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Wstep

Pielegniarki/piclegniarze W praktyce zawodowej skupiajg si¢ na wypetnianiu
zadan wynikajacych z ustawy o zawodzie pielggniarki i potoznej, dazac do poprawy
stanu zdrowia pacjenta. Niniejsza monografia zawiera doswiadczenia praktyczne
pielegniarek, ktore wzbogacone zostaty 0 ocene jako$ci zycia szczegdlnie uwarunkowanej
stanem zdrowia. Dla pielgegniarek/pielggniarzy ocena jakos$ci zycia jest istotna
w odniesieniu do procesu opieki pielegniarskiej, ktora powinna skutkowa¢ polepszeniem
oceny przez pacjenta wtasnej jakosci zycia.

Pojecie ,,jakos¢ zycia” do medycyny wprowadzono w latach 70. XX wieku i od
tego czasu jej znaczenie wciaz ro$nie — jak pokazuja badania, w istotny sposob obrazuja
wszystkie aspekty zycia cztowieka chorego. Definicja HRQOL — jakosci zycia zaleznej
od stanu zdrowia, opiera si¢ na definicji zdrowia wedtug WHO, ktéra mowi, ze zdrowie
to dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie tylko brak choroby. Kazdy cztowiek,
bez wzgledu na rase, religi¢, przekonania polityczne, warunki ekonomiczne czy socjalne,
ma prawo do najlepszego mozliwego stanu zdrowia. Ocena stanu zdrowia zalezy od wielu
czynnikow, takich jak pte¢, wiek, wyksztatcenie, status ekonomiczny i spoteczny, a takze
wptywy kulturowe.

Szczegbdlnego znaczenia nabiera ocena jakos$ci zycia U pacjentow z chorobami
przewlektymi i nieuleczalnymi, ktore niosg ze sobg konsekwencje ujemnie wptywajace
na rézne wymiary zycia chorego i moga mie¢ charakter tymczasowy lub staty. To te
choroby wptywaja na roznorodne wymiary zycia, powodujac koniecznos¢ zmiany
dotychczasowego trybu zycia czesto do konca zycia. W przypadku takich chorych
zachodza procesy, ktére powoduja, ze ich subiektywna ocena stanu zdrowia moze si¢
bardzo rozni¢ od oceny obiektywnej: z jednej strony efekt etykietowania — ,,0osoba
chora”, a z drugiej adaptacja do ograniczen zwiagzanych z chorobg i przyzwyczajenie
si¢ do ,,bycia chorym”. Silny wptyw ma postrzeganie choroby przez pacjenta, na ktore
sktadajg si¢: postrzeganie i ocena objawdw choroby, radzenie sobie z ich nastgpstwami
fizycznymi, psychicznymi i spotecznymi, ocena mozliwosci funkcjonowania czy
rozpoznanie metod umozliwiajacych uzyskanie kontroli nad chorobg. Duze znaczenie
posiadaja takze: osobowos$¢ pacjenta oraz warunki srodowiskowe.

Ogromne zainteresowanie problemem jakosci zycia, a jednoczesnie jego
subiektywny charakter (gdyz ocena jakosci zycia ukazuje subiektywne postrzeganie
sytuacji zyciowej uwarunkowanej stanem zdrowia z punktu widzenia pacjenta)
spowodowaly, ze powstato wiele narzedzi pomiaru jakoSci zycia, najczesciej W postaci
kwestionariuszy lub skal analogowych.

Niezaleznie od tego, jaki kwestionariusz zostanie zastosowany, nalezy pamigtac,
ze jako$¢ zycia jest odczuwana indywidualnie i zmienia si¢ w czasie. Przyktadem jest
The World Health Organization Quality Of Life —- BREFF (Kwestionariusz Swiatowej
Organizacji Zdrowia — wersja skrocona) (WHOQOL-BREF), ktory stuzy zaréwno do
oceny jakosci zycia osob chorych w celach poznawczych i klinicznych, jak tez do
oceny osob zdrowych. Narzedzie to sktada si¢ z czterech obszarow, ktore zawierajg
w sobie nastepujace glowne elementy i ich sktadowe: somatyczna, psychologiczna,
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socjalna, srodowiskowa oraz subiektywnego poczucia zadowolenia z jakosci swojego
zycia i zadowolenia ze swojego zdrowia. Im wyzsza warto$¢ punktowa po przeliczeniu
wedtug okreslonego schematu, tym wyzsza jako$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia.

Badania jakos$ci zycia majg tez na celu poprawe jakosci opieki pielggniarskiej
nad pacjentami, szczegdlnie z chorobami przewlektymi i nieuleczalnymi, stanowigc
cenne uzupetnienie badania lekarskiego.

Jako redaktor, oddajac do Panstwa rak niniejsza monografi¢ naukowa, chciatabym
gorgco podzigkowa¢ wszystkim autorom, ktorzy podjeli si¢ opracowania poszczegolnych
czesci tej publikacji w formie poglebionej analizy najwazniejszych elementow zwigzanych
z aspektami jakos$ci zycia. To dzigki ich wiedzy, doswiadczeniu zawodowemu oraz
uprzejmosci ta monografia nabrata ostatecznego ksztattu.

Bogumita Lubinska-Zadto
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Ocena jakosci zycia i analiza uwarunkowan dolegliwos$ci
bolowych u chorych w okresie pooperacyjnym
cholecystektomii laparoskopowej

(Dorota Pore¢ba', Jan Maslanka?, Stanistawa Talaga®, Dominika Kamisiska)

Wprowadzenie

Dolegliwo$ci bolowe towarzyszace procesom chorobowym, a takze niektorym
procedurom medycznym klasyfikuja si¢ W czotdéwkach obaw pacjentow, ktorych one
dotycza. Niejednokrotnie sg przyczyng wydtuzenia okresu hospitalizacji i powrotu do
zdrowia, a takze ztej kondycji psychicznej pacjentéw. Opisany stan rzeczy wpltywa na
jakos$¢ zycia pacjentow, a W mysl nowoczesnego pielegniarstwa oraz profesjonalnego
podejscia do zawodu — niezbedne jest utrzymanie jakosci zycia pacjenta na mozliwie
najwyzszym poziomie. Celem badan byta analiza uwarunkowan dolegliwosci bolowych
u chorych poddawanych cholecystektomii laparoskopowej, a takze zbadanie i ocena
jakosci ich zycia po zabiegu. Zebranie danych i wyciagnigcie wnioskow pozwoli na
ewentualne zmiany w opiece nad chorymi po zabiegu cholecystektomii.

Obecnie jedna z najczgstszych chordb w obrebie jamy brzusznej jest kamica
z6kciowa (cholelithiasis). Schorzenie to zdecydowanie bardziej dotyka kobiet, ok. 3-4 razy
czgsciej niz megzczyzn. Kamica pecherzyka zotciowego moze prowadzi¢ m.in. do ostrego
lub przewlektego zapalenia pecherzyka zotciowego (Scisto, 2020). Miedzynarodowe
Towarzystwo Badania Bolu definiuje to zjawisko jako negatywne, przykre doswiadczenie
zmystowe, powstajace pod wptywem bodzcow (tzw. nocyceptywnych). Szczegdlnym
rodzajem bolu jest bol pooperacyjny, ktory powstaje w zwigzku ze srédoperacyjnym
uszkodzeniem tkanek oraz narzadow i ma ostry charakter. Bol wystepujacy po zabiegu
operacyjnym w znacznym stopniu przyczynia si¢ do obnizenia jakosci zycia pacjenta,
a w rezultacie moze przetozy¢ si¢ na dtuzszg hospitalizacj¢ i utrudniony powrdét do
zdrowia. Obecnie dazy si¢ do oceny bolu jako jednego z parametrow zyciowych, zaliczajac
go do grona pomiaréw tak waznych, jak: t¢tno, ci$nienie tetnicze czy oddech (Misiotek,
Zajaczkowska, Daszkiewicz, 2018).

Jednym z podstawowych zadan zespotu interdyscyplinarnego jest ocena kliniczna
chorego z bolem, a nastgpnie efektywna terapia przeciwbolowa. U pacjenta operowanego
odpowiednia walka z bolem przektada si¢ bezposrednio na szybsza rekonwalescencje,
zwigkszenie komfortu i znaczng poprawe jakosci zycia po zabiegu operacyjnym.
Trudnosci z odpowiednig oceng doznan boélowych pacjenta zawierajg si¢ juz W jego
definicji, a sa to: wielowymiarowos$¢ i subiektywne doznanie chorego. W tym wypadku
nalezy tworzy¢ charakterystyke zjawiska na podstawie opisu pacjenta i obserwacji jego
zachowania. Posrod metod oceny bolu wyrozni¢ nalezy: wywiad, skale oceny bolu
(numeryczna, stowna, skala VAS), badanie fizykalne, kwestionariusze oceny bolu

! Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.
2 Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, Szpital w Krynicy.
3 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Sgczu, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu.
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(MPQ, BPI), badania pomocnicze (np. ilosciowa ocena bolu QST, badania obrazowe),
testy analizy farmakologicznej (Grochans, Hyrcza, Kuczynska, 2011; Wypyszewska,
Kopanski, Kulesa-Mrowiecka, 2018).

Cel i przedmiot badania

Celem niniejszej pracy byta analiza uwarunkowan dolegliwo$ci bolowych
u chorych poddawanych cholecystektomii laparoskopowej, a takze zbadanie i ocena
jakosci ich zycia po zabiegu. Przeznaczeniem badania jest odpowiedz na pytanie, co
wplywa na odczuwanie dolegliwosci bolowych po zabiegu cholecystektomii
laparoskopowej i jak zmienia si¢ jako$¢ zycia pacjenta po zabiegu.

