowanie do korekty niewtasciwych
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zachowan zdrowotnych. Edukacja zdrowotna powinna zajmowa¢ kluczowe miejsce
w dziataniach leczniczych, dostarczajac wiedzy na temat czynnikow ryzyka, oraz przygotowac
pacjenta do zycia z chorobg i do §wiadomego uczestniczenia w leczeniu. Jest ona waznym
czynnikiem wptywajacym na skutecznos¢ catego procesu leczenia [19].

Dziatania edukacyjne naleza do zadan obligatoryjnych, zarowno w pracy lekarza,
pielegniarki , fizjoterapeuty, jak i dietetyka jednak proces edukacji zdrowotnej jest zwykle
przypisywany pielegniarkom. Podczas oceny klinicznej pacjentow pielggniarki musza
rozpozna¢ ewentualne problemy, opracowac plan opieki, ktory bedzie zmierzat do promoc;i,
utrzymania 1 powrotu do zdrowia. Taka dziatalno§¢ naukowa prowadzona przez pielgegniarki,
bioragc pod uwage ujednolicone klasyfikacje, pomaga w rozwoju jezyka i stownictwa
pielegniarskiego, w organizacji krytycznego myslenia i rozumowania diagnostycznego, a takze
przyczynia si¢ do osiggnigcia praktyki opartej na faktach [20].

Podsumowanie. Skuteczna edukacja zdrowotna jest mozliwa; wymaga jednak
zaangazowania od oséb, ktorych zadaniem jest jej prowadzenie, a ponadto zrozumienia
znaczenia dziatan edukacyjnych i poznania podstaw metodyki. Swiadomi swoich kompetencji
zdrowotnych pracownicy medyczni chetniej wykorzystywali swoje umiejetnos$ci w dziatalnosci
edukacyjnej zatem wdrozenie szkolen z zakresu komunikacji 1 wiedzy zawodowe] moze
skutecznie wptyna¢ na podejmowanie przez personel interwencji edukacyjnych aby zwigkszac

wiedze zdrowotng pacjentow [21-22].
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Stosowanie srodkow ochrony indywidualnej
a ekspozycje zawodowe pielegniarek w Swietle badan

wlasnych
Monika Sandak, Dorota Milecka

Wstep. Wedhug Centrum Kontroli 1 Prewencji Chorob ekspozycje zawodowa okresla
si¢ jako ,.kontakt pracownika ochrony zdrowia z krwia, tkankami lub ptynami ustrojowymi,
w sposob, ktory potencjalnie umozliwia transmisj¢ zakazenia i z tego powodu wymaga
rozwazenia zastosowania profilaktyki poekspozycyjnej” [1]. Personel pielggniarski nalezy do
najbardziej narazonych na wystapienie ekspozycji zawodowych podczas wykonywania
codziennych czynnosci w pracy [2,3,4]. Sytuacje, z ktorymi pielegniarki spotykajg si¢
najczesciej w swojej pracy to ekspozycje na zakazenia krwiopochodne w konsekwencji
naruszenia cigglosci tkanek oraz kontaktu skory (uszkodzonej badz nie) / blon §luzowych
z zakaznym materiatem biologicznym [5]. Skaleczenia w miejscu pracy w krajach Unii
Europejskiej stanowig 1,2 miliona przypadkow, z czego w Polsce przypada ich rocznie az 37
tysiecy, w tym az 60% wigze si¢ z wykonywaniem zawodu pielegniarki [6]. Wedtug
przeprowadzonych badan jedna na sto pielggniarek doznaje zranienia ponad 20 razy w ciagu
roku. Dodatkowo wykazano, ze 50 % pielggniarek boryka si¢ ze zmianami skornymi, ktore
poteguja ryzyko zakazenia [7]. Wedlug Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
bezpieczenstwa 1 higieny pracy przy wykonywaniu prac zwigzanych z narazeniem na zranienie
ostrymi narz¢dziami uzywanymi przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych do obowiazkéw
pracodawcy nalezy migdzy innymi: zapewnienie wszelakich $rodkow eliminujacych,
zmniejszajacych ryzyko narazenia na skaleczenie ostrym narzedziem oraz wszelkich
potrzebnych $rodkéw ochrony indywidualnej oraz organizowanie szkolen zmierzajace do
zapobiegania narazeniom [8]. EKSpozycja zawodowa jest to narazenie pracownika na czynniki
wywolujace zakazenia zwigzane z wykonywaniem czynno$ci zawodowych w czasie pracy [9];
jest to narazenie na krew i inne materiaty potencjalnie zakazne, ktore wigze si¢ z mozliwos$cia
wywotania zakazenia przez wirusy HBV, HCV, HIV na skutek kontaktu z materiatem
biologicznym potencjalnie zakaznym podczas wykonywania obowigzkow stuzbowych”
[10,11]. W procesie pracy moga wystapi¢ czynniki szkodliwe i niebezpieczne [12] wsrod
ktérych mozna wyr6zni¢ 4 grupy: chemiczne, fizyczne, biologiczne, psychospoteczne [13]. Do
czynnikow chemicznych mozna zaliczy¢ kontakt z niektorymi lekami oraz $rodkami
dezynfekcyjnymi. Czynniki fizyczne to m.in. promieniowanie jonizujace, natomiast zagrozenia

psychiczne wynikaja przede wszystkim z relacji z pacjentami, niekiedy z ich nieodpowiednim,
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agresywnym zachowaniem, jak rowniez styczno$¢ z trudnymi sytuacjami klinicznymi
i $miercig. Nie bez znaczenia pozostaje system pracy, czyli praca zmianowa. Personel
pielegniarski najbardziej i najczgséciej narazony jest na czynniki biologiczne [14,15]. Szanse na
zarazenie wzrastajg wraz z rozpowszechnieniem patogenu w populacji, a takze wraz
z czestoscig ulegania ekspozycjom. Sg zalezne rowniez od efektywnosci procedur przed
I poekspozycyjnych [16]. Z badan Garus-Pakowskiej i wsp. wynika, Ze pracownicy medyczni
bardziej zwracaja uwage na prawidlowe wykonywanie swoich dzialan (bardziej uwazne
przestrzeganie procedur i stosowanie SOI) w stosunku do pacjentéw, o ktorych wiedza, ze sa
zakazeni [17]. Przyczyny ekspozycji wynikaja najczesciej z roztargnienia, stresu, ale takze
z rutyny, w ktdra popadaja pielegniarki. Wigza si¢ rowniez z pospiechem oraz przemgczeniem
w zwigzku z wielogodzinng, wyczerpujaca praca [18, 19]. Do znacznej czeséci przypadkoéw
ekspozycji zawodowej dochodzi w okoliczno$ciach dekoncentracji pracownikéw medycznych,
zatem tak waznym elementem jest odpowiednia organizacja miejsca pracy oraz skupienie.
Wiedza i $wiadomos$¢ personelu sg kluczowe, bedac w ich posiadaniu pracownik nie
zlekcewazy mozliwego zdarzenia i podejmie odpowiednie kroki [20]. Tak jak w przypadkach
zapobiegania chorobom tak réwniez w przypadku ekspozycji zawodowych znaczaca kwesti¢
stanowig dzialania profilaktyczne [21] wrecz priorytetowa [22]. W oparciu o definicj¢ istnieje
podziat na profilaktyke: wczesng, drugorzedowa, trzeciorzedows. Profilaktyka wczesna opiera
si¢ na edukacji pracownikow sektora medycznego odnosnie zasad bezpieczenstwa i1 ryzyka
zawodowego m.in. w zakresie zapewnienie pracownikom $rodkéw ochrony indywidualnej
[23,24]. Za przeciwdziatanie ekspozycjom zawodowym odpowiada pracodawca, ktory nie
tylko powinien zapewni¢ powyze] wspomniane szkolenia z tego zakresu, ale rowniez
wyposazy¢ miejsce pracy w niezbedne $rodki ochrony, w tym $rodki ochrony osobistej.
Zdaniem D. Olejniczak mogloby to odpowiednio poprawi¢ poziom petnionych
ustug/§wiadczen pielggniarskich, a takze zredukowaé liczbe zwolnien lekarskich personelu
pielegniarskiego wlasnie z powodu zakazen zwiazanych z charakterem pracy [25]. Srodki
ochrony osobistej (PPE ang. personal protective equipment), to materialty ochronne
zabezpieczajace przed narazeniem na przypuszczalny materiat zakazny. Opisuje si¢ je jako
,urzadzenia lub wyposazenia przewidziane do stosowania przez uzytkownika w celu jego
ochrony przed zagrozeniami w srodowisku pracy prowadzacymi do naruszenia bezpieczenstwa
lub zdrowia pracownika” [26]. SOI dedykowane sa personelowi medycznemu oraz
niemedycznemu przebywajgcemu w obszarze wykonywania $wiadczen zdrowotnych. Dzigki
nim skora jak i blony S§luzowe os6b wykonujacych procedury przy pacjentach pozostaja

chronione zaréwno przed krwig jak i innymi wydzielinami oraz wydalinami. Przed kazdym
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uzyciem wybranego §rodka nalezy odpowiednio umy¢ oraz zdezynfekowac rece. Adekwatnie
powinno si¢ to zrobié¢ réwniez po jego/ich zdjeciu [27,25]. SOI s3 elementarng sktadowa
systemu bezpieczenstwa pracy. Postugiwanie si¢ nimi powinno by¢ poprzedzone ewaluacja
faktycznych zagrozen w miejscu pracy [28], a takze powinny one spelnia¢ warunki: posiadanie
atestu/certyfikatu zgodnosci, nieuszkodzone, sprawne technicznie, posiada¢ aktualny termin
przydatnosci [27]. Do ochrony pracownikéw przed zakazeniami biologicznymi stuzg: rekawice
ochronne, odziez, sprzgt ochraniajacy twarz, oczy oraz uktad oddechowy. Kazde z nich jest
wykorzystywane w zalezno$ci od stopnia narazenia oraz rodzaju transmisji zakazen [25,29].
Nieprzestrzeganie procedur przez pracownikow medycznych stwarza realne zagrozenie dla ich
zdrowia. Wina za tamanie zasad lezy jednak po obu stronach- pracownikach i pracodawcy. Do
pracodawcy nalezy dbanie oraz organizowanie regularnych, przypominajacych szkolen
przedstawiajacych dane na temat ryzyka zakazen, czy tez prowadzenie dlugoterminowych
analiz zestawiajacych koszty rekonwalescencji w stosunku do kosztow zakupu bezpiecznego
sprzetu oraz odpowiednich PPE [30]. Jak wskazuja dostepne badania niedostateczny poziom
wiedzy ws$rod personelu o potencjalnych konsekwencjach zranien jest nastgpstwem
lekcewazenia, a nawet ignorowania ekspozycji na materiat zakazny w Polsce [30]. Wsrod
niewtasciwych zachowan ze strony pracownikOw mozna wymieni¢: zatajanie ekspozycji
zawodowej, brak skojarzenia nietypowych objawdéw chorobowych z faktem wczes$niejszej
ekspozycji, nieswiadome nosicielstwo zakazenia, niestosowanie SOI [31].

Cel pracy. Glownym celem prowadzonych badan byto zbadanie wplywu stopnia
stosowania §rodkéw ochrony indywidualnej na rodzaj ekspozycji zawodowych i czgstos¢ ich
wystepowania wsrod badanych pielegniarek.

Problem badawczy: Ekspozycje zawodowe zwlaszcza zwigzane z narazeniem na

kontakt z materialem biologicznym, sa szczegdlnie niebezpieczne dla personelu
pielegniarskiego z uwagi na powazne konsekwencje zdrowotne. Pomimo duzej dostgpnosci do
szkolen zwigzanych z zapobieganiem wystepowania ekspozycji zawodowej, dostepnosci do
srodkow ochrony indywidualnej, ciggle dochodzi do tych zdarzen. W zwigzku z powyzszym
nalezy poszukiwaé¢ czynnikdw obnizajacych zagrozenie ekspozycja zawodowa lezacych w
organizacji pracy, ale takze w samych pielggniarkach.

Material i metoda. Badanie zostato przeprowadzone wsrod personelu pielggniarskiego
pracujacego na oddziatach Wielospecjalistycznego Szpitala SP ZOZ w Nowej Soli w okresie
1.05 2022 r. do 31.12.2022 r. Rozdano 100 ankiet, ktorych zwrotno$¢ byta na poziomie 100%.
Kryterium wlaczenia obejmowato pielegniarki/pielegniarzy, ktorzy stosowali §rodki ochrony

indywidualnej na zajmowanym stanowisku pracy, byli zatrudnieni w wymienionym wyzej
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szpitalu oraz wyrazili dobrowolng zgod¢ na badanie. Kryterium wytaczenia dotyczyto
pielegniarek/pielegniarzy, ktorzy na swoich stanowiskach pracy nie maja wymogu stosowania
srodkdw ochrony indywidualnej, pielegniarskiej kadry kierowniczej oraz osob, ktore nie
zgodzily si¢ na udziat w badaniu. Projekt badania zostat zatwierdzony przez Komisje
Bioetyczng Instytutu Medycznego PWSZ w Gtogowie (Nr 49/2022).

Badanie zostalo przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego, z udzialem techniki
ankietowej. Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.
Kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z 37 pytan pogrupowanych w 7 czesciach.

Czes¢ 1. Dane socjodemograficzne (wiek, pte¢, wyksztatcenie przeddyplomowe, wyksztatcenie
podyplomowe).

Czes¢ 2. Cechy pracy ( miejsce pracy-oddzial, staz pracy w zawodzie pielggniarki, system
pracy, usredniona liczba pacjentéw pod opieka pielegniarki podczas dyzuru, liczba szkoleh w
zakresie stosowania SOI.

Cze$¢ 3. Wiedza na temat srodkoéw ochrony osobistej: 13 pytan jednokrotnego wyboru oraz
pytanie, w ktorym nalezato wskaza¢ gtdéwny rodzaj zabezpieczenia zaleznie od rodzaju izolacji.
Do oceny poziomu wiedzy wykorzystano nastepujaca skalg:

e 0-11,39 punktu (ponizej 60% mozliwych do zdobycia) — wiedza niedostateczna,

e 11,4-12,35 punktu (60-65% mozliwych do zdobycia) — wiedza dostateczna,

o 12,36-13,3 punktu (66-70% mozliwych do zdobycia) — wiedza dostateczna plus,

e 13,31-15,2 punktu (71-80% mozliwych do zdobycia) — wiedza dobra,

e 1521-17,1 punktu (81-90% mozliwych do zdobycia) — wiedza dobra plus,

o 17,11-19 punktow (powyzej 90% mozliwych do zdobycia) — wiedza bardzo dobra.

Cze$¢ 4. Samoocena badanych pielegniarek w zakresie prawidtowosci stosowania SOI oraz ich
dostepnosci.

Do oceny poziomu przestrzegania stosowania SOI zastosowano ponizsze Kryteria oceny:

e  bardzo wysoki (5,0) bdb powyzej 90% prawidtowych odpowiedzi

e wysoki (4,5) db plus 81-90% prawidtowych odpowiedzi,

e raczej wysoki (4,0) db 71-80% prawidtowych odpowiedzi

e niski (3,5) dst plus 66-70% prawidtowych odpowiedzi

e  bardzo niski (3,0) dst 60-65% prawidlowych odpowiedzi

e wcale (2,0) ndst ponizej 60% prawidtowych odpowiedzi

Czg$¢ 5. Rodzaje oraz czgstos¢ wystepowania ekspozycji zawodowe;.

Czes¢ 6. Przyczyny/przeszkody niestosowania SOI w wymagajacym stopniu.

Czes¢ 7. Oczekiwania pielegniarek co do stosowania SOI wedlug wymagan

epidemiologicznych i BHP.
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Zastosowane analizy statystyczne. Analiz¢ zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych

liczba) przeprowadzono wyliczajac $rednig, odchylenie standardowe, mediang oraz kwartyle.
Analizg zmiennych jako$ciowych (tj. niewyrazonych liczba) przeprowadzono wyliczajac liczbe
1 procent wystgpien kazdej z wartosci. Pordwnanie wartosci zmiennych jakosciowych
w grupach wykonano za pomocg testu chi-kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub
doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach pojawialy si¢ niskie licznosci oczekiwane.
Poréwnanie warto$ci zmiennych ilosciowych w dwoch grupach wykonano za pomoca testu
Manna-Whitney’a. Porownanie wartosci zmiennych ilosciowych w trzech i1 wigcej grupach
wykonano za pomocg testu Kruskala-Wallisa. Po wykryciu istotnych statystycznie roznic,
wykonywano analiz¢ post-hoc testem Dunna w celu zidentyfikowania réznigcych si¢ istotnie
statystycznie grup. W analizie przyj¢to poziom istotnosci 0,05. A wigc wszystkie wartosci
p ponizej 0,05 interpretowano jako $wiadczace o istotnych zalezno$ciach. Analiz¢ wykonano
w programie R, wersja 4.2.2. [32]

Wyniki. W badaniu uczestniczyto 100 pielggniarek i pielggniarzy pracujacych na
oddziatach Wielospecjalistycznego Szpitala w Nowej Soli. Najwigksza grupa stanowila osoby
w wieku 41-50 lat (34%). Ze wzgledu na pte¢ najliczniejsza grupa byty kobiety (97%). Z uwagi
na wyksztalcenie wérdd respondentdw przewazajaca czes$¢ stanowila grupa posiadajaca tytut
licencjata pielegniarstwa (63%), natomiast pod wzgledem wyksztalcenia podyplomowego
najwiekszg grupe tworzyt personel pielegniarski z kursem kwalifikacyjnym (44%). Uzyskane

wyniki szczegotowo przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanej grupy pielggniarek

n %
20-30 18 18%
31-40 27 27%
Wiek 41-50 34 34%
51-60 18 18%
61 lat i wigcej 3 3%
Pleé Kobieta 97 97%
Megzczyzna 3 3%
Liceum medyczne 15 15%
. Studium medyczne 4 4%
Wyksztalcenie Licencjat pielegniarstwa 63 63%
Magister pielggniarstwa 18 18%
Specjalizacja w dziedzinie pielggniarstwa 25 25%
Specjalizacja w dziedzinie organizacji i

. . 0 0%

Wyksztalcenie zarzadzania
podyplomowe Kurs kwalifikacyjny 44 44%
Kurs specjalistyczny 35 35%
Kurs doksztalcajacy 20 20%

Badane pielegniarki najcze$ciej pracowaly na oddziale zachowawczym- 40 osob (40%),

nieco mniej 36 0sob (36%) pracowalo na oddziatach zabiegowych. Osoby ze si¢ stazem pracy
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w przedziale od 0 do 5 stanowily najwickszg grupe - 32% badanych. Przewazajaca wigkszos¢

badanych- 65% o$wiadcza, ze pracuje w tylko jednym miejscu pracy, w dwoch miejscach

pracuje juz tylko 32%, a w trzech lub wiecej 3% ankietowanych. Ze wzgledu na system pracy

wiekszo$¢ respondentow pracuje w systemie zmianowym- 76%. W odpowiedzi na pytanie

dotyczace liczby pacjentow pod opiekg pielegniarki podczas dyzuru, najczesciej zaznaczana

odpowiedz to 16-25 pacjentow (35%). W pytaniu na temat czgstosci uczestnictwa

w szkoleniach odnosnie SOI organizowanych przez pracodawce ponad potowa z respondentéw

zaznaczyta odpowiedz ,.kilka razy” (55%).

Uzyskane wyniki szczegotowo przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Cechy pracy

n %
Oddziat zachowawczy 40 40%
Oddzial zabiegowy 36 36%
Oddzial Oddziat pediatryczno-zachowawczy 11 11%
OIOM 11 11%

POz 2 2%
0-5 32 32%
6-10 14 14%
Staz pracy w zawodzie 11-15 15 15%
16-20 13 13%
21 lat i wigcej 26 26%
Jedno 65 65%
Liczba miejsc pracy Dwa 32 32%
Trzy lub wigcej 3 3%
Jednozmianowy 19 19%
System pracy Zmianowy 76 76%
Mieszany 5 5%

1-5 pacjentow 8 8%
Liczba pacjentow pod 6-10 pacjentow 15 15%
opieka pielegniarki 11-15 pacjentow 26 26%
podczas dyZuru 16-25 pacjentow 35 35%
26-35 pacjentow 14 14%

36 1 wigcej pacjentow 2 2%
Uczestnictwo w Raz 18 18%
szkoleniach nt. SOI Kilka razy 55 55%
organizowanych przez Wiele razy 19 19%
pracodawce Nigdy 8 8%

Wiedz¢ badanych pielegniarek okreslono na podstawie testu sktadajacego si¢ z 13
pytan. 45 sposrod 100 uczestnikow ankiety (45%) miato dobry i ponad dobry poziom wiedzy,
ale az 24 ankietowanych (24%) mialo poziom niedostateczny. Ani jedna osoba nie wykazata

si¢ bardzo dobrym poziomem wiedzy na temat stosowania srodkow ochrony indywidualne;.

Tabela 3. Poziom wiedzy ankietowanych na temat SOI

Poziom wiedzy n %
Poziom niedostateczny 24 24%
Poziom dostateczny 17 17%
Poziom dostateczny plus 14 14%
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Poziom dobry 29 29%
Poziom dobry plus 16 16%
Poziom bardzo dobry 0 0%

W pytaniu o gltowny czynnik ryzyka samozakazenia si¢ patogenami w czasie

wykonywania $§wiadczen zdrowotnych, az 89 badanych uznato, ze sg to btedy przy

zdejmowaniu SOI (89%).

Tabela 4. Glowny czynnik ryzyka samozakazenia si¢ patogenami w czasie wykonywania $wiadczen

zdrowotnych
Glowny czynnik ryzyka samozakazenia si¢ patogenami w czasie wykonywania n %
$wiadczen zdrowotnych
Zbyt duzy rozmiar SOI 6 6%
Zbyt maty rozmiar SOI 3 3%
Bledy przy zdejmowaniu SOI 89 89%
Bledy przy zaktadaniu SOI 2 2%

Wszystkie pielggniarki uczestniczace w badaniu deklaruja, ze przestrzegaja zasady

stosowania SOI w stopniu wysokim, raczej wysokim i bardzo wysokim. Ocena przestrzegania

zasad przez wspotpracownikow jest podobna.

Tabela 5. Ocena przestrzegania przez siebie oraz wspolpracownikoéw zasad stosowania SOI

Ocena przestrzegania Ocena przestrzegania przez
przez siebie zasad n % wspolpracownikéw zasad stosowania n %
stosowania SOI o) |
Bardzo wysoki 21 21% Bardzo wysoki 6 6%
Wysoki 52 52% Wysoki 45 45%
Raczej wysoki 27 27% Raczej wysoki 47 47%
Niski 0 0% Niski 2 2%
Bardzo niski 0 0% Bardzo niski 0 0%
Woeale 0 0% Wocale 0 0%

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pielegniarek, 94 osoby (94%) w pytaniu 0 powody

stosowania SOI za przyczyne podawata, ze chroni innych przed zakazeniami, dla 52 0séb

(52%) przyczyna jest obawa przed zachorowaniem na chorobe zawodowa, a dla 41 osob (41%)

wymoég Kodeksu Pracy. Jedynie 31 osob (31%) obawia si¢ ekspozycji zawodowe.

Tabela 6. Powody stosowania SOI

Powody stosowania SOI n % *

Jest to wymog wynikajacy z Kodeksu Pracy 41 41%
Chronig¢ siebie i innych przed zakazeniami 94 94%
Obawiam si¢ zachorowania na chorobg¢ zawodowa 52 52%
Obawiam si¢ konsekwencji stuzbowych 11 11%
Obawiam si¢ ekspozycji zawodowej 31 31%
Obawiam si¢ skargi pacjenta 16 16%

Obawiam si¢ pielegniarki epidemiologicznej 8 8%

* QOdsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru
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Ponad 95% pytanych w zakresie przygotowania rgk do pracy deklaruje, ze przed
ubraniem rekawic medyczno-diagnostycznych dezynfekuje rece, ponad 80% osob zaznacza

dodatkowo, ze nie nosi bizuterii ani zegarka, ma krotkie paznokcie bez lakieru i tipsow.

Tabela 7. Sposob przygotowywania rak do zalozenia rekawic medyczno-diagnostycznych

Sposéb przygotowywania rak do zalozenia rekawic n 0 *
medyczno-diagnostycznych

Brak bizuterii 86 86%

Brak zegarka 84 84%

Krotkie paznokcie bez lakieru i tipsow 82 82%

Dezynfekcja rak 95 95%

* Odsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Zaledwie 6 sposrod zapytanych pielegniarek (6%) zaznacza, ze ma alergi¢ na materiat
z ktorego wykonane sg rekawiczki. Wszyscy respondenci, ktorzy maja alergie twierdza, ze
odpowiednie dla nich SOI s3 zawsze dostepne.

Tabela 8. Alergia na materiat, z ktérego wykonane sg rekawiczki

Alergia na material, z ktérego wykonane sg o
Lo n Yo
rekawiczki
Tak 6 6%
Nie 94 94%

Wedhig wiekszoséci respondentow SOI takie jak rekawiczki, maseczki medyczne oraz
fartuchy jednorazowe sg dostgpne zawsze lub zwykle. Niewielka grupa badanych w przedziale

9-16%, ocenia ze ,,zdarza si¢, ze brakuje” gogli, przylbic, ochraniaczy na obuwie, czepkow

ochronnych.
Tabela 9. Ocena dostepnosci SOI w miejscu pracy
Dostepnosé
Rodzaj SOI Zawsze ZwykKle Zdarza sie, ze ich Czesto ich W ogodle nie sa
dostepne dostepne brakuje brakuje dostepne
Rekawice medyczno- 0 o 0 0 0
diagnostyczne 95 (95%) 5 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Maseczki medyczne 97 (97%) 3 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Fartuchy jednorazowe 94 (94%) 6 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Gogle 48 (48%) 27 (271%) 16 (16%) 6 (6%) 3 (3%)
Przylbice 52 (52%) 24 (24%) 15 (15%) 9 (9%) 0 (0%)
Czepki ochronne 73 (73%) 15 (15%) 9 (9%) 2 (2%) 1 (1%)
Ochraniacze na obuwie | 78 (78%) 8 (8%) 12 (12%) 1 (1%) 1 (1%)

Jakos$¢ rekawic ankietowani ocenili jako dobrg (48%) i bardzo dobrg (38%). W ocenie
dostepnosci rekawic dopasowanych do rozmiaru dtoni- 80 badanych osob (80%) potwierdzita,

ze sg one dostgpne zawsze.

Tabela 101. Ocena jakosci rekawic oraz ich dostepno$ci w miejscu pracy
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Ocena jakoSci rekawic Ocena dostepnosci rekawic
- n % . . n %
dostepnych w miejscu pracy dopasowanych do rozmiaru dloni
Bardzo dobra 38 38% Zawsze dostepne 80 80%
Dobra 48 48% Zwykle dostepne 15 15%
Raczej dobra 14 14% Zdarza sie, ze ich brakuje 4 4%
Zta 0 0% Czgsto ich brakuje 1 1%
Bardzo zta 0 0% W ogole nie sa dostepne 0 0%

Podczas wykonywania czynnos$ci zawodowych skaleczeniu raz i wigcej niz raz uleglo

38 0s6b (38%), zaktuciu 32 (32%), a 22 osoby zachlapato oczy $rodkiem dezynfekcyjnym

(22%). 100 % ankietowanych nigdy nie zakazilo si¢ pratkiem gruzlicy.

Tabela 11. Czestotliwo$¢ wystapienia ekspozycji zawodowych w zaleznosci od rodzaju ekspozycji

. .. Wystapienie ekspozycji
Rodzaj ekspozycji Raz Wiecej niz raz Nigdy
Zaklucie 18 (18%) 14 (14%) 68 (68%)
Skaleczenie 15 (15%) 23 (23%) 62 (62%)
Zachlapanie oczu $rodkiem dezynfekcyjnym 14 (14%) 8 (8%) 78 (78%)
Zakazenie pratkiem gruzlicy 0 (0%) 0 (0%) 100 (100%)

Na pytania dotyczace stosowania SOI, 69 0sob (69%) deklaruje, ze podczas zakhucia

miato na sobie rekawice medyczne, natomiast jedynie 24 osoby, ze podczas skaleczenia.

Tabela 12. Stosowanie SOI podczas ekspozycji

Rekawice medyczne podczas zaklucia n %
Tak 22 69%
Nie 7 22%

Nie pamigtam 3 9%

Rekawice medyczne podczas skaleczenia n %
Tak 9 24%
Nie 24 63%
Nie pamigtam 5 13%

Gogle lub przylbica podczas zachlapania n %
Tak 1 5%
Nie 19 86%

Nie pamigtam 2 9%

Ponad 90% pytanych (96 0s6b) za przyczyne niestosowania SOI w stopniu tego

wymagajacym podaje pospiech.

Tabela 13. Przyczyny niestosowania SOI w stopniu tego wymagajacym

Przyczyny niestosowania SOI w stopniu tego wymagajacym n % *

Brak dostepnych wszystkich rozmiarow rekawic 4 4%

Brak dostepnych wszystkich rozmiaréw fartuchdw 0 0%

Maty dostep do maseczek antyfogowych 5 5%

Pospiech 96 96%

Uzywanie SOI jest zle widziane przez przetozonych z uwagi na oszczednosci 0 0%
Uzywanie SOI jest zle widziane przez inne pielegniarki z uwagi na oszczednosci 0 0%

* Odsetki nie sumujg si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru
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Na pytanie o oczekiwania w zakresie zwigkszenia stopnia uzywania $srodkow ochrony
indywidualnej ponad 75% pielegniarek odpowiedziato, Ze oczekuje zwigkszenia zatrudnienia
pielegniarek przez pracodawce. Zaraz po tym pielegniarki zaznaczaty, ze oczekuja zwigkszenia

zatrudnienia personelu pomocniczego.

Tabela 14. Oczekiwania pielegniarek wobec pracodawcy w zakresie zwigkszenia stopnia uzywania srodkow
ochrony indywidulanej

Oczekiwania n % *

Wiekszy dostep do srodkéw pielggnacyjnych o przyjemnym zapachu 27 27%
Rozmieszczenie SOI we wszystkich miejscach udzielania $wiadczen 25 25%
Lepsza jako$¢ rekawic 31 31%

Wiecej szkolen na temat stosowania SOI 38 38%

Zwickszenie zatrudnienia pielegniarek 76 76%

Zwickszenie zatrudnienia personelu pomocniczego 42 42%

* Qdsetki nie sumuja si¢ do 100, gdyz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

Badanie wykazalo, ze poziom wiedzy na temat $rodkow ochrony indywidualnej byt
istotnie wyzszy w grupie 0sob, ktére ukonczyty kurs kwalifikacyjny (p=0,001). Pozostate cechy
socjodemograficzne badanych pielggniarek wiek, wyksztalcenie przeddyplomowe,
wyksztalcenie podyplomowe- inne niz kurs kwalifikacyjny, nie maja wplywu na poziom

wiedzy na temat srodkéw ochrony indywidualne;.

Tabela 15. Wplyw posiadanego kursu kwalifikacyjnego na poziom wiedzy

Poziom wiedzy [punkty]

Kurs kwalifikacyjny | N Srednia | SD | Mediana | Min | Max | Q1 Q3 P
Nie 56 12,31 2,27 12,18 521 | 16,96 | 11,20 | 13,90 | p=0,001 *
Tak 44 13,75 1,57 13,66 10,76 | 17,10 | 12,97 | 14,88

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gorny
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

W badaniu wsrdéd cech pracy zalezno$é istotna statystycznie z wynikiem -poziomu
wiedzy na temat §rodkéw ochrony indywidualnej, zostata wykazana w odniesieniu do liczby
miejsc pracy, liczby pacjentéw pod opieka pielgegniarki podczas dyzuru oraz uczestnictwa
w szkoleniach nt. SOI organizowanych przez pracodawce. Poziom wiedzy byt istotnie wyzszy
w grupie osob pracujgcych tylko w jednym miejscu (p=0,039); poziom wiedzy byt istotnie
wyzszy u 0sob majacych pod opieka 16-25 pacjentow niz u 0s6b majacych pod opieka 1-5 lub
26 1 wigcej pacjentdw, a ponadto byl istotnie wyzszy u os6b majacych pod opieka 11-15
pacjentdOw niz u 0s6b majacych pod opieka 26 1 wigcej pacjentdéw; poziom wiedzy byt istotnie
wyzszy u osob, ktore uczestniczyly w szkoleniach raz lub kilka razy niz u osob, ktére nie
uczestniczyly w szkoleniach. Natomiast brak istotnych statystycznie zalezno$ci zostal

wykazany wobec: miejsca pracy-oddziatu, stazu pracy, systemu pracy.
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Ponizej przedstawione sg wyniki badan.

Tabela 16. Liczba miejsc pracy a poziom wiedzy

Poziom wiedzy [punkty
Liczba miejsc pracy N | Sredn . Ma p
SN s | Me | Min | MoQl | Q3
Jedno miejsce pracy | 65 | 1330 | 193 | 1333 | 899 | 'It| 1188 | 1440 | P70
Wigeej niz jedno miejsce | 55 | 1559 | 230 | 1222 | 521 | 0| 1121 | 1347
pracy 2

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gbrny
* réznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 17. Liczba pacjentéw pod opickg podczas dyzuru a poziom wiedzy

Liczba pacjentéw pod N Poziom wiedzy [punkty]
opieka podczas dyzuru Srednia | SD Me Min Max Q1 Q3 P
1-5 pacjentow - A 12,15 2,35 | 11,81 | 8,62 | 16,21 | 10,71 | 13,52 | p=0,008 *
6-10pacientow -B | 15 | 1250 | 194 | 1310 899 1532 1108 1388 onp
11-15 pacjentow - C 26 13,03 239 | 13,25 | 5,21 | 16,96 | 12,11 | 13,93
16-25 pacjentow - D 35 13,80 1,79 | 13,99 | 10,65 | 17,10 | 12,19 | 15,13
26 1 wigcej pacjentow - E | 16 11,75 1,63 | 11,54 | 9,19 | 14,97 | 10,98 | 12,52

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3
- kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 18. Uczestnictwo w szkoleniach nt. SOI organizowanych przez pracodawce a poziom wiedzy

Uczestnictwo w szkoleniach Poziom wiedzy [punkty]
nt. SOI N
organizowanych przez Srednia | SD | Mediana | Min | Max Q1 Q3 P
pracodawce
p=0,033
Raz - A 18 13,39 | 2,27 | 1353 | 9,19 | 16,96 | 12,26 | 14,38 .
Kilka razy - B 55 13,21 | 1,85, 13,29 | 8,99 | 16,62 | 11,76 | 14,75 | A,B>D
Wiele razy - C 19 12,78 | 1,84 | 1299 | 9,75 | 17,10 | 11,54 | 13,69
Woeale - D 8 10,50 | 2,70 | 10,97 | 5,21 | 13,33 | 9,41 | 12,24

p - test Kruskala-Wallisa + analiza post-hoc (test Dunna), SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3
- kwartyl gérny
* roznica istotna statystycznie €p<0,05)
W badaniu udowodniono, iz stopien stosowania SOI przez pielegniarki jest zalezny od

poziomu ich wiedzy. Przed zalozeniem rekawic medyczno-diagnostycznych bizuteri¢ z rak
najcze¢sciej zdejmujg osoby z poziomem wiedzy dostatecznym plus 1 dobrym plus, a najrzadziej
osoby z niedostatecznym poziomem wiedzy. Krotkie paznokcie bez lakieru i tipsow najczesciej
maja osoby z dobrym poziomem wiedzy, a najrzadziej osoby z niedostatecznym poziomem
wiedzy.

Tabela 19. Ocena dotyczaca przestrzegania zasad stosowania SOI przez siebie oraz wspotpracownikow, sposob
przygotowywania rgk do zatozenia rekawic medyczno-diagnostycznych, przyczyny niestosowania SOI

W stopniu tego wymagajacym

Poziom Poziom Poziom Poziom dob Poziom
Parametr niedostatecz dostateczny dostateczn (N=29) y dobry plus p
ny (N=24) (N=17) - (N=16)

e



y plus
(N=14)
Bardzo wysoki | 5 (20,83%) 3 (17,65%) | 3 (21,43%) 6 (20,69%) | 4(2500%) | p=0,594
Ocena Wysoki 11(45,83%) | 6(3529%) | 8(57,14%) | 18(62,07%) | 9 (56,25%)
przestrzegania Raczej wysoki 8 (33,33%) 8 (47,06%) 3 (21,43%) 5 (17,24%) 3 (18,75%)
przez siebie zasad Niski 0 0 0 0 0
stosowania SOI Bardzo niski 0 0 0 0 0
Woeale 0 0 0 0 0
Ocena Bardzo wysoki | 2 (8,33%) 2 (11,76%) 0 2 (6,90%) 0 p=0,442
przestrzegania Wysoki 8 (33,33%) 5 (29,41%) (711403%) 14 (48,28%) 8 (50,00%)
wendl f;if;mikéw Raczej wysoki | 13 (54,17%) | 9 (52,94%) | 4 (2857%) | 13 (44,83%) | 8 (50,00%)
POIp ¢ Niski 1 (4,17%) 1 (5,88%) 0 (0,00%) 0 0
zasad stosowania —
$01 Bardzo niski 0 0 0 0 0
Wecale 0 0 0 0 0
Brak bizuterii | 15 (62,50%) | 14 (82,35%) (1001’30% )| 27 (@310%) (100%80% ) | p=oo02*
Sposob 13 15 _
przygol:owywania Brak zegarka | 19 (79.17%) | 12(70.59%) | (g, geoe) 25 (86.21%) | (g3 750s) p=0,381
rak do zalozenia Krotkie 13 13
rekawic medyczno- | paznokcie bez | 15 (6250%) | 13(7647%) | (g geoe 28(96.55%) | (g1pme | P0.014*
diagnostycznych ** | lakieru i tipsow ' '
Dezﬂfkqa 22 (91,67%) | 16 (94,12%) (1001’610%) 28 (96,55%) (93’1755% )| p=0s7
Brak
dostepnych
wszystkich 2 (8,33%) 2 (11,76%) 0 0 0 p=0,152
rozmiarow
rekawic
Brak
dostgpnych
wszystkich 0 0 0 0 0 p=1
rozmiaroOw
fartuchow
Maty dostep do
maseczek 1 (4,17%) 2 (11,76%) 1 (7,14%) 1 (3,45%) 0 p=0,624
Przyczyny antyfogowych
niestosowania SOI s 24 13 16
W stopniu tego Pospiech (100,00%) | 12(B824%) | q)gh0ry | 28(96.55%) | (1g0 0005y | P70.288
wymagajacym ** Uzywanie SOI
jest zle
widziane przez _
przetozonych z g g L L v p=1
uwagi na
oszczednos$ci
Uzywanie SOI
jest zle
widziane przez
inne 0 0 0 0 0 p=1
pielggniarki z
uwagi na
oszczednosci

p -test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.

* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

** pytanie wielokrotnego wyboru - odsetki nie sumujg sie do 100

Poziom wiedzy badanych pielegniarek na temat $rodkow ochrony indywidualnej

wplywa na powody stosowania srodkéw ochrony indywidualnej. Poziom wiedzy byt istotnie

wyzszy w grupie stosujacych SOI nie dlatego, ze obawiaja si¢ konsekwencji stuzbowych ani

nie dlatego, ze obawiajg si¢ pielggniarki epidemiologiczne;j.

Tabela 20. Wplyw poziomu wiedzy na powdd stosowania SOI- Obawiam si¢ konsekwencji shuzbowych

Obawiam si¢
konsekwencji
stuzbowych

N

Poziom wiedzy

punkty]

p

Sredn
ia

SD

Me

Min

Max Q1

Q3

o



Nie

89

13,10 | 2,11

13,21

5,21

17,1

11,75 | 14,40

p=0,025
*

Tak

11

11,65 | 1,72

11,54

8,99

141

10,31 | 12,96

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gorny
* rdznica istotna statystycznie (p<0,05)

Tabela 21. Wplyw poziomu wiedzy na powod stosowania SOI - Obawiam si¢ pielegniarki epidemiologicznej

Obawiam si¢ Poziom wiedzy [punkty]
pielegniarki N ‘ . . p
epidemiologiczne] Srednia | SD Me Min Max Q1 Q3
Nie 92 13,10 2,04 | 1325 | 521 17,1 11,73 | 14,34 p:0;017
Tak 8 11,13 2,13 | 10,97 | 8,62 14,1 9,14 13,04

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gorny
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Wsrod cech socjodemograficznych badanie wykazato wpltyw wieku oraz wyksztalcenia

na rodzaj ekspozycji zawodowej. Zaklucie wystepowalo tym czgsciej im starszy byt wiek

respondenta (p=0,036), a skaleczenie najczesciej wystgpowato u 0sob po liceum lub studium

medycznym (p=0,009), a najrzadziej u oséb z tytutem licencjata.

Tabela 22. Wptyw wieku na wystepowanie ekspozycji zawodowej

Wiek
Ekspozycja zawodowa 20-30 lat | 31-401lat | 41-50lat | 51 lati wiecej p
(N=18) (N=27) (N=34) (N=21)
4 9
0 0 - *
Raz | 0(000%) | (14g100 | (264705 | O (2381%) | p=0036
. Wiecej . 3 4 0
Zaklucie mizraz | LGS | 017100 | (1760 | 6 (2857%)
: 17 20 21 .
Nigdy | (94.4406) | (7a,07%) | (61,76%) | 10 (47:62%)
2 3 6 . _
Raz | (11110) | a111%) | (7.65%) | +(1905%) | p=0,789
. Wiegcej 3 6 7 0
SlelEeEr nizraz | (16,67%) | (22,22%) | (20,59%) | @ (3333%)
: 13 18 21 .
Nigdy | (70 2006) | (66,67%) | (61.76%) | 1O (47:62%)
2 5 0 0 -
RaZ | (111106 | (18500 | 3 B82%) | 4(1905%) | p=0051
Zachlapanie oczu $rodkiem Xfr";; 0(0,00%) | 0(0,00%) | 3(8,82%) | 5 (23,81%)
dezynfekcyjnym
: 16 22 28 .
Nigdy | (gg.80%) | (81,48%) | (82.350) | 12 (57:14%)
p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Roznica istotna statystycznie (p<0,05
Tabela 23. Wptyw wyksztalcenia na wystgpowanie ekspozycji zawodowe;j
Wyksztalcenie
Ekspozycja zawodowa ylceum lub . LlceQCJat . Mag!ster D
studium medyczne pielegniarstwa pielegniarstwa
(N=19) (N=63) (N=18)

.



Raz 7 (36,84%) 9 (14,29%) 2 (11,11%) p=0,081
Zaklucie Vigee) 4 (21,05%) 7 (11,11%) 3 (16,67%)
niz raz
Nigdy 8 (42,11%) 47 (74,60%) 13 (72,22%)
Raz 7 (36,84%) 7 (11,11%) 1(5,56%) p=0,009
Skaleczenie m@rcaezj 4 (21,05%) 11 (17,46%) 8 (44,44%)
Nigdy 8 (42,11%) 45 (71,43%) 9 (50,00%)
0 0, 0, =
Zachlapanie o6zu WF\i)acze' 6 (31,58%) 7 (11,11%) 1(5,56%) p=0,05
srodkiem ni;ra i 3 (15,79%) 4 (6,35%) 1 (5,56%)
dezynfekcyjnym Nigdy 10 (52,63%) 52 (82,54%) 16 (88,89%)

p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Wsrod cech pracy cechy pracy badanych pielggniarek wykazano jedynie wptyw stazu

pracy na jeden rodzaj ekspozycji zawodowej- zaktucie. Zaktlucie najczgséciej wystepowato

u 0soOb ze stazem 11-15 lat, a najrzadziej u 0osob ze stazem do 5 lat (p=0,006).

Tabela 24. Wplyw stazu pracy w zawodzie na wystepowanie ekspozycji zawodowej

Staz pracy w zawodzie
Ekspozycja zawodowa 0-5 lat 6-10 lat 11-15 lat 16-20 lat 21 lat i wigcej p
(N=32) (N=14) (N=15) (N=13) (N=26)
Raz 2(6,25%) | 1(7,14%) | 7 (46,67%) | 1 (7,69%) 7 (26,92%) p=0,006 *
) Wiecej niz raz 2(6,25%) | 1(7,14%) | 2(1333%) | 3(2308%) | 6 (23,08%)
Zaklucie 12
Nigdy 28(87.50%) | (g5 7105 | © (40.00%) | 9(69.23%) | 13 (50,00%)
Raz 4(12,50%) | 1(7.14%) | 1(6,67%) | 3(2308%) | 6 (23,08%) p=0,237
L 6
0, 0, 0, 0,
Skaleczenie Wiecej niz raz 4 (12,50%) (42,86%) 5(33,33%) | 4(30,77%) 4 (15,38%)
Nigdy 24.(75.00%) | g 30% ) | 9(60.00%) | 6(46,15%) | 16 (6154%)
Zachlapanie ocz Raz 4 (12,50%) 1(7,14%) | 3(20,00%) | 3(23,08%) 3 (11,54%) p=0,116
s’ro?ikiem u Wigcej niz raz 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (6,67%) 2 (15,38%) 5 (19,23%)
dezynfekcyjnym Nigdy 28 (87,50%) (9218%% | (731313% || B6154%) | 18(6923%)

p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

* Roéznica istotna statystycznie (p<0,05)

Jednym z celéw badania byto poznanie wptywu poziom wiedzy pielegniarek na temat

SOI na rodzaj i czestosé ekspozycji zawodowych. W wyniku przeprowadzonego badania

wykazano, ze nie istnieje zalezno§¢ pomigdzy tymi zmiennymi.

Tabela 25. Ekspozycje zawodowe a poziom wiedzy

Poziom wiedzy
. Poziom Poziom Poziom Poziom .
Ekspozycja zawodowa niedostateczny dostateczny dostateczny dobry Polfj';)r(?\l(ii%;y P
(N=24) (N=17) plus (N=14) (N=29) plus (R=
Raz 5 (20,83%) 2 (11,76%) 4 (28,57%) 5(17,24%) | 2 (12,50%) p=0,422
Zaklucie m?rc:; 4 (16,67%) 5 (29,41%) 1 (7,14%) 4 (13,79%) 0 (0,00%)
Nigdy 15 (62,50%) 10 (58,82%) 9 (64,29%) | 20(6897%) | 14 (87,50%)
Raz 3 (12,50%) 2 (11,76%) 2 (14,29%) 3(10,34%) | 5 (31,25%) p=0,764
Skaleczenie rl’ffg 7 (29,17%) 4 (23,53%) 2 (14,29%) 8(27,59%) | 2 (12,50%)
Nigdy 14 (58,33%) 11 (64,71%) 10 (71,43%) | 18 (62,07%) | 9 (56,25%)
Zachlapanie oczu | Raz 4 (16,67%) 0 (0,00%) 4 (28 57%) 3(10,34%) | 3 (18,75%) p=0,21
Srodkiem Wigcej o o o o o
dezynfekeyjnym | iz rap 3 (12,50%) 3 (17,65%) 0 (0,00%) 2 (6,90%) 0 (0,00%)

o



| | Nigdy | 17(70,83%) | 14(82,35%) | 10(71,43%) [ 24(82,76%) | 13(81,25%) |

p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Badanie wptywu stopnia stosowania SOI na rodzaj ekspozycji zawodowej wykazato
wpltyw tylko w zakresie jednego rodzaju ekspozycji zawodowej- skaleczenia. Skaleczenia
najczesciej wystepowaty u o0sob oceniajacych swoj stopien stosowania SOI jako wysoki
a najrzadziej u oséb oceniajacych go jako bardzo wysoki (p=0,013).

Tabela 26. Wplyw stopnia stosowania srodkéw ochrony indywidualnej na rodzaj ekspozycji zawodowych

Ocena stopnia stosowania srodkéw ochrony indywidualnej
Ekspozycje zawodowe Bardzo wysoki Wysoki Raczej wysoki Lacznie P
(N=21) (N=52) (N=27) (N=100)
Raz 1 (4,76%) (211115% | 6(22,22%) | 18(1800%) | p=0196
Zaklucie m‘?f:i 2 (9,52%) 6 (11,54%) 6 (22,22%) 14 (14,00%)
Nigdy 18 (85,71%) (673;51% ) 15 (55,56%) | 68 (68,00%)
Raz 2 (9,52%) (231028% ) 1 (3,70%) 15(1500%) | p=0,013*
. Wigcej 14
Skaleczenie Niz ra 1 (4,76%) (26,92%) 8 (29,63%) 23 (23,00%)
Nigdy 18 (85,71%) (5020%% ) 18 (66,67%) | 62 (62,00%)
Raz 2 (9,52%) 7 (13,46%) 5 (18,52%) 14 (14,00%) p=0,492
Zachlapanie oczu §rodkiem m‘?f:i 0 (0,00%) 6 (11,54%) 2 (7,41%) 8 (8,00%)
dezynfekcyjnym \i . 39 . .
igdy 19 (90,48%) (75.00%) 20 (74,07%) | 78 (78,00%)
Raz 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) p=1
Wigcej o o o o
Zakazenie pratkiem gruzlicy niz raz 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
: 52 100
Nigdy 21(10000%) | (00000 | 27 (100.00%) (100,00%)

p -test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
* roznica istotna statystycznie (p<0,05)

Dyskusja. W badaniu wtasnym zostal wykazany w niewielkim zakresie wptyw stopnia
stosowania srodkdw ochrony indywidualnej na rodzaj ekspozycji zawodowych oraz czgstosé
ich wystepowania wsrdd badanych pielegniarek: skaleczenia najczesciej wystepowaty u 0osoéb
oceniajacych swoj stopien stosowania SOI jako wysoki, a najrzadziej u 0sob oceniajacych go
jako bardzo wysoki. Nie znaleziono innych badan potwierdzajacych uzyskane wyniki. Zgodnie
jednak z tym, co podaja inni autorzy, pielegniarki powinny stosowaé SOI, poniewaz jest to
najwazniejsze dziatanie profilaktyczne chronigce przed zakazeniami, a co za tym idzie
zmniejszajgce narazenie na wystepowanie ekspozycji zawodowych [5]. W badaniu nie zostat
wykazany zwigzek liczby szkolef na temat SOI z poziomem wiedzy, a sam poziom wiedzy
badanych pielggniarek byl niezadawalajacy, poniewaz blisko Y4 badanych pielegniarek
uzyskala ocene niedostateczng. Kotpa i wsp. wykazali, ze wiedza personelu medycznego na

temat profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych przenoszonych droga kontaktowa oraz

@



postgpowania poekspozycyjnego jest na poziomie niedostatecznym, mimo, ze prawie 90%
z nich uczestniczylo wczesniej w szkoleniach dotyczacych zakazen szpitalnych [33].

W badaniu wlasnym zostat wykazany wplyw wiedzy pielggniarek na temat srodkow
ochrony indywidualnej na stosowanie ich w praktyce (pytania o prawidlowos¢ i czgstos¢
stosowania): przed zalozeniem r¢kawic medyczno-diagnostycznych bizuterie z rak najczesciej
zdejmuja osoby z poziomem wiedzy dostatecznym plus i dobrym plus, a najrzadziej osoby
z niedostatecznym poziomem wiedzy; krotkie paznokcie bez lakieru i tipsow najczesciej maja
0soby z dobrym poziomem wiedzy, a najrzadziej osoby z niedostatecznym poziomem wiedzy.

Dla poréwnania, badania przeprowadzone wsrod pielegniarek ze szpitali
w wojewodztwie $laskim przez Prazak i wsp. wykazaty, ze pielegniarki korzystaja ze SOI
w sposob prawidtowy, a wiec posiadaja wlasciwa wiedze i wykorzystuja ja w praktyce; oraz ze
stosowanie niektorych $§rodkéw ochrony osobistej jest wicksze w grupie pielegniarek
z wyzszym poziomem wyksztatcenia [28]. Uzyskany wynik w badaniu wlasnym w zakresie
wplywu wiedzy na poziom stosowania SOI, znajduje potwierdzenie réwniez w badaniu Dyk-
Duszynskiej, ktore wykazato, ze udzial w szkoleniach odno$nie stosowania SOI, przektada sie
na czestsze wykorzystanie SOI podczas pracy [34].

Wyniki badan wiasnych potwierdzily wptyw poziomu wiedzy na temat $rodkow
ochrony indywidualnej na powody stosowania, ale jedynie w zakresie 2 stwierdzen: stosuje
SOI nie dlatego, ze ,,obawiam si¢ konsekwencji stuzbowych” oraz nie dlatego, ze ,,obawiam
si¢ pielegniarki epidemiologiczne;j”. Ponadto, pielegniarki twierdza, ze stosuja $rodki ochrony
indywidualnej na ,,wysokim poziomie” podajac gtéwny powdd ,,Chronig siebie i innych przed
zakazeniami”, a takze oceniajg wysoko dostepnos$¢ srodkoéw ochrony osobistej. Nieco inny
wynik wykazaty badania Prazak i1 wsp., ktore pokazuja, ze przewazajaca wigkszos¢
pielegniarek (86%) stosuje SOI poniewaz boi sie zachorowania na chorobe zawodowa
z powodu ryzyka podejmowanego w czasie pracy. Podczas narazenia na materiat zakazny
pielegniarki jedynie w 30 % stosujg gogle, okulary 1 ostony twarzy, jednak w duzej wigkszos$ci
stosujg zarowno rekawiczki jak 1 fartuchy ochronne, rzadziej stosujg natomiast maski [28].
Z kolei w badaniu Czapli zostalo wykazane, ze mimo wiedzy personelu pielegniarskiego
odnos$nie tego, ze pacjent jest chory na HIV/HBV/HCV, personel nie stosuje innych
dodatkowych SOI [35]. W badaniu wtasnym zostat wykazany wplyw wieku, wyksztalcenia
przeddyplomowego oraz stazu pracy na rodzaj i czesto$¢ wystepowania ekspozycji
zawodowych: zaktucie wystepowato tym cze¢sciej im starszy byt wiek pielegniarki; skaleczenie
najczesciej wystepowato u 0s6b po liceum lub studium medycznym, a najrzadziej u osob

z tytutem licencjata; zaktucie najczesciej wystepowato u 0sob ze stazem 11-15 lat, a najrzadziej
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u 0s0b ze stazem do 5 lat. Podobny wynik mozna znalez¢ w badaniu Garus Pakowskiej i wsp.,
ktore wykazato zalezno$§¢- im dtuzszy staz pracy pielegniarki, tym wigksze ryzyko ekspozycji
zawodowej [17], a takze w Trzcinskiej- im starszy byt wiek pielegniarki, tym czesciej
wystepowata ekspozycja typu zaktucie [36].

W badaniu wiasnym brak istotnych statystycznie zalezno$ci zostat wykazany wobec:
wptywu oddzialu jako miejsca pracy na rodzaj i czgsto$¢ wystgpowania ekspozycji
zawodowych. Odmienne wyniki prezentuje Garus-Pakowska i wsp. wykazujac, ze do
przypadkowych zranien sprzetem medycznym dochodzi tak samo czesto na oddziatach
zabiegowych i oddziatach zachowawczych [17] oraz Cieslik-Tarkota- najwigksza czgsto$é
wystepowania zaktu¢ dotyczyta oddziatow zabiegowych [37].

W badaniu wlasnym ani jedna z badanych pielegniarek nie wykazata si¢ bardzo dobrym
poziomem wiedzy na temat $srodkow ochrony indywidualnej, a az 24 % pielegniarek uzyskato
niedostateczng ocen¢. Podobne wyniki uzyskala Cichonska i1 wsp. ale w zakresie wiedzy
dotyczacej profilaktyki ekspozycyjnej, w ktorej stosowanie SOI jest waznym elementem
(poziom wiedzy niezadowalajacy) [38]. W badaniu D¢bskiej-Hatalewicz 1 wsp. pielegniarki
ocenity natomiast swoj poziom wiedzy w tym temacie jako zadowalajacy [39]. Nalezy
podkresli¢, ze pielegniarki powinny prezentowac jak najwyzszy poziom wiedzy na temat
rodzajow 1 przeznaczenia $rodkéw ochrony indywidualnej, poniewaz stosowanie ich jest
priorytetem w kwestii profilaktyki pierwotnej [40].

Waznym zagadnieniem w badaniu wiasnym bylto poznanie stopnia stosowania srodkow
ochrony indywidualnej przez badanie pielggniarki. Wynik badania wykazatl, ze pielegniarki
twierdzga, ze stosuja srodki ochrony indywidualnej na wysokim poziomie podajac gtowny
powdd ,,Chroni¢ siebie 1 innych przed zakazeniami”, a takze oceniajg wysoko dostepnosc
srodkéw ochrony osobistej. Wynik ten nie znajduje potwierdzenia mi¢dzy innymi w badaniu
Garus- Pakowskiej, w ktorym zostalo wykazane, ze jedynie potowa badanych pielegniarek
uzywa rekawiczek zgodnie z procedurami [41]. W kwestii oceny dostepnosci SOI w miejscu
pracy wyniki badan sa podobne. W badaniu Prazak i wsp. niemalze 90% ankietowanych
potwierdza, ze $rodki ochrony indywidualnej sg powszechnie dostepne [28].