Metody i narzedzia badawcze, przebieg badania

W niniejszej pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Badanie
przeprowadzono technika bezposredniego ankietowania. Wykorzystano kwestionariusz
wiasnej konstrukcji, kwestionariusz SF-36, skale VAS, skrocony kwestionariusz McGill
I kwestionariusz oceny uktadowej pacjenta wtasnego autorstwa. Wszyscy respondenci
byli badani w dobie zabiegu operacyjnego. Zastosowano kwestionariusz w formie
papierowej, uzupetniany na sali pooperacyjnej. Badania zostaty przeprowadzone
w oddziale Chirurgii Ogolnej po uzyskaniu zgody od dyrekcji oraz swiadomej zgody
pacjentow. Udzial w badaniu byt dobrowolny. Wykluczono osoby, u ktorych stosowano
srodoperacyjne metody analgezji. Rozpoczecie badan miato miejsce w grudniu 2021 roku,
a zakonczone zostaty w kwietniu 2022 roku. Liczba respondentéw wyniosta 150.

Kwestionariusz SF-36 przeznaczony jest do subiektywnej oceny stanu zdrowia.
Zawiera 11 pytan, ktore obejmujg 36 stwierdzen pozwalajacych okresli¢ 8 elementow,
tj.. funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie
bolu, ogodlne poczucie zdrowia, witalnos¢, funkcjonowanie socjalne, funkcjonowanie
emocjonalne i zdrowie psychiczne. Ogdlna ocena stanu zdrowia jest mozliwa dzigki
sumie punktow z 8 skali jakosci zycia. Maksymalna liczba punktow to 171, z czego 103
obejmuje aspekt fizyczny, a 68 aspekt mentalny. Najwyzsza warto$¢ punktowa
odpowiada najmniejszemu stopniu jakosci zycia, a najnizsza — najwyzszemu pP0Ziomowi
jakosci zycia.

Skala VAS to skala wzrokowo-analogowa, przeznaczona do oceny nat¢zenia
dolegliwosci bolowych. Opiera si¢ na linii ze specjalnymi oznaczeniami, odpowiadajacymi
stopniom od 0 (catkowity brak bolu) do 10 (bol nie do wytrzymania). Stopniom liczbowym
odpowiadajg na tej skali kolory, zaczynajgc do 0 —kolor zielony, przechodzac przez zotty,
az do 10 — kolor czerwony. Wazne jest, by pacjent, oceniajac bdl, patrzyt na skale.

Kwestionariusz Oceny Bélu McGill (wersja skrocona) jest narzedziem, ktore
daje mozliwo$¢ oceny bolu w ujeciu ilosciowym oraz jakosciowym. Zadaniem tego
kwestionariusza jest stworzenie opisu bolu. Typuje on wskazniki sensoryczne i afektywne.
Skrocona wersja sktada si¢ z 14 przymiotnikow opisujacych doznania bolowe oraz
4 wariantow opisujgcych natezenie kazdego przymiotnika. Do wyboru sg warianty:
0 — brak, 1 — tagodny, 2 — umiarkowany oraz 3 — silny. Kwestionariusz stuzy do
uzyskania: liczby wybranych stow — liczby wszystkich zaznaczonych przez badanego
okreslen dotyczacych bolu, wskaznik oceny bolu oparty na wartosciach — suma wszystkich
wartos$ci Srednich (odszukuje si¢ je w tabeli) dla zaznaczonych przez badanego stow,
wskaznik oceny bolu oparty na wartosciach rangowych — suma wartosci rangowych
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(kazdemu stowu w kategorii przypisywana jest kolejno cyfra od 0 do 5) okreslen
zaznaczonych przez badanego, aktualna intensywno$¢ bolu — punkt na szeSciostopniowej
skali, gdzie 0 oznacza brak bolu, a 5 to bdl nie do wytrzymania.

Pytania wtasnego autorstwa majg za zadanie okresli¢ obecng sytuacje pacjenta
na sali pooperacyjnej, a takze wstepnie okresli¢ jego wiedze zwigzang z dolegliwosciami
bolowymi. Dane zebrane za ich pomoca pozwalajg rOwniez wstepnie ocenié opieke
nad pacjentem po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej i zdiagnozowac jego
ewentualne obawy. Pytania zawierajg tez oceng obaw pacjenta przed powrotem do
codziennosci po okresie hospitalizacji. Jest to wazne ujecie w aspekcie stanu psychicznego
pacjenta, ktory moze wptywac na nasilenie dolegliwosci bolowych. Personel pielggniarski
powinien stworzyc¢ pacjentowi warunki komfortu psychicznego i fizycznego, dotyczacego
organizacji pracy i sali chorych (mikroklimatu, ciszy), a takze udziela¢ pomoc w zajeciu
odpowiedniej pozycji ciata czy spetnianiu potrzeb pacjenta. Czes$¢ pytan odnosi si¢
do terapii analgetycznej. Pacjent powinien zna¢ zaplanowang dla niego terapig i jej
zasady tak, aby mogt w niej swiadomie uczestniczy¢. Wyszczegdlnione zostaty tez
pytania 0 ogo6lny stan samopoczucia po zabiegu operacyjnym.

Kwestionariusz do oceny uktadowej wtasnego autorstwa pozwala rozpoznaé
pacjentéw z wielochorobowoscig, a takze stwierdzi¢ poziom wskaznika BMI oraz
okresli¢ ewentualny zwiazek z natezeniem bolu i jakoscig zycia. Zawiera si¢ W nim tryb
przyjecia do szpitala (planowy lub ostry), ogolny stan psychiczny, ewentualne natogi
I alergig, a takze podstawowe parametry zyciowe mierzone w chwili przeprowadzania
badania. W tej czgséci kwestionariusza nalezy wskaza¢ rowniez choroby wspotistniejace
sposrod: cukrzycy, nadci$nienia tetniczego kKrwi, nadczynnosci lub niedoczynnosci
tarczycy, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc, wrzodéw zotadka lub dwunastnicy,
otytosci, refluksu zotagdkowo-przetykowego, zaburzen krzepnigcia krwi i chorob serca.
Nastepnie zawarta jest podstawowa ocena uktadow, posrod ktorych znajduja sie:
uktad kostno-mig$niowy, uktad nerwowy, uktad krazenia, uktad oddechowy, uktad
moczowo-piciowy, uktad pokarmowy i narzady zmystow. Kwestionariusz ten pozwala
wstepnie okresli¢ ogolny stan zdrowia pacjenta i wskazac na czynniki moggce wptywac
na odczucia bolowe po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej.

Metody analizy statystycznej danych

Dane demograficzne i medyczne, a takze wyniki kwestionariusza wtasnego
oceniajgcego doznania bolowe badanych pacjentow po zabiegu cholecystektomii
laparoskopowej przedstawiono w tabelach w formie licznosci i czgstosci wystepowania
wyrazonej W procentach. Wyniki badania kwestionariuszami SF-36 i kwestionariusza
oceny bolu McGilla ukazano za pomocg parametrow rozktadu (Srednia arytmetyczna,
odchylenie standardowe, mediana oraz minimum i maksimum) zaréwno dla wynikow
surowych, jak tez przeliczonych do skali procentowe;j.

Wplyw wybranych czynnikéw na poziom dolegliwosci bolowych przedstawiono
za pomoca korelacji liniowej Pearsona i testu t-Studenta lub jednoczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA). Korelacj¢ liniowa Pearsona wykorzystano rowniez do badania
wspotzaleznosci pomiedzy poziomami jakosci zycia i dolegliwo$ci bolowych.

Poniewaz badana grupa 150 pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej jest
duza (n>50), w interpretacji wspotczynnika korelacji r oceniano sitg zwigzku, przyjmujac
jej interpretacj¢ nastepujaco: brak korelacji — r=0,0; korelacja bardzo staba r<0,2; korelacja
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staba — 0,2>r<0,3, korelacja wyrazna — 0,3>r<0,5, korelacja silna — 0,5>r0,7, korelacja
bardzo silna—0,7>r<1,0 i korelacja idealna — r=1. Za istotny statystycznie przyj¢to poziom
p<0,05. Analiz¢ wynikoéw przeprowadzono z uzyciem pakietu statystycznego

STATISTICA 13 PL.

Charakterystyka badanej grupy

Badaniu poddano 150 pacjentéw po cholecystektomii laparoskopowej w wieku
od 19 do 82 lat. Srednia wieku w badanej grupie pacjentéw wynosita 41,7 lat.
Najmniej, gdyz 9,3%, byto pacjentow w wieku powyzej 60 lat. Wsrod badanych byty
103 kobiety (68,7%) i 47 mezczyzn (31,3%). W miesécie mieszkato 82 oséb (54,7%),
anawsi 68 badanych (45,3%). Wigkszos¢ badanych posiadata wyksztatcenie zawodowe
(42%) i wyzsze (42,7%). Aktywnych zawodowo byto 119 osob (71,3%) (tabela 1).