Uzyskane dane w badaniu wiasnym dotyczace rodzajow ekspozycji wykazaty, ze
ekspozycje zawodowe wsrdd badanych pielegniarek to zaktucia, skaleczenia, zachlapanie oczu
srodkiem dezynfekcyjnym i dotyczg od 14-18 % badanych, ktore ulegly ekspozycji zawodowej
»raz”’, a takze od 8- 23 %, ktore ulegly ekspozycji ,,wiecej niz raz”.

Otrzymany wynik w badaniu wlasnym mozna poréwna¢ z badaniem Garus-Pakowskiej

i wsp. w ktérym duzo wiekszy odsetek pielggniarek ulegt ekspozycji. Na pytanie o czgstosé
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zranien zuzytymi iglami lub innymi narzedziami medycznymi jedynie 18% 2z nich
odpowiedziato, ze nigdy im si¢ to nie zdarzyto. Ponadto co piata pielggniarka podala, ze ulega
zranieniom Kilka razy do roku [17]. Z kolei w badaniu Wyderki, az 32% spo$rod przebadanych
piclegniarek uleglto ekspozycji- twierdzac, ze ulegly ekspozycji tyko jeden raz [42].

W badaniu wtasnym pielegniarki zostaty zapytane o przyczyny niestosowania srodkow
ochrony indywidualnej. Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek 96% - twierdzi, ze gltéwna
przyczyng niestosowania $§rodkéw ochrony indywidualnej jest pospiech. Istniej wiele badan
wskazujacych pospiech jako przyczyne wielu zdarzen niepozadanych i wypadkéw w pracy.
Rozwigzanie lezy w uzupetnieniu brakow kadrowych, ktore roztadowatoby ilos¢ obowigzkow
przypadajaca na jedng pielegniarke w czasie dyzuru [28].

Whioski.

1. Stosowanie Srodkow ochrony indywidualnej w niewielkim stopniu wptywa na rodzaj
ekspozycji zawodowych 1 czesto$¢ ich wystepowania wsrdd badanych pielegniarek.
W badaniu wilasnym wykazane zostalo jedynie, ze skaleczenia najczesciej
wystepowaly u 0sob oceniajacych swoj stopien stosowania SOI jako wysoki,
a najrzadziej u oséb oceniajacych go jako bardzo wysoki.

2. Poziom wiedzy pielggniarek na temat srodkéw ochrony indywidualnej byt wyzszy
w grupie osob, ktore ukonczyty kurs kwalifikacyjny, pracowaty tylko w jednym
miejscu pracy, opiekowaly si¢ mniejszg grupa pacjentdw oraz uczestniczyly
szkoleniach na temat srodkéw ochrony indywidualne;.

3. Pielegniarki z dobrym poziomem wiedzy najczgsciej stosuja si¢ do procedur zdjecia
bizuterii z rgk oraz wymogu krotkich paznokci bez lakieru 1 tipsow w porownaniu do
0sob z niedostatecznym poziomem wiedzy.

4. Wiek, wyksztatcenie oraz staz pracy wplywaja na rodzaj i czgsto$¢ wystepowania
ekspozycji zawodowych. Zaktucie wystepowato tym czeSciej im starszy byt wiek
pielegniarki oraz najczesciej wystgpowato u osob ze stazem 11-15 lat, a najrzadziej
u 0sob ze stazem do 5 lat, skaleczenie najczesciej] wystepowato u osob po liceum lub
studium medycznym, a najrzadziej u osob z tytulem licencjata.

5. Poziom wiedzy na temat $rodkow ochrony indywidualnej nie wptywa na rodzaj
1 czgstos¢ wystepowania ekspozycji zawodowych.

6. Ani jedna osoba z badanych pielggniarek nie wykazala si¢ bardzo dobrym poziomem
wiedzy na temat Srodkéw ochrony indywidualnej, a az 24 % pielegniarek uzyskato

niedostateczng oceng.
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10.

Pielegniarki twierdza, ze stosujg srodki ochrony indywidualnej na wysokim poziomie
podajac gtowny powdd ,,Chronig siebie i innych przed zakazeniami”, a takze oceniaja
wysoko dostepnos¢ srodkdw ochrony osobistej.

Ekspozycje zawodowe wsrod badanych pielegniarek to zaklucia, skaleczenia,
zachlapanie oczu $rodkiem dezynfekcyjnym i dotyczg od 14-18 % badanych, ktore
ulegly ekspozycji zawodowej raz, a takze od 8- 23 %, ktore ulegly ekspozycji wigce;j
niz raz.

Zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek 96% - twierdzi, ze gléwna przyczyng
niestosowania $§rodkow ochrony indywidualnej jest pos$piech.

W celu zwigkszenia stopnia uzywania §rodkéw ochrony indywidualnej pielggniarki
oczekuja: zwigkszenia zatrudnienia pielggniarek oraz personelu pomocniczego,

a takze wiecej szkolen na temat stosowania SOI.
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Czynniki psychologiczne i osobowosciowe uwarunkowania

choroby wieficowej
Piotr Jerzy Gurowiec, Edyta Kedra, Marzena Demko, ElZbieta Zochowska

Wstep. Choroby uktadu krazenia pozostajg nadal najczestsza przyczyng zgondw,
przewyzszajac nawet te z przyczyn nowotworowych. Pomimo, ze w ciggu ostatnich
dziesigcioleci w wielu krajach Europy znacznie zmniejszyta si¢ $miertelno$¢ z ich powodu,
choroby te pozostaja nadal najczgstsza przyczyna zgondéw i hospitalizacji w Polsce [1,2].
Powyzsza zta sytuacja epidemiologiczna Polski §cisle wigze si¢ ze stylem zycia statystycznego
Polaka. Ze wzgledu na starzenie si¢ populacji i znaczne rozpowszechnienie czynnikow ryzyka
miazdzycy tetnic wiencowych, takich jak: otyto$¢, cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze,
hipercholesterolemia oraz pojawianie si¢ ich u coraz mtodszych oséb obserwuje si¢ stalty wzrost
czgstosci wystepowania choroby wiencowej na §wiecie [2,3].

W badaniu Framingham Heart Study wykazano, Ze ryzyko rozwoju objawowej choroby
wiencowej powyzej 40 roku zycia wynosi 49% dla mezczyzn 1 32% dla kobiet [4]. Warto
zaznaczyC€, ze U megzczyzn bardzo czesto pierwsza manifestacja choroby wiencowej jest ostry
zespoOl wiencowy (68%), za$ u kobiet - stabilna dtawica piersiowa (56%) [2].

Roczna umieralno$¢ wynosi 0,9-1,4%, zas$ czestos¢ zawaldw serca niezakonczonych
zgonem — od 0,5% w badaniu INVEST do 2,6% w badaniu TIBET.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) liczba zgondéw z powodu choroby
niedokrwiennej serca szacowana w 2002 roku na 7,1 miliona wzro$nie do 11,1 milionow
w roku 2020 [4]. Wymienione prognozy dotyczace zgondéw w populacji $wiatowe] maja
wynika¢ zwlaszcza ze zgondow w krajach rozwijajacych sig.

Smiertelno$é z powodu chordb uktadu krazenia wykazuje zalezno$é od wieku, plci,
statusu socjoekonomicznego, grupy etnicznej oraz regionu geograficznego. Udowodniono, ze
wzrasta wraz z wiekiem, jest czestsza u mezczyzn oraz w krajach Europy Srodkowo-
Wschodniegj.

O tym, jak powazne dla spoteczenstwa obcigzenie nie tylko zdrowotne, ale
1 ekonomiczne, stanowig choroby uktadu krazenia $wiadczy fakt, ze w 2015 roku
w krajach Unii Europejskiej catkowite koszty wynikajace z chordb uktadu krazenia wynosity
168 757 milionéw euro [6].

Cel pracy. Postgp w zakresie diagnostyki i leczenia oraz prowadzone dzialania
prewencyjne choroéb uktadu krazenia nie zmienity roli 1 znaczenia czynnikow ryzyka

miazdzycy tetnic wiencowych 1 ich niechlubnego czolowego miejsca chordb uktadu krazenia

103



na liscie przyczyn zgondéw. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy moze by¢ skierowanie
profilaktyki na eliminacje¢ lub zmniejszenie ilosci dzialajacych czynnikow ryzyka choroby
wiencowej: leczenie hipercholesterolemii, cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, walke z nadwaga
1 otyloscig, prowadzenie aktywnego trybu zycia, dbanie o prawidlowe odzywianie oraz
zaprzestanie palenia tytoniu. Tymczasem uwaza si¢, ze wymienione czynniki ryzyka
odpowiadajg za okoto 50% przypadkow zachorowan. Z badan epidemiologicznych wynika
bowiem, ze istnieje ponad 200 innych czynnikéw, w tym psychologicznych
(osobowosciowych), mogacych przyczyniac si¢ do rozwoju miazdzycy tetnic wiencowych. Ich
uwzglednianie w profilaktyce moze spowodowaé znaczace zmniejszanie zachorowalnosci
i $miertelnosci z powodu chordb uktadu krazenia oraz obnizenie kosztow panstwa zwigzanych
z ich leczeniem i absencja w pracy os6b dotknigtych nimi.
Celami pracy byty:

1) Ocena osobowosciowych uwarunkowan uwzgledniajacych wystepowanie wzoru
zachowania Typu A i osobowosci Typu D i ich rola w wystegpowaniu choroby
wiencowe;.

2) Okreslenie cech preznosci w wystepowaniu choroby wiencowej

Rozwiniecie. Czynniki psychologiczne i osobowosciowe uwarunkowania choroby

wiencowej. Kierujac si¢ w strong, tak zwanego, holistycznego podejscia do zdrowia i choroby,
nie sposob nie podkresli¢ roli 1 znaczenia psychospotecznych czynnikéw ryzyka. Niski status
spoteczno-ekonomiczny, brak wsparcia, wszechobecny stres w pracy i w zyciu codziennym,
depresja, lek, wrogos$¢ czy osobowos$¢ Typu A, Typu D lub tez polaczenie niektorych cech
osobowosci Typu A 1 Typu D przyczyniaja si¢ do ryzyka rozwoju choroby wiencowej,
pogorszenia jej obrazu klinicznego 1 rokowania. Niekorzystny wplyw stresu na organizm
czlowieka przedstawiono na rycinie 1.

W czynnikach ryzyka odgrywajacych istotng role w patogenezie miazdzycy tetnic
wiencowych wazng role peinig zidentyfikowane mechanizmy psychologiczne. W tym
kontekscie, szczegolnie wazng role odgrywa osobowos$¢ cztowieka. Dlatego tez od wielu lat
prowadzone s3 badania majace na celu wyjasnienie roli i1 znaczenia osobowoS$ci
W powstawaniu, rozwoju i przebiegu wielu choréb somatycznych.

Osobowos$¢ rozumiana jest jako cato$¢ mysli, emocji 1 zachowan wyznaczajacych
kierunek zycia czlowieka. Badania prowadzone w tym zakresie zmierzajg do ustalenia roli
przekonan, emocji 1 zachowan sprzyjajacych zachorowaniu, zwlaszcza na choroby uktadu

krazenia [7].
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Ryc. 1. Wptyw stresu na organizm cztowieka. Zrodto: Opracowanie whasne

Nie ulega watpliwosci, ze osobowos¢ wplywa na zdrowie czlowieka. Pewne jej
sktadowe moga wplywac pozytywnie, umacniajac zdrowie. Z kolei inne wptywajac negatywnie
sprzyjaja rozwojowi choréb. Wyniki wzajemnych oddzialywan pomigdzy osobowos$cig

a zdrowiem i chorobg mogace przejawiac si¢ w roznoraki sposoéb przedstawiono narycinie 2.

A)
/
a0
) d -

B)
| = — | zonowe.

©)
B ZACHOWANIA ZDROWIE -
D) l = | ZorowornE i C OBA

Ryc. 2. Wzajemne odziatywania pomiedzy osobowoscig a zdrowiem i chorobg. Zrodto: opracowanie wiasne

Jak wynika z ryciny, osobowo$¢ moze by¢ traktowana jako czynnik ryzyka choroby

(A). U jej podstaw leza pewne mechanizmy biologiczne ksztaltujace ja a zarazem zwigkszajace
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predyspozycje do zachorowania (B). Jednak pewne cechy osobowosci, jak na przykiad
tendencja do zamartwiania si¢ czy wysoki poziom Igku (charakterystyczne dla neurotycznos$ci)
zwigkszaja podatnos$¢ jednostki na stres i determinujg podejmowane strategie radzenia sobie,
wplywajac na stan zdrowia (C). Wreszcie osobowos$¢ moze wptywac na nasze zdrowie poprzez
codzienne przyzwyczajenia i zachowania niekorzystne dla zdrowia (stosowanie $rodkow
psychoaktywnych: alkohol, nikotyna, narkotyki i objadanie si¢). Osoby o wysokim poziomie
Igku lub neurotycznosci sg bardziej sktonne do siggania po wymienione $rodki, szczegdlnie
w sytuacjach stresowych (D).

Ze wzgledu na rozpowszechnienie choréb uktadu krazenia, szczegdlnie tych
rozwijajacych si¢ na podtozu miazdzycowym, nie bez znaczenia pozostaje ich zwigzek
z czynnikami o podtozu psychicznym, w tym z typami i wzorami osobowosci: Typu A i Typu
D oraz tzw. preznoscia, utozsamiang z tatwosciag jednostki do przystosowania si¢ do sytuacji
trudnej.

Wzér zachowania Typu A. Wystepowanie choroby wiencowej czgsto laczy sie

z okreslonymi cechami osobowosci. Juz w latach 90-tych ubieglego stulecia lekarz William
Osler tak oto opisywal pacjentoéw z chorobami serca: ,,nie fagodny, neurotyczny ale gwattowny,
ambitny, peten wigoru i w umysle i w dziataniu, niby maszyna stale na najwyzszych obrotach”
(cyt. za: Williams 1989, s.19) [8]. Pot wieku pdzniej kardiolodzy Meyer Friedman i Ray
Rosenman wysuneli koncepcje wzoru zachowania A (WZA), opisywanego jako ,,zesp6t dziatan
1 emocji obserwowanych u 0sob, ktore nieustannie odczuwaja presje zdobywania coraz wigcej
w coraz krétszym czasie” [9]. Wedtug tej koncepcji choroba wiencowa wystgpuje najczescie]
u 0s0b cechujacych sie silng potrzebg dominacji, agresja, niecierpliwoscia, gwattownym stylem
mowienia oraz ogolng nadpobudliwoscia.
Wz6r zachowania Typu A definiowany jest jako ,,zespot jawnego zachowania lub styl

zycia charakteryzujacy sie:

e skrajnym wspotzawodniczeniem,

e walka o osiagnigcia,

® agresywnoscia,

e pobudliwoscia,

e nadmierng czujnos$cia,

¢ wybuchowym sposobem moéwienia,

e napigciem mig¢sni twarzy,

e poczuciem presji czasu i nadmiernej odpowiedzialnosci” [10].




Wzér zachowania Typu A przeciwstawiany jest wzorowi zachowania Typu B (WZB)
przypisywanego osobom tagodnym, nie spieszacym sig¢, nie rywalizujacym nadmiernie,
poddajacym si¢ bardziej pradowi zycia niz walce o osiggniecia.

Zachowania Typu A mozna rozpatrywa¢ z punktu widzenia tresci, jak
1 cech formalnych. Do tych pierwszych zalicza si¢ silng potrzebe osiagnieé¢, tendencje do
dominacji i agresywno$¢ [11]. Natomiast cechy formalne obejmuja znaczng dynamike
zachowan, energi¢ przejawiajacg si¢ w dziataniu, pospiech i niecierpliwo$¢ wyrazane na
poziomie behawioralnym okre§lonym sposobem mowienia, poruszania si¢ czy gestykulacji.
Cechy te sg zwigzane z temperamentem cztowieka. Wzor zachowania A mozna wi¢c traktowac
jako okreslony sposob regulacji stosunkow jednostki z otoczeniem, w ktdorym znaczacg role
przypisuje si¢ duzej potrzebie osiagnieg.

Typ D — osobowos$¢ stresowa. Pojecie osobowosci Typu D, okreslanej mianem

osobowosci stresowej lub podatnej na stres, zostato wprowadzone do literatury po raz pierwszy
w 1995 roku przez psychologa klinicznego Johana Denolleta z Uniwersytetu w Tilburgu,
w Holandii.

Zdaniem autora na osobowos$¢ Typu D sktadajg si¢: negatywna emocjonalnos$¢ oraz
hamowanie (zahamowanie) spoleczne [12]. Negatywna emocjonalno$¢ wyrazana jest
w sktonnosciach jednostki do przezywania silnych negatywnych emocji, takich jak: lek, gniew,
irytacja czy wrogos¢. Z kolei hamowanie spoteczne polega na unikaniu zagrozenia zwigzanego
z relacjami spolecznymi i powstrzymywaniu si¢ od wyrazania negatywnych emocji i zachowan
zgodnych z tymi emocjami.

Dla 0s6b z osobowoscig Typu D charakterystyczne s3:

e tendencja do zamartwiania si¢ i odczuwania napigcia,

e male poczucie bezpieczenstwa,

e pesymistyczny sposob patrzenia na Swiat,

e poczucie bycia nieszczesliwym,

e tendencje do obwiniania sig,

e nie$miato$¢ i stabe wigzi z innymi ludzmi,

e dyskomfort w obecnosci innych ludzi, zwlaszcza obcych,

e dystans wobec innych 0sob z obawy przed ich dezaprobata i odrzuceniem,

e mala sklonnos$¢ do dzielenia si¢ emocjami.
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Osobowos$¢ typu D wigze si¢ rowniez z takimi objawami stresu psychologicznego jak:
sktonnos$¢ do depresji, trudnosci w korzystaniu ze wsparcia spotecznego, mate poczucie wlasne;j
wartos$ci 1 satysfakcji z zycia, wyczerpanie oraz ogolne zte samopoczucie [13].

Prezno$¢€. Pojecie preznosci zostato wprowadzone w latach 50. ubiegtego wieku celem
oceny osobowosci w dlugofalowych badaniach mtodziezy. Jej istotg jest zdolnos¢ jednostki do
oderwania si¢ od negatywnych doswiadczen i elastyczne przystosowywanie si¢ do stale
zmieniajagcych si¢ sytuacji zyciowych. Preznos¢ jest traktowana jako wzglednie trwaly zasob
jednostki pojawiajacy si¢ najczesSciej w wyniku doswiadczenia zdobytego w sytuacjach
trudnych 1 zagrozeniach w wyniku czego dana osoba zmuszona jest do wypracowywania
1 poszukiwania w sobie oraz wokot siebie nowych zasobow i potencjatow zdrowia.