Tabela 1
Charakterystyka socjodemograficzna badanych pacjentow
Czynniki socjodemograficzne SEEbzid . _Procent
Srednia + odch. std (min-max)
Wiek (lata) 41,7 + 13,1 (19-82)
Do 30 lat 36 24,0
31-40 lat 34 22,7
41-50 lat 40 26,7
51-60 lat 26 17,3
>60 lat 14 9,3
Plec
Kobiety 103 68,7
Mgzczyzni 47 31,3
Miejsce zamieszkania
Miasto 82 54,7
Wies 68 45,3
Wyksztalcenie
Podstawowe 2 1,3
Zawodowe 63 42,0
Srednie 21 14,0
Wyzsze 64 427
Zatrudnienie
Umowa 0 prace 95 63,3
Wiasna dziatalnos$¢ 24 16,0
Bezrobotny 9 6,0
Uczen/student 6 4,0
Emeryt/rencista 16 10,7

Zrodto: whasne.

Wskaznik BMI badanych pacjentéw zawieral si¢ w przedziale od 17,6 kg/m?
do 37,1 kg/m?2. Srednia warto$é¢ wskaznika BMI wynosita 26 kg/m2 W badanej grupie
pacjentow wskaznik BMI w normie wystepowat u 62 badanych (41,3%). Nadwaga
wystepowata U 58 0sob (38,7%), a otytos¢ u 28 badanych (18,7%).

—-10 -
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Obcigzonych chorobami wspotistniejagcymi byto 67 badanych pacjentow (44,7%).
Obcigzenie jedng chorobg dodatkowa wystepowato u 29 osob (19,35), 2 chorobami
— U 22 o0s6b (14,7%), a wigckszg liczbg chordb towarzyszacych obcigzonych byto
16 badanych (10,7%). Najczgsciej wystgpujacymi chorobami wspoétistniejagcymi byty:
nadcisnienie t¢tnicze (19,3%) i cukrzyca (17,3%).

W badanej grupie 57 0sob (38%) natogowo palito papierosy. Tylko jeden badany
(0,7%) byt w ztym stanie psychicznym, a 15 osob (10%) byto alergikami.

W trybie planowym przyjeto 92% badanych, a w ostrym 8% osoéb (tabela 2).

Tabela 2
Ocena pacjenta przy przyjeciu do zabiegu cholecystektomii
Ocena pacjenta przy przyjeciu . Bz . ‘ RICCENE
Srednia £ odch. std (min-max)
BMI (kg/m?) 26,0+ 4,0 (17,6-37,1)
Niedowaga 2 1,3
BMI w normie 62 41,3
Nadwaga 58 38,7
Otylos¢ 28 18,7
Choroby towarzyszace
Cukrzyca 26 17,3
Nadci$nienie tetnicze 29 19,3
Choroby tarczycy 16 10,7
Wrzody pp. 5 3,3
Otylos¢ 26 17,3
Refluks 16 10,7
Choroby serca 8 5,3
Liczba chorob towarzyszacych 0,8 + 1,2 (0-5)
Bez chorob dodatkowych 83 55,3
1 choroba 29 19,3
2 choroby 22 14,7
Wigcej niz 2 choroby 16 10,7
Nalogi
Alkohol 0 0,0
Narkotyki 0 0,0
Tyton 57 38,0
Stan psychiczny
Dobry 149 99,3
Zty 1 0,7
Alergie
Tak 15 10,0
Nie 113 75,3
Nie wiem 22 14,7
Tryb przyjecia

Planowy 138 92,0
Ostry 12 8,0

Zrodto: whasne.
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W tabeli 3 przedstawiono wyniki wywiadu prowadzonego przez pielggniarki
w ocenie uktadowe;j.

Tabela 3
Ocena uktadowa pacjenta w dobie zabiegu w badanej grupie pacjentow po cholecystektomii
laparoskopowej

Ocena ukladowa Liczba Procent
Uklad nerwowy
Neuropatie 1 0,7
Uklad krazenia
Choroby serca 9 6,0
Zapalenia naczyn krwiono$nych 3 2,0
Uklad oddechowy
Choroby uktadu oddechowego 1 0,7
Alergie 1 0,7
Uklad pokarmowy
Choroby uktadu pokarmowego 9 6,0
Uklad moczowo-plciowy
Miesigczka regularna 59 39,3
Miesiaczka nieregularna 22 14,7
Nie dotyczy 69 46,0
Narzady zmystow
Zaburzenia wzroku 17 11,3
Zaburzenia stuchu 4 2,7

Zrodto: whasne.

Nadcisnienie tetnicze w dobie zabiegu stwierdzono u 7 pacjentéw po cholecystektomii
laparoskopowej, co stanowito 31,3%. T¢tno W badanej grupie wynosito $rednio 79,5 uderzen
na minut¢ (od 60 do 112), a saturacja wynosita srednio 97,6 (od 92 do 100) (tabela 4).

Tabela 4
Stan pacjenta w dobie zabiegu w badanej grupie pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej
Stan pacjenta w momencie Liczba | Procent
zabiegu Srednia + odch. std (min-max)
Nadci$nienie 47 | 31,3
Tetno 79,5+ 9,1 (60-112)
Saturacja 97,6 = 1,7 (92-100)

Zrodto: whasne.

Wyniki

Analizowano odczucia badanych pacjentéw po cholecystektomii laparoskopowej
dotyczace bolu po zabiegu na podstawie kwestionariusza wtasnego autorstwa.

Przed zabiegiem dolegliwosci bolowe odczuwato 134 badanych (89,3%). Az
106 os6b (70,7%) twierdzito, ze podawane $rodki przeciwbolowe po zabiegu byty
wystarczajace, a 31 (20,7%) uwazato, ze podawane srodki przeciwbolowe nie przynosity
ulgi w odczuwaniu bolu. Z kolei 45 badanych (30%) twierdzito, ze po zabiegu wymagato
duzej ilosci srodkow przeciwbolowych, aby odczu¢ komfort. Natomiast 48 badanych
(32%) twierdzito, ze po zabiegu z niecierpliwoscig oczekiwato kolejnej dawki srodkow
przeciwbolowych (tabela 5).

—-12 —



Jakos$¢ zycia pacjentow wyznacznikiem opieki pielegniarskiej

Tabela 5

Odczucia badanych pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej dotyczgce bolu po zabiegu
na podstawie kwestionariusza wlasnego autorstwa

Pytania dotyczace Zdecydowanie . aNdlzeam Nie mam | Zgadzam | Zdecydowanie
wystepowania bolu si¢ nie zgadzam g e zdania si¢ si¢ zgadzam
Czy przed zabiegiem odczuwat/a 2 5 9 96 38
Pan/Pani jakies$ dolegliwosci
e ot 13% | 33% | 60% | 640% @ 253%
Czy érodki przeciwbolowe podawane 3 28 13 90 16
po zabiegu sg wystarczajace? 2,0% 18,7% | 8,7% 60,0% 10,7%
Czy wymaga Pan/Pani duzej 25 40 40 38 7
ilosci srodkow przeciwbolowych,
aby czu¢ si¢ komfortowo? 16,7% 26,7% | 26,1% | 253% 47%
Czy z niecierpliwoscia 34 44 24 38 10
wyczekuje Pan/Pani kolejnej
dawki lekéw przeciwbolowych? | 22:7% | 29.3% | 16,0% | 253% |  6.7%

Zrodlo: whasne.

Analizowano réwniez odczucia badanych po cholecystektomii laparoskopowej

po zabiegu na podstawie kwestionariusza wtasnego autorstwa.

Tabela 6

Odczucia badanych pacjentow po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej na podstawie
kwestionariusza wlasnego autorstwa

Pytania dotyczace odczucia | Zdecydowanie |  Nie : -
po zabiegu oraz wiedzy na sie nie zgadzam Nzlgg?]?;n Zgascilzam de(;yigvzv:r?:e
temat walki z bélem zgadzam sie ¢ ¢Z9
Czy pozytywnie ocenia Pan/Pani 5 48 21 69 7
oje czucie w t
L ey 33% | 32,0% | 140% | 46,0% 4,7%
Czy ma Pan/Pani obawy przed 22 42 13 59 14
owrotem do codzi Sci po
P nospitalizad? P 147% | 28,0% | 87% | 39,3% 9,3%
Czy zostaty stworzone Panu/Pani 0 5 14 114 17
komfortowe warunki odpoczynku? 0,0% 3,3% 9,3% 76,0% 11,3%
Czy ma Pan/Pani opory przed 23 78 19 25 5
ie onelu i i
Weﬂgf,’;;g*}}ffggc?bglfg*w;’jf;mem 153% | 52,0%  127% @ 167% | 3,3%
Czy uzyskal/a Pan/Pani wiedze, 0 13 15 114 8
przed zabiegiem operacyjnym na
temat dolegliwosci bolowych, 0,0% 8,7% 10,0% 76,0% 5,3%
jakie potencjalnie moga wystapic?
Czy posiada Pan/Pani wiedze 6 45 49 50 0
k ief kologi j
e l a bt 40% | 300% | 32,7% | 333% 0,0%

Zrodlo: whasne.

Analiza nate¢zenia bolu po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej oceniana

w skali VAS wskazuje, ze $rednie natezenie wynosito 6 pkt. (od 3 pkt. do 9 pkt.). Bol
tagodny wystepowat u 16 osob (10,7%), bol 0 srednim nasileniu u 108 badanych (72%),
a silny u 26 osob (17,3%) (tabela 7).
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Tabela 7
Natezenie b6lu po zabiegu oceniane w skali VAS w badanej grupie pacjentow po
cholecystektomii laparoskopowej

Dane dotyczace nasilenia bolu po zabiegu ; L ’ If’rocent
Srednia + odch. std (min-max)
Nasilenie bélu w skali VAS 6.0+ 16
(3-9)
Ocena nasilenia bélu

Bol tagodny 16 10,7

Bol $redni 108 72,0

Bol silny 26 17,3

Zrodto: whasne.

Dokonano analizy charakteru doznan bolowych wedtug kwestionariusza McGill
po zabiegu, przedstawionych w wynikach surowych i przeliczonych do skali procentowej
w badanej grupie pacjentéw po cholecystektomii laparoskopowej.

Tabela 8

Charakter doznan bolowych wedfug kwestionariusza McGill po zabiegu przedstawiony
w wynikach surowych i przeliczonych do skali procentowej w badanej grupie pacjentow po
cholecystektomii laparoskopowej

Charakter Wyniki surowe (suma punktow) Wyniki przeliczone (%)
doznai ¢ qnia Odch.std | Me  Min| Max | Srednia| Odch.std | Me | Min Mex
bolowych

Sensoryczny 59 2,6 6 1 |15 17,6 78 182 3 | 455
Emocjonalny | 2,2 24 2 0 1 18,0 198 167, 0 | 917

Zrodlo: whasne.

Sredni poziom bolu o charakterze sensorycznym wynosit 17,6%, a 0 emocjonalnym
18%. W badanej grupie nie byto statystycznie istotnych réznic pomigdzy poziomami
bolu o charakterze sensorycznym i emocjonalnym (rycina 1).

p=0.919
25%
o 20 17.6% 18.0%
=
= 15%
b5
3
= 10%
N
S
§ 5%
0%
Sensoryczne aspekty bolu Emocjonalne aspekty bélu
Charakterystyka bolu

Rycina 1. Porownanie wskaznikow bolu sensorycznego i emocjonalnego w badanej grupie
pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej.
Zrédto: whasne.
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W analizie jakos$ci zycia zastosowano kwestionariusz SF-36. Wedtug polskiej
wersji, najnizsza warto$¢ wskaznikow 0znacza niski poziom jakosci zycia, a najwyzsza
— wysoki poziom jakosci zycia.

W sferze fizycznej najwyzsza jako$¢ zycia wystepowata w kategorii ograniczen
spowodowanych zdrowiem psychicznym — 75,8%, za$ najnizsza zwigzana byla
z funkcjonowaniem fizycznym — 38,9% (tabela 9, rycina 1).

W sferze emocjonalnej najwyzsza jakos$¢ zycia dotyczyta kategorii ograniczen
z powodow emocjonalnych — 91,3%, a takze witalnosci — 78,2% (tabela 9, rycina 2,
rycina 3).

Tabela 9
Jakosé zycia badanych pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej
Kategorie jakosci zycia Jakos¢ zycia (%)
wedlug SF-36 Srednia | Odch. Std| Mediana | Minimum | Maksimum
FF—funkcjonowanie | 004 567 | 350 0 100
fizyczne
OSZ - ograniczenia
z powodu zdrowia 75,8 36,6 100,0 -50,0 100
figi;?]a fizycznego
DB —dolegliwosei | gy 4 | 158 | 556 11,1 88,9
bolowe
Oz ~ogblne poczucie | 46 | g9 | 458 | 167 70,8
zdrowia fizycznego
WT — witalno$¢ 78,2 11,1 80,0 45,0 95,0
FS — funkcjonowanie 338 197 375 0 100
spoleczne
Sfera OSE - ograniczenia
emocjonalna Z powodow 91,3 21,0 100 0 100
emocjonalnych
OE -poczucie | gog | g9 | a0 | 400 88,0
zdrowia psychicznego
SF — sfera fizyczna | 46,3 10,5 43,9 26,3 71,9
Oceny SE —sfera 671 | 66 | 670 | 446 83,9
ogolne emocjonalna
Ocena ogodlna SF-36 | 56,6 53 55,8 43,4 69,9

Zrodlo: whasne.
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100%
80% 75 800
Q
5 60% =
3 50,4%
c 46,0%
o 40% v
38,9%
20%
0% ; { w
FF - OSZ - ograniczenia DB - dolegliwosci OZ - ogoélne
funkcjonowanie z powodu zdrowia bolowe poczucie zdrowia
fizyczne fizycznego fizycznego

Rycina 2. Sredni profil jakosci zycia w sferze fizycznej w badanej grupie pacjentéw po
cholecystektomii laparoskopoweyj.
Zrédto: whasne.

100%
91,3%
80% =) 78.2%
Q
R 65,9%
9 60% :
=]
2
= 40%
() \/
33,8%
20%
0% [ ;
WT - witalnosé FS - OSE - ograniczenia OE - poczucie
funkcjonowanie z powodow zdrowia
spolteczne emojonalnych psychicznego

Rycina 3. Sredni profil jakosci zycia w sferze emocjonalnej w badanej grupie pacjentéw po
cholecystektomii laparoskopowej.
Zrodto: whasne.

Ogolna jakos$¢ zycia badanych pacjentow po zabiegu cholecystektomii
laparoskopowej ksztattowata si¢ na srednim poziomie — 56,6%. Jakos$¢ zycia w sferze
fizycznej wynosita 46,3% i byta nizsza niz jakos¢ zycia w sferze emocjonalnej (67,1%)
(tabela 9, rycina 4).
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80%
67,1%

& 60% 56,6%
Q
X 46.3%
S
< 40%

20%

0%
SF - sfera fizyczna SE - sfera ocena ogolna SF-36

emocjonalna

Rycina 4. Jakos¢ zycia w ocenie ogdlnej w badanej grupie pacjentow po cholecystektomii
laparoskopowe;j.
Zrédto: whasne.

Analizowano wptyw czynnikow socjodemograficznych na odczuwanie bolu
po zabiegu cholecystektomii laparoskopowe;j.

Nie stwierdzono wspoétzaleznosci pomiedzy wiekiem badanych pacjentow
a natgzeniem bolu ocenianym w skali VAS i poziomem doznan boélowych o charakterze
sensorycznym oraz emocjonalnym (tabela 10).

Tabela 10
Korelacja miedzy wiekiem a odczuciami bélowymi W grupie pacjentéow po cholecystektomii
laparoskopowej

Wiek (lata)
Wsp. korelacji r Sila zwiazku
Nat¢zenie bolu w skali VAS 0,0675 Brak korelacjo
Sensoryczny charakter doznan bolowych (%) -0,1101 Brak korelacjo
Emocjonalny charakter doznan boélowych (%) -0,1742 Korelacja bardzo staba

Zrodlo: whasne.

Pte¢ badanych po cholecystektomii laparoskopowej nie miata wptywu na poziom
nat¢zenia bolu ocenianego przez nich w skali VAS. Miata natomiast statystycznie
istotny wptyw na poziom doznan boélowych o charakterze sensorycznym (p=0,028)
i emocjonalnym (p=0,028) (tabela 11).
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Tabela 11
Zaleznosé poziomu doznan bolowych od pici badanych pacjentéw po cholecystektomii
laparoskopowej
poznania Plee | N Srednia | Oy Me Min Max T
Natezenie bolu w | Kobiety | 103 6,0 1,6 6 3 9 0=0,673
skali VAS Mezczyzni | 47 59 1,3 6 3 9 '
Sensoryczny Kobiety | 103 | 18,8 8,4 182 | 3 | 455 0=0,028
charakter bolu (%) | Mezczyzni | 47 15,8 6,1 152 | 3 | 30,3 '
Emocjonalny Kobiety | 103 | 20,4 21,3 16,7, 0 |917 0=0,028
charakter bolu (%) | Mezczyzni | 47 12,8 15,0 83 | 0 |583 ’

Zrodlo: whasne.

W grupie kobiet sredni poziom doznan bélowych zaro6wno 0 charakterze
sensorycznym, jak i emocjonalnym byt wyzszy niz U me¢zczyzn (rycina 5).

m Kobiety ™ Mezczyzni

S5 p=0.028 p=0.028

20.4%

20% 18.8%

15.8%

15% 12.8%

sensoryczny emocjonalny

10%

5%

Poziom doznafi bolowych (%)

0%

Charakter doznan bélowych

Rycina 5. Zaleznos¢ poziomu doznan bolowych od ptci badanych pacjentow po cholecystektomii
laparoskopowe;j.
Zrédto: wlasne.

Miejsce zamieszkania badanych po cholecystektomii laparoskopowej nie miato
wplywu na poziom natezenia bolu ocenianego przez nich w skali VAS oraz poziom
doznan bolowych o charakterze sensorycznym. Miato natomiast statystycznie istotny
(p=0,08) wptyw na poziom doznan boélowych o charakterze emocjonalnym (tabela 12).

Tabela 12
Zaleznos¢é poziomu doznan bolowych od miejsca zamieszkania badanych pacjentow po
cholecystektomii laparoskopowej

Doznania bolowe MIEJSCE .| n |Srednia QBE, Me | min | max | Testt-Studenta
zamieszkania std
Natgzenie blu Miasto 82| 59 | 16 6 3 | 8 =0.689
w skali VAS Wies |68 60 15 | 6 | 3 9 | P
Sensoryczny Miasto 82 180 | 73 |182| 3 |455 0=0,764
charakter bolu (%) Wies 68| 17,6 85 |152| 3 394 '
Emocjonalny Miasto |82 145 | 150 | 83 | 0 | 750 0=0,018
charakter bolu (%) Wie$ 68| 22,2 | 23,8 |16,7| 0 91,7 ’

Zrodlo: whasne.
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W badanej grupie os6b po cholecystektomii laparoskopowej wyksztatcenie nie
miato istotnie statystycznego wptywu na poziom natezenia bolu ocenianego przez nich
w skali VAS w zakresie doznan bolowych o charakterze sensorycznym i emocjonalnym
(tabela 13).