Osoby charakteryzujace si¢ preznoscig cechuje: wigkszy optymizm i wewnetrzny
spokdj oraz wigksza energia zyciowa [14]. Prezno$¢ jest wigc wihasciwoscia, ktéra mozna
w sobie ksztaltowac i rozwija¢ [15]. Jak zauwazyl Henderson ksztattowaniu i rozwojowi
preznosci pomaga kierowanie si¢ wewnetrznymi zasadami, niezalezno$cia, elastycznoscia,
kreatywnoscig oraz checig uczenia si¢ i zdobywania nowych doswiadczen, silng motywacja,
poczuciem wiasnej warto$ci i kompetencji, jak rowniez duchowoscig [16].

Choroba, jest niewatpliwie bolesnym przezyciem dla kazdego cztowieka. Wywoluje
stres, czesto o charakterze traumatycznym, ktéry moze pociggaé za sobg wiele negatywnych
konsekwencji. Szczegélnie silny stres moze towarzyszy¢ chorobom nowotworowym,
chorobom o niepewnym zakonczeniu i rokowaniu oraz trudnym zabiegom chirurgicznym.
U czgsci 0s6b choroba pozostawia §lady w postaci zaburzen po stresie traumatycznym (PTSD),
przede wszystkim w postaci intruzji 1 unikania. Nalezy pamigtac, ze przezywane objawy maja
wplyw na przystosowywanie si¢ do choroby wyrazajace si¢, miedzy innymi, stopniem
akceptacji 1 strategiami radzenia sobie. Przystosowywanie si¢ do choroby ma szczeg6lne
znaczenie w przypadku chorob przewlektych. Jest ono wazne nie tylko z powodu aktualnego
stanu zdrowia, ale rowniez konsekwencji 1 jakosci zycia chorego cztowieka. Przystosowywanie
si¢ do choroby, jej akceptacja i stosowanie konstruktywnych strategii radzenia sobie, moze
wynika¢ z potraumatycznego wzrostu (rozwoj pourazowy). Wymienione zjawisko oznacza
wystepowanie pozytywnych zmian W wyniku skutecznego radzenia sobie z sytuacja
traumatyczng. Te pozytywne zmiany dotycza wigkszego doceniania Zycia, poczucia sity
1 kompetencji, lepszych relacji z innymi oraz zmian w filozofii Zzyciowej i sferze duchowej [17-
20]. Potraumatyczny wzrost jest przede wszystkim efektem poznawczego przetwarzania

traumy i stosowania efektywnych strategii radzenia sobie z jej skutkami.
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Wiasciwoscig  jednostki  sprzyjajacej przystosowywaniu si¢  do  choroby,
w tym nowotworowej, jest preznos¢ psychiczna. Jest ona utozsamiana z odpornoscig
psychiczng i zaradno$cia zyciowa, oznaczajac z jednej strony zdolno$¢ jednostki do oderwania
si¢ od przykrych wydarzen zyciowych, a z drugiej pozwalajac na bardziej skuteczne radzenie
sobie ze stresem 1 negatywnymi emocjami. Pojecie preznosci psychicznej nawigzuje do coraz
bardziej rozwijajacego si¢ nurtu psychologii pozytywnej, koncentrujacej si¢ na poszukiwaniu
czynnikow i mechanizmow wspomagajacych zdrowie, oraz pozwalajacych na powrot do stanu
rownowagi po do§wiadczeniu negatywnych wydarzen zyciowych [21].

Pr¢zno$¢ moze by¢ rozumiana jako proces i jako wlasciwos$¢ osobowos$ci. Rozumiana
jako proces nie jest mierzona bezposrednio. O jej wystepowaniu mozna wnioskowaé na
podstawie braku objawOw nieprzystosowania, pomimo narazenia jednostki na negatywne
sytuacje zyciowe. Natomiast pr¢znos¢ jako wiasciwos$¢ osobowosci oznacza wystepowanie
cech sprzyjajacych adaptacji. Zalicza si¢ do nich: wytrwato§¢ 1 elastyczno$¢
w przystosowywaniu si¢ do sytuacji zyciowych, zdolno$¢ mobilizacji do dziatan zaradczych
w trudnych sytuacjach oraz tolerancje negatywnych emocji i niepowodzen.

Osoby odznaczajace si¢ wysoka preznoscig sa: bardziej pozytywnie nastawione do
zycia, majg lepsze poczucie wilasnej warto$ci i skutecznosci.

Prezna jednostka charakteryzuje si¢ stabilnosciag emocjonalng a napotkane trudnos$ci
postrzega czesciej jako szanse na zdobycie nowych doswiadczen 1 uwaza siebie za osobg
majaca wplyw na podejmowane decyzje [21-24].

Podsumowanie. Choroby uktadu krazenia zaliczane do chorob cywilizacyjnych
stanowig najczestszg przyczyne zachorowalnosci 1 §miertelnosci w spoteczenstwie polskim. Do
najczesciej spotykanych nalezg nadci$nienie tetnicze 1 choroba niedokrwienna serca. Z powodu
starzejacej si¢ populacji 1 znacznego rozprzestrzenienia si¢ czynnikow ryzyka wystepowanie
wymienionych choréb moze nadal zwigkszac sig.

Coraz czesciej zawaly mig$nia sercowego obserwowane sg rowniez u osob w mtodym
wieku, pomiedzy 30 a 40 rokiem zycia co sktania do jeszcze bardziej intensywnych poszukiwan
przyczyn, zarbwno tych na poziomie molekularnym jak i w sferze psychicznej [25,26].

Czynnikami, ktore do tej pory sa mato doceniane, a ktére, jak si¢ okazuje
w licznych badaniach, pelnig niezwykle wazng role¢ w powstawaniu i przebiegu choroby
wiencowej, sg czynniki psychologiczne. Psychologia ma, co najmniej, tak samo wazng role do
odegrania w zapobieganiu chorobie wiencowej, jak medycyna. Prewencja polega zwykle na
uczeniu nowych nawykoéw, kontroli impulséw 1 popedéw oraz modyfikacji wyobrazen

i tresci poznawczych. Wszystko to po to, aby wywota¢ zmiany natury psychologiczne;j.
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Na  szczeg6lng  uwage  zasluguja  zmienne  psychologiczne  zwigzane
z konstruktami osobowosci, a mianowicie: osobowos$¢ Typu A, zwana rowniez Wzorem
Zachowania A (WZA), osobowos¢ Typu D, tak zwana osobowos¢ stresowa oraz preznosé
utozsamiana z wlasciwoscia osobowosci ulatwiajacg proces adaptacji do sytuacji
traumatycznych, ale kojarzong rowniez z elastycznym i pozytywnym przystosowaniem si¢ do
sytuacji stresowych, jaka niewatpliwie sg  choroby uktadu krazenia. Pierwsze dane
potwierdzajace zwigzek WZA z chorobg wiencowa pochodzg z dwoch szeroko zakrojonych
epidemiologicznych programow badawczych przeprowadzonych w latach 60 i 70. Pierwsze
z nich, badanie WCGS dostarczyto dowody na to, ze osoby zaszeregowane do grupy WZA
ponad dwukrotnie czesciej zapadaly na kliniczng postaé¢ choroby wiencowej w poréwnaniu do
0s6b z WZB. Poniewaz wymienione dane uzyskano po statystycznym uwzglednieniu innych
czynnikow  ryzyka, takich jak: palenie tytoniu, nadci$nienie tetnicze krwi
i hipercholesterolemia, mozna przyja¢ z duzym prawdopodobienstwem, ze WZA stanowi
istotny czynnik ryzyka w chorobie wiencowej [27].

Wyniki wspomnianego badania zostaly potwierdzone w badaniu Framingham Heart
Study. Porownanie grup oséb z WZA 1 WZB po zakonczeniu badania wykazato znaczacy
zwigzek pomiedzy Wzorem zachowania A, a chorobg wiencowa, zardwno u mezczyzn, jak
i u kobiet. Kobiety z WZA byly dwa razy bardziej zagrozone choroba wiencowg i trzykrotnie
czesciej doswiadczaly dusznicy w porownaniu do kobiet z WZB. Wsérod mezezyzn z WZA
ryzyko choroby wieficowej 1 objawy dusznicy byly okoto 200% wigksze w poréwnaniu do
grupy mezezyzn z WZB. Zaleznosci te stwierdzono tylko u mezczyzn pracujacych umystowo
oraz u kobiet pracujgcych poza domem. Podobnie jak w przypadku badania WCGS, relacja
pomiedzy WZA a chorobg wienhcowg byly z reguly niezalezne od innych czynnikow ryzyka
[28,29]. Zar6wno wspomniane prace pionierskie, jak 1 pdzniejsze badania prowadzone w USA
1 w Europie dostarczajg przekonujacych dowodow na to, ze wzor zachowania A jest istotnym
czynnikiem ryzyka choroby wiencowej [30-33]. Podobne badania o charakterze
prospektywnym przeprowadzono w kilku krajach Europy. Najbardziej znane to: French-
Belgian Collaborative Study, obejmujace 2800 mezczyzn aktywnych zawodowo, zaréwno
pracownikow fizycznych, jak i umystowych oraz Belgian Heart Disease Pravention Project,
przeprowadzone 16-tysiecznej grupie me¢zczyzn w wieku 40-59 lat. W obydwu wymienionych
powyzej badaniach wykazano, ze wzor zachowania A zwigksza w sposob istotny
prawdopodobienstwo wystgpienia choroby niedokrwiennej serca lub nagtej $mierci w wyniku

zawalu [34]. Dostarczono réwniez argumentOw przemawiajacych za istnieniem zwigzku
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pomi¢dzy zachowaniami Typu A i chorobg niedokrwienng serca, wykorzystujac badania
koronarograficzne.

Badania amerykanskie przeprowadzone w klinice w Bostonie wykazaly, ze osoby,
u ktorych wystapily zwezajace zmiany miazdzycowe z redukcja, co najmniej w 50% $wiatta
tetnicy, w dwoch lub wigkszej iloSci naczyn wiencowych, charakteryzowatly si¢ wzorem
zachowania A. Podobne wyniki uzyskano w Duke University Medical Center, gdzie wykazano,
ze w grupie o najwigkszych zmianach miazdzycowych w tetnicach wiencowych az 93% o0sob
prezentowato Typ osobowosci A [34].

Wz6ér zachowania A wplywa na zwigkszone ryzyko zachorowania na chorobe
wiencowa za posrednictwem zwigkszonej reaktywnosci fizjologicznej, a mechanizmem
posredniczacym jest stres. Osoby typu A s3 jednostkami ciggle narazanymi na doswiadczanie
sytuacji stresowych. Stres za§ powoduje mobilizacje organizmu, zwigkszajaca aktywnos$é
ukladu autonomicznego, zwlaszcza jego cze$S¢ wspodlczulng. Za posrednictwem uktadu
wspotczulnego nastepuje zwickszone wydzielanie katecholamin, ktore zwickszajac
czestotliwo$¢ pracy serca, 1 kurczliwo$§¢ obwodowych, tetniczych naczyn krwiono$nych,
powoduja wzrost ci$nienia tetniczego krwi. Ponadto katecholaminy wptywaja na metabolizm
thuszczow, uwalniajac znaczne ilosci energii potrzebnej do radzenia sobie w sytuacji stresowe;j.
Powstate przy ich udziale lipoproteiny moga si¢ odktada¢ w $Scianach tetnic [35,36].

Istniejg juz opublikowane wyniki badan wskazujace na to ze Wzoér zachowania A wigze
si¢ rowniez z chorobami ukladu pokarmowego i choroba reumatyczng [37]. Ponadto
w piSmiennictwie prezentowane sg wyniki badan, ktore nie potwierdzily istnienia zwigzku
pomiedzy wzorem zachowania A, a zachorowaniem na chorobe¢ niedokrwienng serca. Byty to
badania migdzy innymi: Multiple Risk Factor Intervention Trias, Aspirin Myocardial
Infarction Study czy Finish Twin Cohort Study [37]. Podobnie w najnowszych badaniach
polskich, nie potwierdzono istotnego zwiazku wzoru zachowania A, mierzonego skalg
Framingham, a wystgpieniem choroby wiencowej [38]. Zastanawiajace wyniki badan
przedstawili takze Ragland 1 Brand sugerujac, ze $miertelnos¢ jednostek z osobowoscig Typu
A wynosita 19,2%, podczas gdy Typu B az 31,7% [39].

Inne, p6zniejsze badania wskazywaty na istotng role w rozwoju choréb uktadu krazenia
nie tyle globalnego wzoru zachowania A, co jego sktadowych, przede wszystkim gniewu
1 wrogosci. Badania Kawachi wykazaly, ze wrogos¢, a szczegolnie takie jej wymiary, jak: brak
zaufania, zto$¢ czy irytacja, wigzaty si¢ z czestoscig epizodow wiencowych [40].

Wiele innych wynikéw przeprowadzonych badan wskazywato na znaczenie gniewu

W rozwoju chorob uktadu krazenia, jednakze nie byty jednoznaczne. Ich analiza wykazata, ze
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tlumienie gniewu moze by¢ czynnikiem sprzyjajacym nadci$nieniu t¢tniczemu, natomiast
wyrazanie gniewu na zewnatrz jest raczej zwigzane z ryzykiem choroby wiencowej [41,42].
Osobowos¢ Typu A jest okre§lana mianem ,.czynnika ryzyka”, co oznacza, ze wraz
z nasileniem cech charakterystycznych dla wymienionego wzoru osobowos$ci wzrasta
prawdopodobienstwo wystgpienia choroby. Nie jest to rownoznaczne z wystgpowaniem
zwigzku przyczynowo-skutkowego. Rozwoj choroby jest bowiem efektem wplywu wielu
czynnikow, w tym wiasnych, i niekorzystnych dla zdrowia zachowan, a w pojawianiu si¢
ktorych posredniczy rowniez osobowos¢ Typu A. Wykazano zreszta, ze osoby typu A sg
bardziej podatne na stres, wypalaja wieksze iloSci papierosoéw, pijg wigcej alkoholu, gorzej si¢
odzywiaja, maja podwyzszone ci$nienie tetnicze krwi, zwigkszone st¢zenie cholesterolu
i trojglicerydéw w surowicy krwi, a w konsekwencji wszystko to podnosi ryzyko zachorowania.
[37,40]. Natomiast badania Oginskiej-Bulik i Chanduszko-Salskiej nie potwierdzity zwigzku
wzoru zachowania A z czynnikami ryzyka choréb uktadu krazenia, takimi jak: palenie tytoniu,
nadci$nienie tetnicze czy podwyzszone stgzenie cholesterolu w surowicy krwi. Jednak
przeprowadzone w 2003 roku przez Gallacher i wsp. badania potwierdzity, ze typ osobowosci
A jest silnym predyktorem choroby wieficowej serca, sugerujagc rowniez, ze osobowos¢ Typu
A wywiera istotny wplyw na proces arteriosklerozy [43].

Niejednoznaczne wyniki badan dotyczace roli wzoru A i osobowosci Typu C
w rozwoju chorob somatycznych i zwigzane z tym kontrowersje przyczynity si¢ do podjgcia
dalszych poszukiwah we wspomnianym obszarze. Zaowocowalo to wyodrgbnieniem nowego
typu osobowosci, tj. osobowosci stresowej, nazywanej Typem D.

Na ,,globalny” wzor osobowosci Typu D sktadajg si¢ dwie podskale. Pierwsza dotyczy
negatywnej emocjonalno$ci rozumianej jako tendencja do doswiadczania negatywnych emocji,
takich jak: obnizenie nastroju, lgk, ztos¢ czy wrogos¢ [44]. Cechy te silnie koreluja
Z negatywnym postrzeganiem samego siebie oraz zglaszaniem licznych objawéw
somatycznych [45]. Druga podskala, zahamowanie spoteczne dotyczy unikania potencjalnego
zagrozenia zwigzanego z relacjami spotecznymi np. dezaprobaty [44,45]. Zahamowanie
emocjonalne zwigzane jest z: silng reaktywnos$cig uktadu krazenia, wolniejszym powrotem do
zdrowia po incydentach wiefcowych, czestszym wystgpowaniem zaburzen rytmu serca,
nasileniem miazdzycy tetnic szyjnych i choroba wiencowg oraz zwigkszong umieralnoscia [46-
48]. U pacjentéw z osobowoscig Typu D podczas rehabilitacji po incydencie wiencowym
ryzyko zgonu z powodow kardiologicznych wzrasta 4-krotnie [49]. Osobowos$¢ Typu D jest
réwniez czynnikiem ryzyka niezakonczonych zgonem zawaléw serca oraz chirurgicznej

1 niechirurgicznej rewaskularyzacji tetnic wiencowych. W badaniu pacjentoéw ze zmniejszong
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frakcja wyrzutowa lewej komory wykazano, ze osobowo$¢ Typu D byta niezaleznym
czynnikiem zwigkszajacym ryzyko zgonu [46,50].

Martens i Mols w badaniu opublikowanym w 2009 roku podkreslali, ze depresja
1 typ D osobowosci odnoszg si¢ do réznych form niepokoju u pacjentow po zawale migsnia
sercowego; wiekszos¢ chorych z osobowos$cig stresowa prezentowata niepsychiatryczny
poziom leku, co wiaze si¢ z negatywna emocjonalnoscig [51].

U pacjentéw zakwalifikowanych do operacyjnego leczenia choroby wiencowej, bardzo
czgsto mozna zauwazyC objawy leku, przygnebienia, depresji z powodu obawy przed
zabiegiem operacyjnym, lub z obawy o wlasne zdrowie czy zycie. Niepokdj pojawia si¢
rowniez na skutek utrudnionego kontaktu z najblizszymi w bezposrednim okresie
pooperacyjnym. Objawy te nasilaja si¢, zwilaszcza wtedy, kiedy pacjent nie otrzymuje
dostatecznego wsparcia ze strony bliskiej osoby: matzonki/-a, partnera zyciowego, przyjaciot.
Wage tego problemu dostrzezono w badaniu przeprowadzonym przez van den Broek’a
oceniajagcym miegdzy innymi taczny wptyw osobowosci Typu D i faktu nie posiadania partnera,
na przejawy niepokoju i depresji. Wyniki wymienionego badania jednoznacznie wskazaty, ze
brak partnera zaostrza ryzyko wystepowania objawow leku i depresji u 0so6b prezentujacych
cechy osobowosci Typu D. Wnioski ptynace z cytowanego badania sugerowaty, aby praktyce
klinicznej stara¢ si¢ jeszcze przed zabiegiem, zidentyfikowaé osoby z typem D osobowosci nie
posiadajacych partnera 1 podda¢ ich doktadniej ocenie, poniewaz moga oni mie¢ mniejsze
szanse na zmian¢ zachowan zdrowotnych ze wzgledu na zwigkszony poziom odczuwanego
dyskomfortu, lgku lub innego rodzaju cierpienia [52].