Tabela 13
Zaleznos¢ poziomu doznan bolowych od wyksztatcenia badanych pacjentow po cholecystektomii
laparoskopowej
Do,znanla Wyksztalcenie | n | Srednia QL Me 'min | max | ANOVA
bolowe std
Podstawowe 2 4,5 21 45| 3 6
Natquqie bolu Zawodowe 63 6,2 1,4 6 3 9 p=0,158
w skali VAS Srednie 21 | 6,0 1,6 6 3 8 ’
Wyzsze 64 5,7 1,7 6 3 9
Podstawowe 2 13,6 2,1 113,6/12,1| 15,2
ekt b, | Zawodowe | 63 | 170 | 71 182 3 383 _oa0
(%) Srednie 21 | 153 76 152 3 | 333
Wyzsze 64 | 18,8 85 |18,2| 3 | 455
) Podstawowe 2 4,2 59 42| 0 8,3
Emocjonalny Zawodowe | 63| 14,8 | 149 83 0 | 50,0
Charazt/e)r bolu Srednie 21 234 229 167 0 | oi7 PO1%
’ Wyisze 64 198 | 226 125 0 91,7

Zrodlo: whasne.

Analizowano czynniki majace wplyw na odczuwanie bolu po zabiegu
cholecystektomii laparoskopowej, takie jak: obcigzenie chorobami wspotistniejacymi,
BMI i tryb przyjecia.

Wskaznik BMI badanych po cholecystektomii laparoskopowej miat statystycznie
istotny (p=0,004) wptyw na poziom natezenia bolu ocenianego na podstawie skali
VAS (tabela 14).

Tabela 14
Zaleznos¢ natezenia bolu od BMI badanych pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej
Ocena natezenia bélu .
OcenaBMI) - n Béllagodny | Bélsredni | Bolsiny | ot M2
Niedowaga 2 L L 0
g 50,0% 50,0% 0,0%
2 46 10
Nadwaga 58 3,4% 79.3% 17,2% 0,004
BMI 6 13 41 8 =5,
W normie 21,0% 66,1% 12,9%
. 0 20 8
Otylose 28 0,0% 71,4% 28,6%

Zrodlo: whasne.
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W grupie badanych z niedowagg bol silny w ogoéle nie wystgpowat. U badanych
z BMI w normie i pacjentow z nadwagg najczesciej wystepowat bol o nasileniu srednim,
a czesto$¢ wystepowania bolu o nasileniu silnym nie przekraczata 20%. W grupie
0sob otylych bol tagodny w ogoéle nie wystgpowat, a czestos¢ wystepowania bolu silnego
wynosita 28,6% (rycina 6).

m Bol lagodny ® Bél sredui = Bol silny

p=0.,004
100% X
o o
), =
2 S <
80% — —
O o~
S L \O
o O
60% S o
v, &
N
=)
40% s
(4] o\° & [*2]
o~ o~ o™
£ &
20% § = =
x o ‘ =
0% o o
niedowaga  BMI w normie nadwaga otylos¢

Rycina 6. Zalezno$¢ nat¢zenia boélu od BMI badanych pacjentow po cholecystektomii
laparoskopoweyj.
Zrédto: whasne.

Wskaznik BMI w badanej grupie po cholecystektomii laparoskopowej nie miat
wptywu na poziom doznan bolowych 0 charakterze sensorycznym i emocjonalnym
(tabela 15).

Tabela 15
Korelacja pomiedzy BMI a odczuciami bélowymi W grupie pacjentow po cholecystektomii
laparoskopowej

BMI (kg/m?)
Wsp. korelacji r Sila zwigzku
Sensoryczny charakter doznan bolowych (%) 0,0279 Brak korelacji
Emocjonalny charakter doznan bolowych (%) -0,1887 Korelacja bardzo staba

Zrodlo: whasne.

Obciazenie chorobami wspotistniejacymi wptywato statystycznie znamiennie
(p=0,008) na poziom natezenia bolu ocenianego przez nich w skali VAS. Nie miato jednak
wplywu na poziom doznan bélowych o charakterze sensorycznym i emocjonalnym
(tabela 16).
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Tabela 16
Zaleznos¢ poziomu doznan bolowych od obcigzenia chorobami towarzyszqcymi badanych
acjentow po cholecystektomii laparoskopowej

Dl? gnanla choroby dodatkowe | n | $rednia Qe Me min | max| ANOVA
olowe std
Natezenie bez chorob dodatkowych | 83 | 5,7 1,5 6 3 9
bolu w skali 1 choroba 29| 59 1,6 6 3 8 0=0,008
VAS 2 choroby 22| 6,2 1,3 6 3 8 '
wigcej niz 2 choroby | 16| 7,1 1,3 8 5 9
Sensoryczny bez chorob dodatkowych | 83 | 17,6 76 [15,2| 3,0 39,4
charakter 1 choroba 29| 16,7 8,6 [18,2| 6,1 |455 0=0,336
bolu (%) 2 choroby 22| 18,2 75 118,2] 3,0 30,3 '
wiecej niz 2 choroby | 16 | 21,0 79 1[22,7]1 9,1 |33,3
. bez chorob dodatkowych | 83 | 17,7 | 210 | 8,3 0,00 91,7
Emocjonalny 1 choroba 29| 155 | 21,6 | 83 /0,00 91,7
charakter 2 chorob 22 216 | 160 167 0,00 50,0 P=0.741
bolu (%) £ CToToby ’ ’ i
wigcej niz 2 choroby |16 | 19,3 14,8 |16,7 0,00 41,7

Zrodlo: whasne.

Natezenie bolu oceniane w skali VAS wzrastato wraz ze wzrostem liczby chorob
wspotistniejacych od 5,7 pkt. u pacjentéw bez chorob dodatkowych do 7,1 pkt. w grupie
badanych obcigzonych wigcej niz 2 chorobami towarzyszacymi (rycina 7).

p=0,008
10
2 9
:<>C
6 3 7.1
% = 2
2 6 5,7 5.9 6.2
g 5
o)
2 4
§ s
£ 2
R
0
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Obciazenie chorobami wspohistniejgcymi

Rycina 7. Zalezno$¢ nat¢zenia bolu ocenianego w skali VAS od obcigzenia chorobami
wspotistniejagcymi W badanej grupie pacjentow po cholecystektomii laparoskopowe;.
Zrédto: whasne.

Tryb przyjecia miat statystycznie istotny wplyw na natgzenie bolu oceniane
w skali VAS (p=0,028) oraz na poziom doznan bélowych o charakterze sensorycznym
I emocjonalnym (p=0,030). Tryb przyjecia nie wptywat na poziom doznan bélowych
0 charakterze sensorycznym (tabela 17).
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Tabela 17
Zaleznos¢é poziomu doznan bélowych od trybu przyjecia badanych pacjentow po cholecystektomii
laparoskopowej
Doznania bélowe Tr.yb. n | Srednia el Me |min | max Test
przyjecia std t-Studenta
Natezenie bolu Planowy | 138 59 15 6 3 9 0=0,028
w skali VAS Ostry 12 6,9 1,4 7 4 9 ’
Sensoryczny Planowy | 138 | 17,7 7,7 | 182 30 455 0=0.335
charakter bolu (%) | Ostry 12 19,9 86 | 19,7 91| 333 ’
Emocjonalny Planowy | 138 | 17,0 192 83 | 0 | 917 0=0,030
charakter bolu (%) |  Ostry 12 29,9 240 1 208 0 | 833 ’

Zrodlo: whasne.

W badanej grupie po cholecystektomii laparoskopowe natezenie bolu oceniane
w skali VAS u pacjentow przyjetych w trybie ostrym byto wigksze niz u pacjentow
przyjetych w trybie planowym (rycina 8).

—
o

Natezenie bolu w skali VAS

S = D W ks N1 00O

planowy

p=0,028

Tryb przyjecia

ostry

Rycina 8. Zaleznos¢ natezenia bolu ocenianego w skali VAS od rodzaju przyjecia w badanej
grupie pacjentéw po cholecystektomii laparoskopowej.

Zrodlo: whasne.

W badanej grupie po cholecystektomii laparoskopowej poziom odczué bolowych
0 charakterze emocjonalnym u pacjentéw przyjetych w trybie ostrym byt wigkszy
niz U badanych przyjetych w trybie planowym (rycina 9).
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p=0,030
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Poziom doznan bolowych
o charakterze emocjonalnym (%)

Tryb przyjecia
Rycina 9. Zalezno$¢ poziomu doznan bolowych o0 charakterze emocjonalnym od rodzaju
przyjecia w badanej grupie pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej.
Zrédto: whasne.

Analizowano dolegliwosci bolowe i ich wplyw na jakos$ci zycia pacjentow po
cholecystektomii laparoskopowej.

W badanej grupie pacjentow po cholecystektomii laparoskopowej natg¢zenie
bolu oceniane w skali VAS korelowato wyraznie odwrotnie proporcjonalnie z jakosScig
zycia W sferze fizycznej w kategoriach funkcjonowania fizycznego oraz ograniczen
spowodowanych zdrowiem fizycznym, a wprost proporcjonalnie z jakoscig zycia
w sferze fizycznej w kategorii dolegliwos$ci bolowych. Stwierdzono brak korelacji miedzy
natgzeniem bolu ocenianym w skali VAS a jakoscig zycia badanych pacjentow w sferze
fizycznej w kategorii ogélnego poczucia zdrowia fizycznego (tabela 18).

Korelacja pomigdzy natgzeniem bolu ocenianym w skali VAS a jakosScig zycia
badanych pacjentow w sferze emocjonalnej i w ocenach ogdlnych byta bardzo staba
lub staba (tabela 18).

Tabela 18
Korelacja pomiedzy jakoscig zycia a natezeniem bolu ocenianym w skali VAS w grupie pacjentow
po cholecystektomii laparoskopowej

Jakosé zycia edlug kwestionariusza SF-36 || e Sila zwiazku
orelacji r
FF — funkcjonowanie fizyczne -0,4632 | Wyrazna korelacja
Sfera 05z - ogram(;?;a;l(l:azrfezgwodu zdrowia -0,4336 | Wyrazna korelacja
fizyczna DB — dolegliwosci bolowe 0,5372 | Wyrazna korelacja
OZ — ogolne poczucie zdrowia fizycznego 0,0627 Brak korelacji
WT — witalno$¢ 0,1580 | Bardzo staba korelacja
FS — funkcjonowanie spoteczne 0,3176 Staba korelacja
Sfera OSE - ograniczenia z powodow
emocjonalna emocjonalnyclr)l -0,1789 | Bardzo staba korelacja
OE — poczucie zdrowia psychicznego 0,1640 | Bardzo staba korelacja
Oceny SF —sfera fizyczna -0,3440 Staba korelacja
ogblne SE — sfera emocjonalna 0,3003 Staba korelacja
ocena ogdlna SF-36 -0,1599 | Bardzo staba korelacja

Zrodlo: whasne.
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Dyskusja

Zabieg cholecystektomii laparoskopowej ma wptyw na odczucia pacjentow,
co zostato potwierdzone powyzszymi wynikami badania. Respondenci oceniali swoje
samopoczucie na sali pooperacyjnej jako zte w 32%, a zdecydowanie zte w 3,3%.
Pacjenci zapytani o obawy przed powrotem do codziennos$ci po zabiegu w 39,3%
opowiedzieli si¢, ze wystepuja takie obawy, a 9,3% badanych wykazato, ze te obawy
sg znaczne. Ten aspekt moze mie¢ swoje podtoze w deficytach wiedzy pacjentéw na
temat postgpowania z rang pooperacyjng oraz w zakresie zasad poruszania sig,
dietetycznych i ergonomicznych. Niewystarczajgca literatura poruszajgca ten temat
powinna by¢ podstawg do stworzenia szerszych badan w tym zakresie na wigkszej
liczbie respondentéw. W powyzszych badaniach stawiano nacisk na bol, natomiast
samopoczucie i obawy przed powrotem po hospitalizacji sg jedng ze sktadowych
ogodlnego stanu pacjenta wedtug zasady holizmu w opiece nad chorym. Nalezatoby
stworzy¢ analize¢ uwarunkowan takich obaw i ogélnego samopoczucia, aby moc
efektywnie sprawowac opieke nad chorym.

Zastanawiajagcym jest aspekt obaw pacjenta przed wezwaniem personelu
pielggniarskiego, gdy odczuwa on dolegliwosci bolowe. Opodr przed wezwaniem
personelu wskazato 16,7% ankietowanych, a 3,3% stwierdzito znaczny opér. Nasuwa
si¢ pytanie, skad taki stan rzeczy? Kwestionariusz stuzacy do tych badan nie pogtgbiat
tego tematu, ale cennym moze by¢ okreslenie pochodzenia tego problemu i opracowanie
wnioskow mogacych to zmieni¢. Wedtug grupy badaczy czynnikami, ktore majg wptyw
na wczesny powr6t do zdrowia po cholecystektomii laparoskopowej jest opieka
pielegniarska skoncentrowana na prewencyjnej identyfikacji oraz zaspokajaniu potrzeb
medycznych i emocjonalnych pacjentow, co w konsekwencji powoduje stworzenie
optymalnych warunkow do rekonwalescencji (Pietruszewska, Moczydtowska, Gomuta,
2017). Kluczowa rolg w odczuciach pacjenta po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej
odgrywa pielegniarka. Optymalizacja procesu powrotu do zdrowia spoczywa wilasnie
w jej kompetencjach (Jurczak i in., 2015). Osiagnigcie rezultatu jest mozliwe, gdy
pielegniarka wykazuje profesjonalne podejs$cie zawodowe skoncentrowane na chorym.
Opieka pielegniarska moze znaczgaco poprawi¢ odczucia chorego podczas hospitalizacji
(Mgdrzycka-Dabrowska, 2024). Istnieje potrzeba stworzenia szerszych badan, a takze
opracowania prawidtowosci w opiece nad chorym, by osiggnac jeszcze lepsze rezultaty.

Dolegliwosci bélowe po zabiegu operacyjnym sg nieodtgcznym elementem
procesu terapeutycznego. Zjawisko to jest bardzo ogoélne i ztozone. Zabieg cholecystektomii
laparoskopowej wptywa na natezenie oraz charakter bolu, co zostato potwierdzone
w przeprowadzonych badaniach. Pacjenci oceniali natezenie bolu za pomocg skali VAS,
a srednia ocena wyniosta 6 pkt. Najwigcej respondentow, 72%, ocenilo natezenie bolu
jako srednie, a bardzo silny bol wystapit u 17,3% ankietowanych osob. W badaniu
postuzono si¢ rowniez kwestionariuszem McGill w wersji skroconej celem okreslenia
jakos$ci bolu W ujeciu sensorycznym i emocjonalnym. Sredni poziom bélu w ujeciu
sensorycznym wynidst 17,6%, zas emocjonalny 18%. Zgodnie z obserwacjami,
potwierdzonymi w wynikach badan, bol po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej
ma charakter wielowymiarowy. Powoduje cierpienie fizyczne, ale réwniez zwicksza
dyskomfort psychiczny, jest zrodtem obaw pacjenta i wptywa na komfort podczas
hospitalizacji. Zwigkszona §wiadomos$¢ pacjentdow powoduje jasno sprecyzowane
oczekiwania wzgledem terapii przeciwbolowej po zabiegu. W ankietach respondenci
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w wigkszosci (60%) podawali, ze terapia przeciwbolowa stosowana po zabiegu jest
dla nich wystarczajgca, a zdecydowanie wystarczajagce efekty podawato 10,7%
ankietowanych. U 18,7% oséb terapia byta niewystarczajaca, zas w przypadku 2%
zdecydowanie niewystarczajaca. Pacjenci, zapytani o oczekiwanie na kolejne dawki
lekow, zadeklarowali, ze w 25,3% przypadkoéw niecierpliwie oczekiwali na kolejng
dawke, a w 6,7% zdecydowanie sie niecierpliwili. Terapia farmakologiczna w kontroli
bolu pooperacyjnego przynosi efekty. Potwierdzaja to wyniki badan autoréw, ktorzy
przeprowadzili przeglad metaanaliz w kierunku farmakologicznego leczenia bolu
pooperacyjnego w cholecystektomii laparoskopowej (Medrzycka-Dabrowska, 2024;
Wypyszewska, 2018). Niezbednym jest opracowanie ztotego standardu w postgpowaniu
przeciwbolowym po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej (Duncan, Day, Haigh,
Gill, 2014). Nalezy zwroci¢ uwage na systematyczng podaz analgetykow, aby utrzymacé
stezenie terapeutyczne. Zdecydowanie tatwiej jest zapobiega¢ dolegliwosciom bolowym
niz je leczy¢ (Oderda, 2012).

Badajac dolegliwos$ci bolowe U pacjentow po zabiegu, nicodtgcznym elementem
wydalo si¢ by¢ stworzenie analizy jakosci zycia tych pacjentow. Wsrod podstawowych
obaw pacjentow (pomijajac bol) przewija si¢ obawa o funkcjonowanie po zabiegu,
dtugos¢ hospitalizacji, a w konsekwencji samopoczucie psychiczne. Wymienione zjawiska
pozostaja W $cistym zwigzku. Zabieg cholecystektomii laparoskopowej wptywa na
jakos¢ zycia pacjentow, cO zostato potwierdzone w wynikach badan ankietowych.