Marchesi i wsp. w opublikowanym w 2014 roku badaniu, zaproponowali uznanie
osobowosci Typu D =za czynnik ryzyka dla rozwoju objawdéw depresyjnych
u pacjentdow po ostrym zespole wiencowym. Celem tego badania bylo sprawdzenie, czy
osobowos¢ Typu D przewiduje i niejako wyprzedza rozwdj zaburzen depresyjnych w ciagu 6
miesiecy od wypisu ze szpitala. Autorzy wykazali, ze osobowos¢ Typu D nie wplywa na
przewidywanie rozwoju zaburzen depresyjnych u pacjentdw po ostrym zespole wiencowym,
pod warunkiem dobrej kontroli osiowych objawow depresji. Osoby charakteryzujace si¢
osobowoscig typu D sa bardziej narazone na rozwdj choroby wiencowej serca, natomiast
pacjenci z rozpoznang juz choroba obarczeni s3 wigkszym ryzykiem $mierci,
W poréwnaniu z osobami, niewykazujacymi cech osobowosci stresowe;.

W kolejnym badaniu przeprowadzonym na ponad 300-osobowej grupie pacjentow
z choroba wienicowg - Typ osobowosci D okazat si¢ istotnym predyktorem, zarowno same;j

choroby, jak 1 $§miertelnosci z jej powodu. Pacjenci z osobowoscig Typu D charakteryzowali
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si¢ rowniez gorszg jakoscig zycia 1 gorzej oceniali swoj stan zdrowia [48]. O istotnej zaleznos$ci
pomiedzy osobowoscig Typu D, a wystepowaniem chorob uktadu krazenia $wiadcza takze
badania wegierskie przeprowadzone przez M. Kopp i wsp. [53]. Autorzy stwierdzili czgstsze
wystepowanie osobowosci typu D wsrod pacjentoéw z nadcisnieniem i chorobg wiencowa serca
W porownaniu z populacjg ogolna.

Badania przeprowadzone w populacji belgijsko-holenderskiej obejmujace grupe oséb
zdrowych i chorych wykazaty, ze osobowo$¢ Typu D istotnie czeéciej wystepowata u 0sob z
nadci$nieniem tetniczym (53%) w porownaniu z populacja ogdlng. Dla tej ostatniej odsetek
0soOb charakteryzujacych si¢ osobowoscig stresowg wynosit 25% i czes$ciej wystepowat u kobiet
(31%) niz u mezezyzn (25%) [54]. Uwzgledniajac kryterium wieku, z ktorym zwigzane jest
wieksze ryzyko zachorowania, wystepowanie osobowosci Typu D w grupie oséb 40-70 —
letnich stwierdzono u 27% pacjentéw z chorobg wiencowa, 54% z choroba nadci$nieniowa
1 u 19% os6b w populacji ogdlnej. Ponadto wymienione badania wykazaly, ze ryzyko
zachorowania na chorobe wiencowa u 0so6b z typem osobowosci D jest czgstsze ponad
dwukrotnie, natomiast na nadci$nienie tetnicze — pigciokrotnie wyzsze, w poréwnaniu
Z osobami nieprezentujagcymi omawianej osSobowosci.

Brosschot i Thayer dostarczyli danych potwierdzajacych, ze thtumienie gniewu wigze si¢
z silng reaktywno$cig uktadu sercowo-naczyniowego, oraz mniej skuteczng rehabilitacja po
incydentach wiencowych [55]. Najnowsze badania potwierdzily role osobowosci Typu D, jako
prognostycznego czynnika rozwoju chorob serca i $miertelnosci z ich powodu [56]. Ponadto
wykazaly, ze osobowos$¢ typu D pozwala na przewidywanie symptomow depresji, dolegliwos$ci
somatycznych i obnizonej jakosci zycia u 0so6b z chorobg wiencowg [57].

Potwierdzenie cech osobowosci Typu D pozwala rowniez na przewidywanie poziomu
leku u chorych z chorobami uktadu krazenia. Swiadcza o tym wyniki badan, uzyskane przez
Pedersen i wsp. w grupie pacjentdow z wszczepionym defibrylatorem serca. Wymienieni
pacjenci poddawani zabiegowi i1 charakteryzujacy si¢ osobowoscig Typu D ujawniali znacznie
wyzszy poziom lgku i, w nieco mniejszym stopniu, depresji w porOwnaniu z osobami
niewykazujacymi cech osobowosci stresowej [58].

Wiele badan ujawnito wyrazny zwigzek pomigdzy depresja a osobowoscia typu D.
Pojawia si¢ wigc pytanie czy sg to rézne czy moze tozsame konstrukty. Odpowiedzi na
postawione dostarczyly wyniki badan przeprowadzonych przez zespot holenderski. Na ich
podstawie stwierdzono, ze osobowos$¢ Typu D 1 depresja to rozne wskazniki dystresu. Ponadto
wyniki badan uzyskane przez Denolleta wykazaty, ze osobowos$¢ Typu D petni wazniejsza role

w rozwoju choroby wiencowej (wyjasnia wiekszy procent wariancji) w poréwnaniu do
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symptoméw depresji. Osobowos¢ Typu D jest réwniez zwigzana z innymi czynnikami takimi
jak: czestszymi skargami na bole w klatce piersiowej i czestszym stosowaniem Srodkow
uspokajajacych [59]. Ponadto na zwigzek osobowosci Typu D z gorszym stanem zdrowia
somatycznego badanych wskazuja wyniki badan przedstawione przez Schiffer 1 wsp. [60].
Nalezy podkresli¢, ze omawiane badania dotyczace zwigzku pomiedzy osobowoscig Typu D
a chorobami uktadu krazenia w wigkszym stopniu podkreslaja role osobowosci typu D jako
mechanizmu patogenetycznego niz czynnika sprzyjajacego powstawaniu wspomnianych
choréb.

O przystosowywaniu si¢ do choroby decyduje wiele czynnikoéw. Wsrod nich wymienia
si¢ indywidualne cechy cztowieka zwigzane z jego osobowoscig. Jedng z nich, dotychczas
nieuwzgledniang w badaniach dotyczacych pacjentow z chorobami uktadu krazenia w Polsce,
jest preznos¢, utozsamiana z odpornoscia psychiczng czy zaradnos$cia zyciowa.

Nadolska i S¢k sugeruja, ze preznos¢ jest nie tylko zbiorem wiasciwosci danej osoby,
lecz wynika rowniez z wzajemnego oddzialywania cech jednostki i srodowiska [61]. Oznacza
to, ze jednostka zmagajaca si¢ z trudnymi sytuacjami moze sobie z nimi skutecznie poradzic,
bez nadwyr¢zania wlasnych zasobow. Co wigcej, dostosowujac si¢ do nowych okolicznosci
czerpie pewne korzySci z sytuacji stresowej, uczac si¢ nowych sposobow pokonywania
trudno$ci. Kazde doswiadczenie stresowe wzmacnia jednostke, pozwalajac jej lepiej radzic¢
sobie w przysztosci.

Dotychczasowe badania wykazaty, ze wysoka preznos¢ utatwia powr6t do zdrowia.
U chorych somatycznie ktorzy dos§wiadczyli straty bliskiej osoby preznos¢ sprzyja zjawisku
potraumatycznego wzrostu [62,63]. Ponadto preznos¢ zapobiega wystepowaniu objawow
stresu potraumatycznego, zmniejsza ich nasilenie oraz niweluje objawy wypalenia
zawodowego [64,65]. Obniza rowniez ryzyko podejmowania préb samobodjczych oraz
zmniejsza sktonnosci do kompulsywnego jedzenia [66-68].

Warto podkresli¢, ze do§wiadczanie negatywnych wydarzen zyciowych moze stuzy¢
ksztattowaniu si¢ wlasciwosci sktadajgcych sie na preznosc. Zdaja sie to potwierdzac japonscy
badacze, ktorzy dostarczyli danych sugerujac, ze dos§wiadczenie choroby nowotworowej przez
nastolatkow przyczynito si¢ do zwigkszenia ich odpornos$ci psychicznej w przysztosci [69].

Prezno$¢ jest czynnikiem istotnie zwigzanym z przystosowywaniem si¢ do choroby, co
moze mie¢ istotne znaczenie w praktyce klinicznej, w tym rehabilitacji psychologicznej
pacjentow z chorobami ukladu krazenia. Nalezy wiec jg ksztaltowaé 1 rozwija¢ nie tylko
z powodu aktualnego stanu zdrowia, lecz réwniez po to, aby w przysziosci lepiej sobie radzi¢

z negatywnymi wydarzeniami Zyciowymi.
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2.

WhnioskKi.

. Istotnie czestsze wystgpowanie u chorych osobowosciowych uwarunkowan

charakterystycznych, zar6wno dla wzoru zachowania A, jak i osobowosci stresowej
Typu D wskazuje na ich wspotudzial w zaawansowaniu choroby wiencowe;.

Niska klasa preznosci u wiekszo$ci pacjentow z chorobg wiencowa, sugeruje podatnos$c
na rozwoj 1 progresj¢ choroby, a jej ocena moze mie¢ istotne znaczenie
w praktyce klinicznej 1 przyczyni¢ si¢ do wczesnej identyfikacji oséb wymienionej
grupy celem poddania ich rehabilitacji psychologicznej zwigkszajacej odpornosé

psychiczng i lepsze radzenie sobie z negatywnymi wydarzeniami w przyszosSci.
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Dylematy etyczne w pracy pielegniarek
Elzbieta Garwacka-Czachor, Dorota Milecka, Edyta Kedra

Wstep. Dylematy etyczne w pielegniarstwie to sytuacje, kiedy pielegniarki musza
wybiera¢ pomigdzy konkurujacymi ze sobg wartosciami i by¢ §wiadome, ze niezaleznie od
dokonanego wyboru, wigzg si¢ z tym konsekwencje [1]. Dylemat etyczny to najczesciej
konflikt interesu, obowigzkow lub lojalnosci. Pojawia si¢ na skutek konfliktu miedzy
zobowigzaniami wyplywajacymi z roli zawodowej pielegniarki 1 zwigzanymi z nig
obowigzkami prawnymi i1 etycznymi, a autonomig i prawem do samostanowienia pacjenta
[2,3]. Podejmowanie decyzji etycznych przez pielggniarke zalezy od jej poziomu etycznej
wrazliwosci 1 umiejetnosci moralnego rozumowania. Stopien rozwoju obu tych czynnikéw jest
wynikiem posiadania odpowiedniej wiedzy 1 do§wiadczenia. Wrazliwo$¢ etyczna ksztattowana
jest przez czynniki kulturowe, edukacyjne, religijne oraz zyciowe do§wiadczenia, co w sposob
specyficzny charakteryzuje kazda pielegniarke i wptywa na proces podejmowania decyzji
etycznych podczas pielggnowania pacjenta. Umiejetno$¢ moralnego rozumowania jest
procesem poznawczym, podczas ktorego pielegniarka okresla etycznie uzasadniony sposob
postgpowania, zmierzajacy do rozwigzania konfliktu wartosci [3,4].

Dylematy etyczne mogg by¢ sprzeczne z osobistymi wartosciami pielggniarki lub
z kodeksem etyki pielggniarskiej, ktory petni role przewodnika pomagajacego w podejmowaniu
takich decyzji. W przypadku wystapienia konfliktu wartosci pielggniarka musi uszanowac
wartosci innych, wywazajac wlasciwe relacje migdzy prawami pacjenta, a wiasnymi
obowigzkami zawodowymi [3,5]. Wplyw na powstawanie dylematow etyczno-
deontologicznych majg m.in. rosngca ztozono$¢ opieki, postep naukowy i technologiczny,
sytuacja spoteczno-gospodarcza kraju. Niezaleznie jednak od tych czynnikow, pielegniarki
korzystajac z kodeksu etyki zawodowej, podejmuja dziatania chronigce godno$¢ i prawa
pacjenta. Kodeks etyki pomaga pielegniarkom w rozstrzyganiu dylematéw etycznych
pojawiajacych si¢ w trakcie wykonywania zadan zawodowych. Jest katalogiem konkretnych
zachowan, zbiorem regut i wartosci etycznych, ktore okres$laja standardy dziatan na rzecz dobra
pacjenta [6]. Normy zawarte w Kodeksie etyki zawodowej pielegniarki i potoznej
Rzeczypospolitej Polskiej sg zbiorem regulacji opisujagcych wybrane zachowania jako
pozadane z punktu widzenia moralnosci, a wigc precyzujg sposoby postepowania pielegniarek
w trakcie realizacji zawodowych zadan [6,7]. Dokument ten precyzuje zasadnicze cele

1 warto$ci zawodu pielegniarki oraz pewne postanowienia i interpretacje bgdace wytycznymi
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dla zachowan wiazacych si¢ z jego realizacja. Znajomos¢ zasad Kodeksu jest niezbedna do
podejmowania decyzji dotyczacych pacjentéw i1 cztonkdéw zespotu terapeutycznego [6].

Nie jest mozliwe zapisanie i skodyfikowanie wszystkich zasad i sytuacji, z ktorymi
spotykajg si¢ pielegniarki w codziennej praktyce. Dlatego konieczna jest nieustanna refleksja
etyczna czyli zastanawianie si¢ nad stusznoscig powzigtego wyboru, drogi postepowania, nie
tylko wobec pacjenta, ale takze w kontaktach wewnatrz $rodowiska zawodowego. Ponadto,
zawdd pielegniarki zobowigzuje do przestrzegania kodeksu etyki zawodowej i dobrych
obyczajow nie tylko w czasie wykonywania czynnosci zawodowych [8]. Stosowanie si¢ do
tych zasad pozwala dobrze wykonywac¢ zawod pielegniarki oraz wzbudza zaufanie spoteczne
[9].

Cele badan. Gtownym celem badan byto poznanie: 1. Wptywu wyksztatcenia, stazu
pracy, stanowiska pracy i usrednionej liczby pacjentéw objetych opieka w czasie dyzuru przez
jedna pielggniarke na czgstos¢ wystgpowania dylematow natury etycznej wérod badanych
piclegniarek. 2. Wptywu stanowiska pracy oraz usrednionej liczby pacjentdw objetych opieka
w czasie dyzuru przez jedng pielggniarke na rodzaj dylematéw etycznych najczesciej
wystepujacych w miejscu pracy ankietowanych. 3. Wplywu stazu pracy w zawodzie
pielegniarki na czesto$¢ zwracania uwagi na niewtasciwe zachowania pielggniarek w miejscu
pracy.

W zwiazku z powyzszym cele szczegdtowe obejmowaty poznanie: 1. Czesto$ci
wystepowania dylematdéw natury etycznej (bardzo czesto, czesto, raczej rzadko, rzadko, bardzo
rzadko, wcale). 2. Najczgséciej wstepujacych dylematow etycznych Sposrod 4 opisanych w
ankiecie (pytanie wielokrotnego wyboru). 3. Najczesciej wystepujacych niewlasciwych
zachowan pielggniarek (pytanie wielokrotnego wyboru) - 16 zachowan.

Material i metody. Badanie zostalo przeprowadzone w Instytucie Medycznym
Panstwowej Akademii Nauk Stosowanych (PANS) w Glogowie metoda sondazu
diagnostycznego, technika ankietowg z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety.
Badanie realizowano w Szpitalu Powiatowym w Gtogowie oraz Wojewodzkim Szpitalu dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bolestawcu w okresie marzec — kwiecien 2022 roku wsrod
tamtejszego personelu pielegniarskiego. Kryteria wiaczenia: kazda pielggniarka i potozna
posiadajaca prawo wykonywania zawodu, bez wzgledu na wyksztalcenie 1 miejsce
wykonywania praktyki. Kryteria wykluczenia: personel inny niz pielggniarski.

Rozdanych zostato 200 ankiet, zwrotnos¢ wyniosta 67% (n=134), ostatecznie do
badania wlaczono 122 prawidlowo wypelnione ankiety (61%). Uczestnicy badania zostali

poinformowani o celu badania i wykorzystaniu wnioskow z niego ptynacych. Udzial w ankiecie
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byt anonimowy i dobrowolny. Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej PWSZ
w Glogowie z dnia 22 marca 2022 nr 21/2022.

Narzedzie badawcze. Autorski kwestionariusz ankiety sktadat si¢ z pytan dotyczacych

danych socjodemograficznych 1 cech pracy badanej grupy pielggniarek, pytan zwigzanych
Z dylematami etycznymi w pracy pielegniarek oraz niewtasciwymi zachowaniami pielggniarek
W miejscu pracy.

Zmienne dotyczace cech socjodemograficznych i cech pracy pielggniarek obejmowaty:
wyksztalcenie przed- i podyplomowe, staz zawodowy, stanowisko pracy oraz usredniong liczbe
pacjentow pod opieka pielegniarki podczas dyzuru.

Zmienne dotyczace dylematow etycznych obejmowaly: czgsto$¢ wystepowania
dylematow natury etycznej (bardzo czesto, czgsto, raczej rzadko, rzadko, bardzo rzadko, wcale)
oraz najczesciej wstepujace dylematy etyczne - pytanie wielokrotnego wyboru opisujace
4 sytuacje:

Sytuacja A. Konieczno$¢ wyboru pacjenta w przypadku braku czasu na objecie opiekg w tym
samym czasie dwdch chorych;

Sytuacja B. Konieczno$¢ wykonania bolesnej procedury w przypadku mozliwosci wykonania
jej w inny tagodniejszy sposob zgodnie z dostgpng wiedzg medyczng, ale na innym oddziale
czy tez szpitalu;

Sytuacja C. Niemozno$¢ wykonania koniecznego zabiegu u pacjenta, ktory nie zgadza si¢ na
jego wykonanie, co w dalszym etapie moze spowodowaé pogorszenie si¢ stanu chorego;
Sytuacja D. Konieczno$¢ poinformowania chorego o jego stanie zdrowia, przy petlnym
przekonaniu, ze przekazana informacja moze wptyna¢ na dalsze pogorszenie si¢ stanu zdrowia
chorego.

Zmienna dotyczaca niewlasciwych zachowan pielegniarek - pytanie wielokrotnego
wyboru zawierato wykaz 16 zachowan.

Analiza statystyczna. Analize zmiennych ilosciowych (tj. wyrazonych liczbg)

przeprowadzono wyliczajac srednig, odchylenie standardowe, mediang oraz kwartyle. Analize
zmiennych jako$ciowych (tj. niewyrazonych liczba) przeprowadzono wyliczajac liczbe
I procent wystgpien kazdej z warto$ci. Porownanie wartosci zmiennych jako$ciowych
w grupach wykonano za pomoca testu chi-kwadrat (z korekta Yatesa dla tabel 2x2) lub
doktadnego testu Fishera tam, gdzie w tabelach pojawiaty si¢ niskie liczno$ci oczekiwane.
W analizie przyjeto poziom istotnosci 0,05, a wiec wszystkie wartosci p ponizej 0,05
interpretowano jako $wiadczace o istotnych zaleznosciach.

Analize wykonano w programie R, wersja 4.2.2. [10].
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Wyniki. Wyniki prezentujgce charakterystyke socjodemograficzng oraz zawodowa

badanej grupy. Grup¢ badang stanowit personel pielegniarski - 122 osoby, w wigkszosSci

w wieku 51-60 lat oraz 41-50 lat — tacznie 68,04% (n=83). Pozostate grupy wiekowe stanowity
duzo mniejszy udziat: blisko 17% (n=20) to osoby w wieku 31- 40 lat oraz porownywalne grupy
blisko po 8% - w wieku 20-30 lat oraz 61 lat i wiece;.