Analize uwarunkowan dolegliwos$ci bolowych u chorych poddawanych
cholecystektomii laparoskopowej, a takze badanie i ocena jakosci ich zycia po zabiegu
przeprowadzono z zastosowaniem kwestionariusza SF-36, ktory umozliwia samoocen¢
jakosci zycia przez pacjenta, oceniajgc 8 wskaznikow jakosci. Wyodrgbnienie sktadowych
jakosci zycia, a W szczegolnosci tych, ktore dziatajg negatywnie, pozwoli na bardziej
efektywna opieke nad chorym. Potwierdzenie wplywu cholecystektomii na jakos$¢ zycia
pacjentow znajduje si¢ w samoocenie, gdzie jakos¢ w sferze funkcjonowania fizycznego
wyniosta zaledwie 38,9%. W charakterze funkcjonowania zwigzanego ze zdrowiem
psychicznym wynik wynidst 75,8%. Najwyzsza jakos¢ zycia pacjentow dotyczyta
sfery emocjonalnej, a szczegodlnie ograniczen z powodéw emocjonalnych (91,3%)
I witalno$ci (78,2%). W sferze funkcjonowania fizycznego istotne byty dolegliwosci
bolowe, ktorych wpltyw na jakos¢ zycia oceniano na poziomie 50,4%. Ogolna jakosé¢
zycia po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej uksztattowata si¢ na srednim
poziomie 56,6%. Najnizej oceniona byta jakos¢ zycia w sferze fizycznej i wyniosta
46,3%. Badania te sg istotne w ujeciu hospitalizacji. Wyniki wskazuja na kKierunek
rozwoju praktyk pielegniarskich, konsekwentnie dazacych do poprawy jakosci zycia
chorych hospitalizowanych z powodu cholecystektomii laparoskopowej. Istnieja
liczne badania jakos$ci zycia po cholecystektomii laparoskopowej, lecz niestety sg to
dane fragmentaryczne i obejmujgce kolejne okresy po hospitalizacji. Uzupelnienie
tych badan 0 jakos¢ zycia bezposrednio po zabiegu i w okresie hospitalizacji mogtoby
znaczaco wptynac¢ na jakos¢ swiadczen medycznych w ochronie zdrowia, przyczyniajac
si¢ do poprawy komfortu pacjenta. Wiekszo$¢ badan skupia si¢ na psychologicznych
aspektach oceny jakosci zycia. Interesujgcym aspektem w jakosci psychologicznego
funkcjonowania sg badania L. Sadati i in. (2013), ktore wykazaty, ze przedoperacyjne
wizyty pielegniarskie mogg zmniejszy¢ poziom Ieku przedoperacyjnego i powiktan
pooperacyjnych. Z kolei R. Minasiewicz, J. Urban, Z. Szatkowski i D. Kukowska (2015)
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wykazali ciekawg zalezno$¢ miedzy poziomem jakosci zycia U pacjentow poddanych
zabiegowi laparoskopowej cholecystektomii a dobg wypisu ze szpitala. Sugeruja, ze
wypis z punktu widzenia pacjenta jest najbardziej odpowiedni w drugiej dobie po
zabiegu, uwzgledniajac poziom jakosci zycia. Ocena jakosci zycia w pierwszych
dobach po zabiegu jest niezwykle wazna z punktu widzenia terapii. Nalezy dazy¢ do
zaspokojenia potrzeb i czesciowej kompensacji chwilowo utraconych mozliwosci, aby
zmaksymalizowa¢ jako$¢ zycia w tym okresie, szczegdlnie w kwestii sfery fizycznej.
Niewystarczajaca | fragmentaryczna wiedza ptynaca z aktualnych badan w tym zakresie
powinna by¢ uzupetniona 0 szerszg analize na wigkszej populaciji.

Oceniajac wpltyw czynnikow socjodemograficznych na odczuwanie bdlu po
zabiegu cholecystektomii laparoskopowej, wykazano, ze istnieje zwigzek pomig¢dzy
czynnikami socjodemograficznymi a stopniem odczuwania bolu po zabiegu. Istotna
okazala si¢ pte¢ badanych i jej znaczenie w odczuwaniu poziomu doznan bélowych.
Kobiety wykazaty istotny statystycznie wyzszy poziom dolegliwosci bolowych zarowno
0 charakterze sensorycznym, jak i emocjonalnym niz okreslono to w grupie m¢zczyzn.
Wynik ten pokrywa si¢ z badaniami innych autoréw (Gawalkiewicz, Slusarz, 2017).
W badaniach wtasnych nie stwierdzono zwigzku migdzy wiekiem badanych a doznaniami
bolowymi, rowniez miejsce zamieszkania i wyksztatcenie nie miaty statystycznego
znaczenia w odczuwaniu dolegliwosci bolowych. Kamica zotciowa statystycznie czgsciej
dotyczy kobiet niz mezczyzn i to kobiety sg znacznie czesciej hospitalizowane z tego
powodu. Ten stan rzeczy ma odzwierciedlenie rowniez w niniejszych badaniach. Wsrod
150 respondentow kobiety stanowily 68,7% badanych. Wnioski te powinny by¢
podstawa do stworzenia badan w zakresie roznicowania demograficznego, a w nastepnie
opracowania rozbieznych standardow postgpowania zaleznie 0od pici pacjentow.

Otylo$¢ jest wspotczesnie zrodtem wielu probleméw zdrowotnych, z ktorymi
musi zmagac si¢ spoteczenstwo. Zwyczajowo wickszos$¢ osob popelnia bigdy dietetyczne,
ktore w konsekwencji prowadza do otytosci. Wzrost odsetka spoteczenstwa, ktore zmaga
si¢ Z otylos$cig prowadzi do nowych wyzwan w opiece nad pacjentami. W polskiej
literaturze jest niewiele informacji na temat badan przeprowadzonych z udziatem
0sob otytych w ujeciu laparoskopowej cholecystektomii, a pismiennictwo zagraniczne
traktuje ten temat wybidrczo. Obserwacje kliniczne i doswiadczenie praktyczne personelu
niejednokrotnie wskazywaty na powigzanie odczuwania dolegliwo$ci bolowych z masg
ciala. Na tej podstawie powstata hipoteza, ze istnieje zwiazek miedzy odczuwaniem
bolu po zabiegu cholecystektomii laparoskopowej a czynnikami medycznymi, takimi
jak obciazenie chorobami wspoétistniejacymi, BMI czy tryb przyje¢cia. Badania
potwierdzaja, ze wskaznik BMI miat istotnie statystyczny wplyw na poziom nate¢zenia
bolu pooperacyjnego ocenianego za pomoca skali VAS. Wskaznik BMI natomiast nie
mial wptywu na bol sensoryczny i emocjonalny. Badania innego autora wskazuja na
brak zaleznosci pomiedzy BMI a rokowaniem pacjenta, zabiegiem i czasem trwania
operacji. Nie wskazuja jednak na dolegliwosci bolowe, jakie pacjenci otyli zglaszaja
(Tkachuk i in., 2020). Dane dotyczace chorych otytych poddawanych cholecystektomii
laparoskopowej traktujg aspekty opieki bardzo wybiorczo, mato jest informacji
0 dolegliwosciach boélowych. Badanie takie powinno zostaé¢ przeprowadzone na
szerszg skale, biorgc pod uwage wskaznik BMI i 0gélng oceng stopnia odzywienia.
Istotny byt rowniez aspekt chordb wspotistniejacych, ktory rzutowal na odczuwanie
nat¢zenia dolegliwosci bolowych. Natezenie ocenione za pomocg skali VAS rosto
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wraz z liczbg chorob wspotistniejacych — U pacjentdéw bez chordb wspdtistniejagcych
wyniosto $rednio 5,7 pkt., a w grupie pacjentow z wigcej niz 2 wspoétistniejgcymi
chorobami wzrosto do 7,1 pkt. Natezenie bolu bylto tez wyzsze U pacjentdw przyjetych
w trybie ostrym i wyniosto srednio 6,9 pkt. W tej grupie rowniez charakter emocjonalny
bolu byt wyzszy niz u chorych przyjetych w trybie planowym i wynidst 20,4%.

Podsumowanie

Bardziej skoncentrowane narzedzia badawcze moglyby przyczyni¢ si¢ do
stworzenia gotowych algorytmow w postgpowaniu anelgetycznym, majacych zastosowanie
w konkretnych grupach chorych, narazonych na wystepowanie dolegliwosci bélowych
0 wiekszym nasileniu. Badanie wykazato zaleznosci miedzy wielochorobowoscia,
wskaznikiem BMI i trybem przyjecia na odczuwanie dolegliwosci bélowych po zabiegu.
Na podstawie pozostatych wynikow opracowano nastepujace Wnioski:

1) Personel pielegniarski znaczgco wplywa na jakos$¢ zycia pacjentdw po
cholecystektomii laparoskopowej poprzez rozpoznawanie potrzeb chorego,
wdrozenie interwencji, az po kompensacje chwilowo utraconych zdolnosci
samoopieki. W celu sprawowania profesjonalnej opieki pielegniarskiej
nalezy pozyskac pacjenta do wspotpracy i okresli¢ z chorym jasne sposoby
komunikacji, zapewniajacej mu komfort psychiczny podczas sygnalizowania
swoich potrzeb.

2) Zabieg cholecystektomii laparoskopowej wptywa na odczucia pacjentow,
wystepujace obawy 0 bol | powrodt do codziennos$ci po zabiegu oraz obawy
zwigzane Z hospitalizacja.

3) Zabieg cholecystektomii laparoskopowej wplywa na natezenie i charakter
bolu opisany za pomocg skali VAS i kwestionariusza McGill w skrocone;j
wersji.

4) Zabieg cholecystektomii laparoskopowej wptywa na jakos¢ zycia pacjentow
w okresie pooperacyjnym, a szczegdlnie na funkcjonowanie fizyczne.

5) Istnieje zwigzek pomiedzy odczuwaniem bdlu przez pacjentow po
cholecystektomii laparoskopowej a czynnikami socjodemograficznymi
— kobiety wykazuja duzo silniejsze odczuwanie dolegliwosci bolowych niz
mezczyzni.

6) Istnieje zwigzek migdzy odczuwaniem bolu po zabiegu cholecystektomii
laparoskopowej a czynnikami medycznymi, takimi jak obcigzenie chorobami
wspotistniejacymi, BMI czy tryb przyjecia. Osoby z wigcej niz 2 chorobami
wspotistniejagcymi, wyzszym BMI i te z grupy przyjetych w trybie ostrym
wykazuja wigkszy poziom dolegliwosci bolowych, a takze innych charakter
bolu.