Wsrdd respondentéw przewazaly kobiety (n=118; 96,72%), me¢zczyzni stanowili
jedynie 3,25% (n=4) badanych.

Wiodagcym wyksztatlceniem wsrdd respondentéw byto liceum medyczne i licencjat
pielegniarstwa - tacznie blisko /3 badanych. Liceum medyczne ukonczylo 34,43% (n=42)
ankietowanych. Poréwnywalna, nieco mniejsza grupa - licencjat pielggniarstwa (n=38;
31,15%). Pozostate grupy to magister pielegniarstwa i studium medyczne (kolejno: 22,13%
i 10,66%).

Blisko 50% badanych posiadato staz pracy w zawodzie 21 lat 1 wigcej; ok. 20%
badanych posiadato staz w przedziale 16-20 lat pracy, pozostale grupy stanowity od 9,02% -
11,48% badanych.

W odniesieniu do wyksztatcenia podyplomowego (pytanie wielokrotnego wyboru),
potowa respondentéw wskazata kurs kwalifikacyjny; poréwnywalne grupy badanych (po ok.
40%) wskazato posiadanie kursu kwalifikacyjnego oraz specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa.

Najczesciej wskazywane stanowiska pracy to pielegniarka i starsza pielegniarka, tacznie
72,14% (n=88) badanych. Na stanowisku specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa pracowato
21,31% (n=26) badanych; stanowisko ,,inne” wskazato jedynie 5,75% badanych.

Wiodacy system pracy to system zmianowy - 75,41% (n=92) badanych, a praca
w systemie jednozmianowym dotyczyta jedynie 24,59% (n=30) respondentow. Usredniona
liczba pacjentéw pod opieka pielegniarki podczas dyzuru w najwigkszym zakresie dotyczyta
opieki nad 26-35 pacjentami (n=47; 30,33%), nastepnie 16-25 (n= 3; 24,59%) oraz 11-15
pacjentami (n=8; 14,75%). Niestety opieka nad mniejszymi grupami pacjentow byta wskazana
w duzo mniejszym zakresie i stanowila porownywalne wartosci: 8,2 % 1 9,84% 1 dotyczyta

kolejno grup: 1-5 pacjentow i 6-10 pacjentdow pod opieka pielggniarki podczas dyzuru.

Tabela 1. Charakterystyka badanych pielggniarek

zmienna n %
Pleé¢ Kobieta 118 96,72%
Mgzczyzna 4 3,28%
Wiek 20-30 lat 10 8,20%
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31-40 lat 20 16,39%

41-50 lat 41 33,61%

51-60 lat 42 34,43%

61 lat i wigcej 9 7,38%

. Liceum medyczne 42 34,43%
Wyksztalcenie .

Studium medyczne 13 10,66%

Licencjat pielegniarstwa 38 31,15%

Magister pielggniarstwa 27 22,13%

Brak odpowiedzi 2 1,64%

Wyksztalcenie podyplomorwe Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa 46 37,70%

Kursy kwalifikacyjne 49 40,16%

Kursy specjalistyczne 61 50,00%

Inne formy 4 3,28%

) 0-5 lat 13 10,66%

Staz zawodowy

6-10 lat 11 9,02%

11-15 lat 14 11,48%

16-20 lat 24 19,67%

21 lat i wigcej 60 49,18%

Pielegniarka 43 35,25%

Stanowisko pracy Starsza pielggniarka 45 36,89%

Specjalista w dziedzinie pielegniarstwa 26 21,31%

Inne 7 5,74%

Brak odpowiedzi 1 0,82%

1-5 10 8,20%

USredniona liczba pacjentéw pod 6-10 12 9,84%

opieka pielegniarki podczas 11-15 18 14,75%

dyzuru 16-25 30 24,59%

26-35 37 30,33%

36 i wigcej 14 11,48%

Brak odpowiedzi 1 0,82%

Ponizej w postaci tabel zaprezentowano rozklady otrzymanych odpowiedzi na zadane
pytania.

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania dylematow natury etycznej w pracy

Czestos¢ wystepowania n %
Bardzo czesto 11 9,02%
Czesto 44 36,07%
Raczej rzadko 48 39,34%
Bardzo rzadko 13 10,66%
Wcale 6 4,92%

Tabela 3. Najczesciej wystepujace w pracy dylematy natury etycznej
Opis sytuacji n % *
Sytuacja A 64 52,46%
Sytuacja B 33 27,05%




Sytuacja C 31

25,41%

Sytuacja D 20

16,39%

* Odsetki nie sumujq sie do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Tabela 4. Najczeéciej wystepujace w prac niewlasciwe zachowania pielegniarek

Niewlasciwe zachowania pielegniarek n % *

Podwazanie autorytetu innej pielegniarki w oczach pacjentow 34 27,87%
Podwazanie autorytetu innej pielggniarki w oczach wspotpracownikow 44 36,07%
Niedochowanie tajemnicy zawodowej 10 8,20%

Nieposzanowanie godnosci osobistej pacjenta 9 7,38%
Subiektywizm 16 13,11%

Etykietowanie 25 20,49%

Brak poczucia odpowiedzialnosci pielegniarek 17 13,93%

Brak rzetelno$ci w wypelnianiu obowigzkoéw przez pielegniarki 19 15,57%
Lekcewazenie zlecen terapeutycznych 16 13,11%

Brak wyrozumiato$ci i cierpliwosci dla chorych 54 44,26%

Podawanie lekoéw przez pielegniarke nie wpisanych do karty zlecen 6 4,92%
Wyreczanie lekarzy z podiaczenia krwi i preparatow krwiopochodnych 11 9,02%

pacjentom
,,Krycie” kolezanek, ktore pomylity dawke, lek lub pacjenta, ktéremu miaty 9 7,38%
poda¢ dany lek
Lepsze traktowanie pacjentow protegowanych 13 10,66%
Glosne komentowanie przez personel przypadkéw chorobowych i zachowan 26 21,31%
pacjentow i kolezanek z pracy
Zte traktowanie — ponizanie, o$mieszanie postgpowania pielggniarek 7 5,74%

* Odsetki nie sumujq si¢ do 100, gdyz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru

Nastepnie przeprowadzono analizg¢ statystyczng przyjetych zatozen badawczych.

1. Wyksztalcenie, staz pracy. stanowisko pracy i usredniona liczba pacjentow pod opieka na

dyzurze w sposéb istotny wplywaja na czestos¢ wystepowania dylematéw natury etycznej

wsrod  badanych pielegniarek. Przeprowadzona zostala

poszczegbdlnych zmiennych warunkujacych przyjete zatozenie. Stwierdzono, ze najczescie)
z dylematami moralnymi w pracy spotykaja si¢ osoby z tytulem magistra i osoby po studium

medycznym, a najrzadziej osoby po liceum medycznym - zaleznos$¢ istotna statystycznie

(p<0,05).

analiza jednoczynnikowa

Tabela 5. Zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem a czestoscia wystgpowania dylematow natury etycznej

Czestos$¢ wystepowania - - Wykszta}ce_me : :
dylematéw natury etyczne; Liceum Studium ) Llcethat ) Magl.ster D
W pracy medyczne medyczne pielegniarstwa | pielegniarstw
(N=42) (N=13) (N=38) a (N=27)
Bardzo czesto 0 (0,00%) 2 (15,38%) 2 (5,26%) 7 (25,93%)
Czgsto 15 (35,71%) | 7 (53,85%) 17 (44,74%) 5 (18,52%)
Raczej rzadko 18 (42,86%) | 3 (23,08%) 14 (36,84%) 11 (40,74%) p=0,042
Bardzo rzadko 5 (11,90%) 1 (7,69%) 4 (10,53%) 3 (11,11%)
Woeale 4 (9,52%) 0 (0,00%) 1 (2,63%) 1 (3,70%)

p - doktadny test Fishera
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W ponizszych tabelach (tabela 6-8) zaprezentowano otrzymane wyniki analizy
zalezno$ci pomiedzy wyksztatceniem podyplomowym a czesto$cig wystepowania dylematow

natury etycznej w pracy zawodowej badanych pielegniarek/pielggniarzy. We wszystkich tych

przypadkach otrzymano zaleznosci nieistotne statystycznie (p>0,05).

Tabela 6. Zalezno$¢ pomiedzy wyksztatlceniem podyplomowym (specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa)

a czestoscig wystepowania dylematéw natury etycznej

Czgstos¢ wystepowania dylematow natury Specjalizacja w dziedzinie pielggniarstwa
etycznej w pracy Nie (N=76) Tak (N=46) P
Bardzo czesto 6 (7,89%) 5 (10,87%)
Czgsto 28 (36,84%) 16 (34,78%)
Raczej rzadko 33 (43,42%) 15 (32,61%) p=0,442
Bardzo rzadko 7 (9,21%) 6 (13,04%)
Woeale 2 (2,63%) 4 (8,70%)
p - doktadny test Fishera
Tabela 7. Zalezno$¢ pomigdzy wyksztatceniem podyplomowym (kursy kwalifikacyjne)
a czestoscig wystgpowania dylematow natury etycznej
Czesto$¢ wystepowania dylematéw natury Kursy kwalifikacyjne
etycznej w pracy Nie (N=73) Tak (N=49) P
Bardzo czgsto 8 (10,96%) 3 (6,12%)
Czesto 28 (38,36%) 16 (32,65%)
Raczej rzadko 27 (36,99%) 21 (42,86%) p=0,569
Bardzo rzadko 8 (10,96%) 5 (10,20%)
Woeale 2 (2,74%) 4 (8,16%)
p - doktadny test Fishera
Tabela 8. Zalezno$¢ pomigdzy wyksztatceniem podyplomowym (kursy specjalistyczne)
a czestoscig wystepowania dylematéw natury etycznej
Czestos¢ wystepowania dylematow natury Kursy specjalistyczne
etycznej w pracy Nie (N=61) Tak (N=61) P
Bardzo czesto 6 (9,84%) 5 (8,20%)
Czesto 22 (36,07%) 22 (36,07%)
Raczej rzadko 27 (44,26%) 21 (34,43%) p=0,507
Bardzo rzadko 4 (6,56%) 9 (14,75%)
Woeale 2 (3,28%) 4 (6,56%)

p - doktadny test Fishera

Roéwniez staz pracy ankietowanych nie mial wpltywu na czgstos¢ wystepowania

dylematow natury etycznej w pracy badanych pielggniarek/pielggniarzy (p>0,05).

Tabela 9. Zalezno$¢ pomiedzy stazem zawodowym a czesto$cig wystepowania dylematéw natury etycznej

L, . Staz zawodowy
Czestos$¢ wystepowania 1 lati
dylematéw natury 0-5 lat 6-10 lat 11-15 lat 16-20 lat wiecei p
etycznej w pracy (N=13) (N=11) (N=14) (N=24) (NEGOJ)
Bardzo czesto 1 (7,69%) 1(9,09%) | 4(28,57%) | 1(4,17%) | 4 (6,67%)
st 6(46.15%) | 3(@721%) | 3(2LAW) | 45 8506 ) (352010% ; p=0,29
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. 22
0 0, 0, 0,
Raczej rzadko 4 (30,77%) | 6(54,55%) | 7 (50,00%) | 9 (37,50%) (36.67%)
Bardzo rzadko 2 (15,38%) 1 (9,09%) 0 (0,00%) | 3(12,50%) | 7 (11,67%)
Woeale 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) | 6 (10,00%)

p - doktadny test Fishera

Najczesciej z dylematami moralnymi w pracy spotykaja si¢ osoby pracujace na

stanowisku pielegniarki, starszej pielegniarki i specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa,

a najrzadziej osoby pracujace na stanowiskach ,,innych”. Jest to zalezno$¢ istotna statystycznie

(p<0,05).

Tabela 10. Zalezno$¢ pomiedzy stanowiskiem pracy a czesto$cig wystgpowania dylematoéw natury etycznej

Czgsto$¢ wystgpowania

Stanowisko pracy

Specjalista w

: Starsza S
dylematow natury Pielegniarka . - dziedzinie — p
etycznej w pracy (N=43) | Pleeemaka e aniarstwa | " (V1)
=) (N=26)
Bardzo czesto 6 (13,95%) 1 (2,22%) 4 (15,38%) 0 (0,00%)
Czesto 16 (37,21%) | 18 (40,00%) 9 (34,62%) 1 (14,29%)
Raczej rzadko 16 (37,21%) | 19 (42,22%) 6 (23,08%) 6 (85,71%) p=0,03

Bardzo rzadko

3 (6,98%)

7 (15,56%)

3 (11,54%)

0 (0,00%)

Wocale

2 (4,65%)

0 (0,00%)

4 (15,38%)

0 (0,00%)

p - doktadny test Fishera

Zalezno$¢ pomiedzy usredniong liczba pacjentéw pod opieka na dyzurze a czestoscia

wystepowania dylematow natury etycznej okazata si¢ nieistotna statystycznie (p>0,05).

Tabela 11. Zalezno$¢ pomiedzy usredniong liczba pacjentéw pod opiekg na dyzurze a czesto$cig wystepowania
dylematow natury etycznej

Usredniona liczba pacjentow pod opiekg podczas dyzuru

Czestose 36
wystgpowania 1-5 6-10 11-15 16-25 26-35 pacjent6 P
dylematow natury | o cientw pac'lwe nto pacjentéow | pacjent6 paci\fl: nto " lub
etycznej wpracy | = (N=10) N=1p) | (NEI8) W(N=30) T wiecej
= = (N=14)
Bardzo czesto | 2 (20,00%) | .. > | 2 (11,11%) 3 2 1 0(0,00%)
: (16,67%) : (10,00%) | (5.41%) :
4 13 14 3
0 0,
el 5(50.00%) | (33 3304y | O (2778%) | (433300) | (37.84%) | (21,43%)
Raczej rzadko | 3 (30,00%) | .. 2. | 9(50,00%) 8 15 8 0=0,702
: (33,33%) : (26,67%) | (40,54%) | (57,14%) :
2 5 4
0, 0, 0,
Bardzo rzadko 0 (0,00%) (16,67%) 1 (5,56%) (16,67%) | (10,81%) 1 (7,14%)
Weale 0 (0,00%) 0 1(556%) | 1(333%) | . 2 2
: (0,00%) : ! (5.41%) | (14,29%)

p - doktadny test Fishera
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2. Im krotszy staz pracy w zawodzie pielegniarki, tym czestsze zwracanie uwagi na wieksza

ilo$¢ niewlasciwych zachowan pielegniarek w miejscu pracy badanych. Wartosci p ponizej 0,05

wskazuja na istotne réznice pomiedzy grupami. Odpowiedz ,,brak rzetelnosci w wypethianiu
obowigzkow przez pielggniarki” najczesciej padata w grupie ze stazem 6-10 lat, a najrzadziej

w grupie ze stazem 21 lat i wigce;j.

Tabela 12. Zalezno$¢ pomigdzy stazem zawodowym a najczesciej wystepujacymi W pracy niewtasciwymi
zachowaniami pielegniarek

Staz zawodowy
Najczesciej wystepujace w prac -
meWiaSFIWG ;achowama 0-5 lat 6-10 lat | 11-15lat | 16-20 lat 21i|at .I P
pielggniarek (N=13) | (N=11) | (N=14) | (N=24) (V,zlfg‘(’)’)
Podwazanie autorytetu innej 4 3 4 9 14
piclegniarki w oczach (30,77%) | (27,27%) | (2857%) | (37,50%) | (23.33%) | P~0:749
pacjentow
Podwazanie autorytetu innej 4 4 4 11 21
il o7 ey (30,77%) | (36,36%) | (2857%) | (45:83%)  (350000) &= P-0:844
wspotpracownikow
Niedochowanie tajemnicy 1 2 2 3 0 _
zawodowej (7.69%) | (18,18%) | (14.20%) | (12,50%) | 2 (3:33%) | p=0.14
Nieposzanowanie godnosci 1 1 2 1 a _
osobistej pacjenta (7.69%) | (9,00%) | (14.20%) @ (a17%) =+ (©67%) | p=0,766
_ . 0 2 1 5 0 _
Subiektywizm (0,00%) | (18,18%) | (7,14%) | (20,83%) 8 (13,33%) p=0,439
: : 4 3 3 6 . _
Etykietowanie (30.77%) | (27.27%) | (21,43%) | (25,00%) 9 (15,00%) | p=0,543
Brak poczucia 2 2 3 4 0 _
odpowiedzialnogci pielegniarek | (15.38%) | (18,18%) | (21,43%) | (16,67%) | © (10.00%) | p=0,675
Brak rzetelnosci w wypetnianiu 4 4 5 2 . _ -
obowiazkow przez piclegniarki | (30,77%) | (36,36%) | (35,71%) | (8,33%) | 4 (6:67%) | p=0,003
Lekcewazenie zlecen 2 2 2 6 o _
terapeutycznych (15.38%) | (18.18%) | (14.20%) | (25.00%)  *+(©67%) | p=0,154
Brak wyrozumiatos$ci i 9 5 7 11 22 ~0.296
cierpliwosci dla chorych (69,23%) | (45,45%) | (50,00%) | (45,83%) | (36,67%) =,
Podawanie lekow przez 0 1 2 5
pielggniarke nie wpisanych do (0,00%) | (9.09%) | (14.29%) | (8,33%) 1 (1,67%) p=0,103
karty zlecen ’ ’ ' '
podllii‘iiﬁﬁffﬁiﬁfmaw (15 gw) 0 0%% 7 114% @ 323% 6 (10,00%) = p=0,841
krwiopochodnych pacjentom el ke e 970
,.Krycie” kolezanek, ktore
pomylity dawke, lek lub 1 0 3 1 0 _
pacjenta, ktéremu miaty podac (7,69%) | (0,00%) | (21,43%) | (4,17%) 4(6,67%) p=0313
dany lek
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Lepsze traktowanie pacjentow 2 1 2 2 . _
protegowanych (1538%) | (9,09%) | (14.20%) (8.33%)  © (10.00%) | p=0,926
Glosne komentowanie przez
personel przypadkow 2 3 1 5 15 ~0.649
chorobowych i zachowan (15,38%) | (27,27%) | (7,14%) | (20,83%) | (25,00%) P=2,
pacjentoéw i kolezanek z pracy
Zte traktowanie — ponizanie, 1 0 0 4
oo 0 . 0, =
osmieszanie pqste;powama (7,69%) (0,00%) (0,00%) | (16,67%) 2 (3,33%) p=0,144
pielegniarek

p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05)

3. Rodzaj problemdéw/dylematow etycznych najczesciej wystepujacych w miejscu pracy

badanych istotnie zalezy od stanowiska pracy i usrednionej liczby pacjentow objetych opieka

w czasie dyzuru. Stanowisko pracy badanych nie wptywato na rodzaj problemow/dylematdéw

etycznych najczgsciej wystepujacych w miejscu pracy badanych - brak istotnych zalezno$ci

(wszystkie p>0,05).
Tabela 13. Stanowisko pracy a najczesciej wystgpujace w pracy dylematy natury etycznej
Stanowisko pracy
Najczesciej wystepujace Specjalista w
W pracy dylematy natury | pjejegniark = L2 dziedzinie Inne p
etycznej a (N=43) plezﬁlg_n;g;' ka pielegniarstwa (N=7)
- (N=26)

Sytuacja A 20 (46,51%) | 25 (55,56%) 14 (53,85%) 4 (57,14%) p=0,843
Sytuacja B 13 (30,23%) | 11 (24,44%) 9 (34,62%) 0 (0,00%) p=0,327
Sytuacja C 13(30,23%) | 10 (22,22%) 5 (19,23%) 3 (42,86%) p=0,495
Sytuacja D 7 (16,28%) 6 (13,33%) 4 (15,38%) 3 (42,86%) p=0,303

p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera

Odpowiedz ,,Sytuacja B” najczesciej padata w grupie majacych pod opieka 1-5 pacjentow,

a najrzadziej w grupie majacych pod opieka 36 pacjentow lub wiecej. Wartosci p ponizej 0,05

wskazujg na istotne réznice pomiedzy grupami.

Tabela 14. Usredniona liczba pacjentow pod opieka podczas dyzuru a najczeSciej wystepujace W pracy
dylematy natury etycznej

Usredniona liczba pacjentéw pod opieka podczas dyzuru

Najczesciej
Wystgpujg}ce w 1-5 6-10 11-15 16-25 26-35 36
pracy dylematy | pacjento T pacjenté | pacjenté | pacjenté | pacjentow P
natury etycznej w (N=12) w w w lub wiecej

(N=10) (N=18) (N=30) (N=37) (N=14)
. 5 8 8 18 16 0 _
Sywacia A | 50.0006) | (66,67%) | (44,44%) | (60,00%) | (43.24%) | ° (6429%) | p=0,535
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. 6 7 3 8 7 _
SywaciaB | 60 0006) | (58.33%) | (16,67%) | (26.67%) | (18.92%) |  (1429%) | p=0016*
. 1 0 6 7 14 _
SywacjaC | 100006) | (0,00%) | (33.33%) | (23.33%) | (37.84%) | ° (2143%) | p=0,093
Sytuacja D 1 g 4 . J 4 (28,57%) =0,427

] (10,00%) | (0,00%) | (22.22%) | (16.67%) | (13,51%) B | el

p - test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera
* Zaleznos¢ istotna statystycznie (p<0,05

Dyskusja. Gtéwnym celem badan byta analiza dylematow etycznych pod wzglgdem czgstosci
irodzaju wystepowania oraz ich zwigzku z wyksztalceniem, stazem i stanowiskiem pracy oraz
usredniong liczba pacjentdw objetych opieka w czasie dyzuru przez jedng pielggniarke.
Zbadano takze najczesciej wystgpujace niewlasciwe zachowania pielegniarek 1 wplyw stazu
pracy w zawodzie pielggniarki na czesto$¢ zwracania na nie uwagi w miejscu pracy.

Badanie wilasne wykazato, ze wyksztatcenie pielegniarki wptywa na czgstosé
wystepowania dylematow etycznych - zalezno$¢ istotna statystycznie (p= 0, 042). Najczgsciej
z dylematami moralnymi w pracy spotykaja si¢ osoby z tytutem magistra i osoby po studium
medycznym, a najrzadziej osoby po liceum medycznym. Wyksztatcenie podyplomowe, staz
pracy, usredniona liczba pacjentdw objetych opieka w czasie dyzuru przez jedna pielegniarke
nie maja istotnego statystycznie wptywu na czgstos¢ wystepowania dylematdéw etycznych.
Badania Saberi i wsp. przeprowadzone w 2017 roku w Iranie na 216 pielggniarkach intensywnej
opieki medycznej wskazuja, ze pielegniarki z tytulem magistra, zamezne pielggniarki oraz
uczestniczace w szkoleniach z zakresu etyki byly znacznie bardziej narazone na dylematy
etyczne, niz nie uczestniczace w takich szkoleniach (p<0,05). Takze stan cywilny, poziom
wyksztalcenia, system wynagrodzen, kultura organizacyjna, postepowanie menadzera
1 struktura organizacyjna byly predyktorami wystapienia dylematow etycznych (p<0,05).
Stwierdzono brak istotnej korelacji konfliktu etycznego z wiekiem i stazem pracy, konflikt
etyczny nie miat zwigzku takze z plcia, liczbg tygodniowych godzin pracy, rodzajem szpitala
1 zmiang pracy [11]. W badaniach przeprowadzonych przez Pishgooie w Iranie za pomoca
Skali Postaw Etycznych w Opiece Pielgegniarskiej na 294 pielegniarkach intensywnej opieki
medycznej nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy migdzy wynikiem skali,
a nastepujacymi czynnikami: stan cywilny, stanowisko zajmowane na oddziale intensywnej
terapii, status szkolenia w zakresie etyki, status uczestnictwa w sympozjum/konferencji na
temat etyki, zmiana, na ktérej pracuje pielggniarka, liczba pielggniarek, liczba opiekunow,
posiadanie odpowiedniego sprzgtu medycznego, oddzial, na ktérym pracuje pielggniarka, status

posiadania problemow etycznych oraz status znajomos$ci tekstu dotyczacego wartosci
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etycznych w zawodzie pielggniarki w skali krajowej (p >0,05). Nie bylo tez statystycznie
istotnej réznicy miedzy statusem wyksztalcenia uczestnikow, a wynikiem skali (p >0,05). Nie
stwierdzono istotnej statystycznie korelacji migdzy wiekiem i stazem pracy w zawodzie i na
oddziale intensywnej terapii, a catkowitym wynikiem skali (p >0,05) [12].

W badaniu wlasnym zostal wykazany brak istotnej statystycznie zaleznosci miedzy
stanowiskiem pracy, a rodzajem dylematow etycznych najczesciej wystepujacych w miejscu
pracy ankietowanych. Natomiast zostal wykazany wptyw (istotna zaleznos¢ p= 0,016)
usrednionej liczby pacjentéw objetych opiekg w czasie dyzuru przez jedng pielegniarke na
rodzaj dylematéw etycznych najczescie] wystepujacych w miejscu pracy ankietowanych:
odpowiedz "Sytuacja B: Konieczno$¢ wykonania bolesnej procedury w przypadku mozliwosci
wykonania jej w inny tagodniejszy sposéb zgodnie z dostgpna wiedzg medyczna, ale na innym
oddziale, czy tez szpitalu" najczesciej padala w grupie majacych pod opieka 1-5 pacjentow,
a najrzadziej w grupie majacych pod opieka 36 pacjentow lub wigcej. Niestety nie znaleziono
badan naukowych, ktore potwierdzityby lub negowatyby wyzej przedstawione wyniki.

Zbadano réwniez wplyw stazu pracy w zawodzie pielegniarki na cze¢sto$¢ zwracania
uwagi na niewtasciwe zachowania pielggniarek w miejscu pracy. Odpowiedz "Brak rzetelno$ci
w wypehianiu obowigzkow przez pielegniarki" najczgsciej padata w grupie ze stazem 6-10 lat,
anajrzadziej w grupie ze stazem 21 lat i wigcej (p=0,003). Takze w tym przypadku w literaturze
nie znaleziono informacji, ktore korelowalyby z wynikami badan wlasnych w powyzszym
zakresie.

Czestos¢  wystgpowania dylematéw natury etycznej (bardzo czgsto, czgsto, raczej
rzadko, rzadko, bardzo rzadko, wcale) w badaniach wlasnych wskazuje, ze blisko 40%
badanych zaznaczylo odpowiedz ,,raczej rzadko”, ale zblizona liczba respondentéw wskazata
odpowiedz ,,czesto”. Odpowiedzi ,,bardzo rzadko” i ,,bardzo czgsto” stanowity po ok. 10%.
Jedynie ok. 5% uczestnikow badania wybralo odpowiedZz ,wcale”. W badaniach
przeprowadzonych przez Czajkowska w 2016 roku na grupie 150 czynnych zawodowo
pielegniarek powiatu jeleniogorskiego réwniez tylko 5% badanych nie spotkato si¢ w swojej
pracy z problemami natury etycznej, a 95% miato do czynienia z dylematami etycznymi.
Ponadto, ponad potowa (58%) respondentdéw wskazywata na trudnosci etyczne w codziennych
czynno$ciach zawodowych: niemozno$¢ udzielenia pacjentowi lub jego bliskim ogoélnych
informacji o stanie zdrowia (49%), sytuacje gdy wazniejsza jest wypelniona dokumentacja niz
pacjent (48%), 29% wskazato na nakaz zwierzchnikow, aby oszczgdza¢ materiaty i §rodki (np.
srodki opatrunkowe, leki, posciel, sprzet), samotne umieranie pacjentow z powodu zbyt matej

liczby personelu (37%), zwlekanie lekarza z dokonaniem wpisu w karcie zlecen przez co
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pacjent nie dostaje leku na czas (29%). Ankietowani do gtownych czynnikow wptywajacych
na wystepowanie dylematow etycznych zaliczyli: potrzebe respektowania praw pacjenta
(53%), sytuacje zdrowotno-chorobowa pacjentow (35%) oraz warunki organizacyjno-
materialne w miejscu pracy (49%) [13]. Badania przeprowadzone wsrdd pielegniarek
intensywnej opieki w Turcji, w 2020 roku dowiodty, ze czgste problemy etyczne podczas
swiadczenia opieki dotyczyly 62,2% respondentéw, 19% nie mialo zadnych probleméw
etycznych, a 18,7% nie bylo ich §wiadomych. Warto doda¢, ze kiedy napotkali problemy
etyczne, 59% rozwigzato je samodzielnie, 30,1% z pomoca kolegow, 5,5% z pomocg innych
pracownikow stuzby zdrowia, a 5,5% nie rozwigzalo problemu etycznego [14]. Na uwage
zastuguja rowniez badania Aitamaa i wsp. przeprowadzone w Finlandii na grupie 214
menadzerow pielggniarstwa w latach 2014-2015, ktore wykazaty, ze im bardziej pozytywnie
oceniali badani kwestie zwigzane z praca, tym mniej problemow etycznych napotykali i tatwiej
je rozwigzywali. Z czgstotliwoscig wystgpowania probleméw etycznych zwigzana byta liczba
podwtadnych. W przypadku 51-100 podwladnych najczgstsze byly problemy zwigzane
z pacjentami, personelem pielegniarskim, innymi grupami zawodowymi 1 samymi
pielegniarkami. Menadzerowie majacy ponad 100 podwladnych borykali si¢ gltownie
z problemami zwigzanymi z organizacja [15]. Nalezy zaznaczy¢, ze porownywanie cz¢stosci
wystepowania dylematow etycznych w pracy pielggniarek z innymi badaniami jest trudne,
poniewaz poziom 1 kategoryzacja problemow sg bardzo ro6zne, a badani mogg realizowac rézne
zadania, nie zawsze zwigzane bezposrednio z pacjentem.

Badania wtasne obejmowaty takze najczgsciej wstepujace dylematy etyczne sposrod
4 opisanych w ankiecie (pytanie wielokrotnego wyboru). Ponad 50% wskazan dotyczyto
sytuacji A ,,Konieczno$¢ wyboru pacjenta w przypadku braku czasu na objecie opieka w tym
samym czasie dwoch chorych”, podobng liczbe wskazan otrzymaty sytuacje B i C (kolejno
27,05%, 25,41%) — ,,Sytuacja B. Koniecznos¢ wykonania bolesnej procedury w przypadku
mozliwosci wykonania jej w inny tagodniejszy sposob zgodnie z dostepng wiedzg medyczng
ale na innym oddziale, czy tez szpitalu; Sytuacja C. Niemozno$¢ wykonania koniecznego
zabiegu u pacjenta, ktory nie zgadza si¢ na jego wykonanie, co w dalszym etapie moze
spowodowa¢ pogorszenie si¢ stanu chorego”. Sytuacja D ,,Konieczno$¢ poinformowania
chorego o jego stanie zdrowia, przy pelnym przekonaniu, Zze przekazana informacja moze
wplyna¢ na dalsze pogorszenie si¢ stanu zdrowia chorego” - byta najrzadzie; wskazywana,
jedynie przez 16,39 % respondentow. W badaniach Czajkowskiej do sytuacji najczesciej
rodzacych dylematy etyczne respondenci zaliczyli dziatania ratujace zycie (66%), czynnosci

podejmowane w celu przedluzenia zycia (45%), podawanie przeciwbdlowych sSrodkow
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farmakologicznych mogacych skroci¢ zycie (19%), transplantacje (9%) 1 aborcje (5%) [13].
Zas$ z badan Pishgooie dowiadujemy si¢, ze najczgsciej obserwowanym rodzajem dylematu
moralnego bylo stosowanie agresywnych metod leczenia i powodowanie wigkszego cierpienia
u pacjentow [12]. W literaturze nie znaleziono innych opracowan, ktore korelowalby
z otrzymanymi wynikami badan wiasnych. Warto jednak zwroci¢ uwage na badania Aitamaa
i wsp. poswiecone dylematom etycznym w pracy pielggniarek menadzerow. Ich analiza
przedstawia problemy etyczne najczesciej napotykane przez kierownicza kadre pielggniarska,
ktore s3 zwigzane z personelem pielegniarskim (doswiadczenia pielegniarek zwigzane
z byciem wysluchanymi i przekazywaniem im pozytywnych informacji zwrotnych — 54%
spotykalo takie problemy codziennie lub co tydzien) i organizacja (problemy z alokacja
personelu — 23% menadzerow napotykalo je codziennie lub co tydzien), a nastepnie
Z pacjentami, innymi grupami zawodowymi i samymi pielgegniarkami, ktore uwazane byty za
mniej trudne. Za najtrudniejsze problemy etyczne kadra kierownicza uznata redukcj¢ personelu
z powodu cigcia kosztow (81%), za nieznacznie mniej trudne ,,ciche przyzwolenie na mobbing
W miejscu pracy, ciecia finansowe kosztem jakoSci opieki, brak wsparcia ze strony
administracji” - (70%) [15]. Na uwage zastuguje takze praca Saberi i wsp., gdzie za
najwazniejszy czynnik powodujacy konflikt etyczny uznano prace z niekompetentnymi
zawodowo pielegniarkami [11]. Rowniez w pracy Pishgooie i wsp. za najwyzszy zgltoszony
poziom narazenia na konflikt etyczny uznano prace z niekompetentnym zawodowo personelem
medycznym [12].

W badaniu wlasnym analizie poddano rdwniez najczgsciej wystepujace niewlasciwe
zachowania pielggniarek (pytanie wielokrotnego wyboru - 16 zachowan). Najwiecej wskazan
uzyskaly odpowiedzi: ,,brak wyrozumiatosci i cierpliwosci dla chorych” - (N=54;44,26%),
,podwazanie autorytetu innej pielegniarki w oczach wspotpracownikow” - (N=44; 36,07%),
»podwazanie autorytetu innej pielegniarki w oczach pacjentow” - (N=34;27,87%), ,,gtosne
komentowanie przez personel przypadkéw chorobowych i zachowan pacjentow i kolezanek
z pracy” - (N=26; 21,31%), ,,etykietowanie” - (N=25; 20,49%). Pozostate ,,zachowania” byty
wskazywane przez uczestnikow badania w zakresie od 4,92 % do 15,57%. Najmniej wskazan
otrzymata odpowiedz ,,podawanie lekow przez pielggniarke nie wpisanych do karty zlecen” -
(N=6; 4,92%). W badaniach Czajkowskiej 36% respondentow wskazywato na ,,brak reakcji
przetozonych na nieetyczne zachowanie personelu” [13]. Analizujac dostepng literature
przedmiotu nie znaleziono innych wynikow badan w zakresie kwestii dotyczacych
niewlasciwych zachowan pielegniarek.

Whnioski.
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1. Wyksztalcenie badanych pielggniarek w niewielkim zakresie wplywa na czgstos$é
wystepowania dylematéw etycznych - najczesciej z dylematami etycznymi w pracy
spotykaja si¢ osoby z tytutem magistra i osoby po studium medycznym, a najrzadziej
0soby po liceum medycznym.

2. Wyksztalcenie podyplomowe, staz pracy, usredniona liczba pacjentoéw objetych opieka
w czasie dyzuru przez jedng pielegniarke nie wplywaja na czgstos¢ wystgpowania
dylematoéw etycznych.

Stanowisko pracy pielegniarck nie wptywa na rodzaj dylematow etycznych.

4. Natomiast zostal wykazany wptyw usrednionej liczby pacjentow objetych opieka w
czasie dyzuru przez jedng pielegniarke na rodzaj dylematow etycznych najczesciej
wystepujacych w miejscu pracy ankietowanych. Odpowiedz "Sytuacja B: Koniecznos¢
wykonania bolesnej procedury w przypadku mozliwosci wykonania jej w inny
tagodniejszy sposob zgodnie z dostgpng wiedzqg medyczng ale na innym oddziale, czy

"

tez szpitalu " najczesciej padala w grupie majacych pod opieka 1-5 pacjentow, a
najrzadziej w grupie majacych pod opieka 36 pacjentéw lub wigce;.

5. Staz pracy w zawodzie pielegniarki wpltywa na czgsto$¢ zwracania uwagi na
niewlasciwe zachowania pielegniarek w miejscu pracy. Odpowiedz "Brak rzetelnosci
w wypehianiu obowigzkow przez pielegniarki" najczesciej padala w grupie ze stazem
6-10 lat, a najrzadziej w grupie ze stazem 21 lat i wigcej (p= 0,003)

6. Dylematy etyczne w ocenie pielegniarek wystepuja ,raczej rzadko” albo ,,bardzo
czesto”.

7. Najczesciej wstepujacy dylemat etyczny Sposrod 4 opisanych w ankiecie to - sytuacja
A. ,, Koniecznos¢ wyboru pacjenta w przypadku braku czasu na objecie opiekqg w tym
samym czasie dwoch chorych”.

8. Najczesciej wystepujace niewlasciwe zachowania pielggniarek wedlug samych
pielegniarek to: brak wyrozumiatosci i1 cierpliwosci dla chorych; podwazanie autorytetu
innej pielegniarki w oczach wspodipracownikow; podwazanie autorytetu innej
pielegniarki w oczach pacjentéw; glosne komentowanie przez personel przypadkow
chorobowych i zachowan pacjentéw i kolezanek z pracy oraz etykietowanie.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskie]j.

1. W sprawowaniu profesjonalnej 1 holistycznej opieki nad pacjentem wazne sg nie tylko

kompetencje zawodowe, ale takze wiedza etyczna, wiasciwa postawa moralna i

umiejetnosci interpersonalne. Nalezy wigc ktas¢ wiekszy nacisk na jakos¢ edukacji




etycznej, promowanie postaw etycznych, rozwijanie umieje¢tnosci interpersonalnych

studentow pielggniarstwa oraz pielegniarek wykonujacych zawdod.

2. Wskazanym wydaje si¢ zwickszenie zdolno$ci pielggniarek do radzenia sobie z
problemami natury etycznej poprzez opracowanie przez ekspertow mechanizmow
wsparcia w sytuacjach, w ktorych pojawiaja si¢ dylematy etyczne.

3. Autorzy dostrzegaja konieczno$¢ dalszych badan w zakresie wykazania realnie
wystepujacych dylematdow w pracy pielegniarek oraz sposoboéw radzenia sobie w
trudnych etycznie sytuacjach.
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