7) Istnieje zwigzek miedzy jakos$cig zycia a dolegliwos$ciami bélowymi po
cholecystektomii laparoskopowej, wzrost dolegliwosci bélowych jest
odwrotnie proporcjonalny do jakos$ci zycia pacjenta po zabiegu.
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Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Potencjalny bol spowodowany zabiegiem czy kazda procedurg medyczng jest
jedng z najczestszych przyczyn obaw pacjenta, a w konsekwencji dyskomfortu
spowodowanego hospitalizacjg. Obecnie eliminacja badz tagodzenie dolegliwosci
bolowych jest jednym z gtdéwnych celow zespotow interdyscyplinarnych, sprawujacych
profesjonalng opiek¢ nad pacjentami w placéwkach medycznych. Opracowywanie
nowych technik zabiegowych w ramach swiadczen medycznych powinno pociggaé
za sobg badanie ich nast¢pstw, co w konsekwencji przetozy si¢ na komfort pacjenta.
Omawiajac technike laparoskopii w ujeciu cholecystektomii, pierwszym i najwazniejszym
punktem jest skrocenie czasu hospitalizacji chorego oraz wzgledna minimalizacja
potencjalnego ryzyka. Nast¢pstwem tej metody sg niespecyficzne wyzwania, jakie
niesie ze sobg opieka nad pacjentem operowanym laparoskopowo. Majac na uwadze
praktyke pielggniarska oparta na dowodach naukowych, aby sprawowa¢ opieke
profesjonalng, najpierw trzeba zbadac¢ prawidtowosci, jakie wynikajg z zabiegu
I w oparciu o0 nie wdraza¢ odpowiednie post¢gpowanie.

Rolg zespotu pielggniarskiego w farmakoterapii bedzie tez edukacja pacjenta
I objasnienie mu istoty leczenia analgetycznego. Niezwykle wazng rolg w uSmierzaniu
bolu pooperacyjnego odgrywa edukacja pacjenta z zakresu metod oceny bolu po
zabiegu, sposobu walki z bolem i znaczenia analgezji dla procesu leczniczego. Dobrg
praktyka bedzie omdéwienie z pacjentem jego preferencji w zakresie walki z bolem
I jego poprzednich doswiadczen, wyczulenie go na to, jak wazne jest, aby przekazywat
personelowi informacje o swoim stanie zdrowia zgodnie ze stanem faktycznym,
a takze zapewnienie go 0 wdrozeniu postgpowania, jak tylko bol osiggnie wezesniej
umowiony poziom.
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Ocena jakosci zycia pacjentéw z zespotem bdélowym
kregostupa obrazowanych metoda rezonansu magnetycznego
(Dominika Kamiiiska, Ewelina Aleksander', Dorota Poreba®, Stanistawa Talaga’)

Wprowadzenie

Zespoty bolowe kregostupa naleza do najczestszych dolegliwosci dotykajacych
wiekszo$¢ populacji, a chociaz nie zagrazajg zyciu, to stanowig powazny problem
wspotczesnej medycyny. Bol moze wystgpi¢ w dowolnym miejscu kregostupa, jednak
w wigkszosci przypadkow znajduje si¢ w okolicy ledzwiowej (Milanov, 2014; Sasiadek,
Bladowska, 2012). Styl zycia, a gtdéwnie fizjologiczna pozycja ciata — czyli nieostrozna
I Zbyt czesta pozycja siedzaca, powoduje wczesne zmiany zwyrodnieniowe (Koszela,
Krukowska, Woldanska-Okonska, 2017; Labuz-Roszak i in., 2018). Zespot bolu
kregostupa prowadzi do ograniczen w zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym.

Bo61 miejscowy oraz rozlany w schorzeniach kregostupa spowodowany jest
podraznieniem roznych struktur uktadu nerwowego. Moze powodowac¢ dolegliwosci
promieniujgce poza obszar, z ktorego si¢ wywodzi. Ten rodzaj bolu nie jest odczuwany
tam, gdzie powoduje go patologia, ale objawia si¢ W wewnetrznej czesci podraznionego
nerwu (Koszela i in., 2017). Badania obrazowe stosowane w diagnostyce zespotow
bolowych kregostupa obejmuja zdjegcia rentgenowskie, tomografi¢ komputerowa (CT)
I rezonans magnetyczny (MRI). Rezonans magnetyczny kregostupa daje mozliwos¢
uzyskania bardzo precyzyjnych obrazow poszczegolnych struktur anatomicznych
kregostupa (Babinska i in., 2018; Gtowka i in., 2017).

Bol jest wielowymiarowym oraz subiektywnym doswiadczeniem trudnym do
bezposredniej | obiektywnej oceny. Intensywnos$¢ odczuwania bolu jest $cisle zwigzana
Z osobowoscig i stanem psychicznym pacjenta (Kopka, 2019). Zycie z przewlekla
choroba, jaka bez watpienia jest przewlekty zespot bolowy kregostupa, czesto 0znacza,
ze pacjent musi przedefiniowa¢ swoje mozliwosci. Istotnym problemem, z jakim borykaja
si¢ pacjenci z tym schorzeniem, sa rowniez problemy emocjonalne i depresja, ktore
wplywaja zaréwno na fizyczna, jak tez psychiczng jakos¢ zycia (Sliwinski i in., 2017).
Jakos¢ zycia jest jednym z najwazniejszych zagadnien badawczych, wynikajacym
z zalozenia, ze najwazniejszymi czynnikami zycia cztowieka s3: samozadowolenie,
szczescie, poczucie samorealizacji, zadowolenia z zycia i jego sens (Telka, 2013;
Zatuski, 2014). Do$wiadczenie choroby, a zwlaszcza przewlekltej choroby somatycznej,
czesto moze wigzac si¢ z duzym dyskomfortem, w wyniku czego pacjenci uwazaja,
ze ich jako$¢ zycia ulegta znacznemu obnizeniu. Uczucia dotyczace jakosci zycia to
kategoria subiektywna, ktora zazwyczaj dotyczy oceny wartosci SW0jego zycia,
porownujgc stan obecny ze stanem poprzednim i okreslajac zdolnosé organizmu do
dalszego funkcjonowania (Raniszewska-Wyrwa, 2013).

L OPTI-MED Sp. z 0.0. Rezonans Magnetycnzy, Tomografia Komputerowa, USG, Endoskopia, RTG Mammografia.
2 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.
3 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Sgczu, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu.
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Cel pracy
Celem pracy byta analiza jakosci zycia pacjentow z zespotem bolowym kregostupa.
Aby go osiagna¢, sformutowano kilka pytan problemowych:
— Jaka jest jako$¢ zycia w badanej grupie?
— Jak nasilenie bolu wptywa na jako$¢ zycia i ograniczenia funkcjonalno$ci
w badanej grupie?
— Jak ograniczenia funkcjonalno$ci wptywaja na jakos$¢ zycia w badanej grupie?
— Jak parametry socjodemograficzne wptywaja na jakos¢ zycia w badanej grupie?
— Jak obcigzenie chorobami wspotistniejacymi wptywa na jakos$¢ zycia
I funkcjonowanie w badanej grupie pacjentow?

Material i metoda

Badaniami objeto 100 pacjentow z zespotem bolowym kregostupa, diagnozowanych
metoda rezonansu magnetycznego.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem techniki ankiety, a narzgdzia stanowily: kwestionariusz ankiety
wlasnego autorstwa oraz narzedzia standaryzowane, tj.: skala oceny jakosci zycia
WHOQOL-BREF, ktéra stuzy do oceny 4 dziedzin zycia (psychicznej, fizycznej, relacji
spotecznych, srodowiskowej). Im wigcej punktow pacjent uzyska w kazdej dziedzin,
tym wyzszy jest poziom jakosci zycia; Kwestionariusz Oswestry (ang. Oswestry
Disability Index — ODI), ktory pozwala na oceng niepetnosprawnosci, Spowodowang
dolegliwosciami bolowymi kregostupa; a takze numeryczna skala oceny bolu — NRS.

Kwestionariusze WHOQOL-BREF opracowano zgodnie z kluczem, a wyniki
przedstawiono za pomoca parametréw rozktadu ($§rednia arytmetyczna, odchylenie
standardowe, mediana, warto$¢ najmniejsza i warto$¢ najwicksza).

W analizie statystycznej stosowano: test t-Studenta dla grup niezaleznych,
jednoczynnikowa analize¢ wariancji ANOVA, korelacj¢ liniowg Pearsona. Poziom p<0,05
przyjeto za poziom istotnosci dla weryfikacji przeprowadzonych testow statystycznych.
Wszystkie obliczenia wykonano za pomoca pakietu statystycznego STATISTICA 13 PL.

Wyniki

Badania przeprowadzono na grupie 100 pacjentéow z zespotem bolowym
kregostupa, diagnozowanych metoda rezonansu magnetycznego w wieku od 18 lat do
72 lat. Srednia wieku badanych pacjentéw wynosita 40,8 lat, a najwigcej 0sob byto
w grupie wiekowej 31-50 lat.

Wskaznik BMI badanych wahat si¢ od 17,4 kg/m? do 35,8 kg/m?. Srednia
warto$¢ BMI wynosita 25,4 kg/m?. U blisko potowy badanych (46%) wskaznik BMI
byt w normie. Nadwaga wystepowata u 39% badanych, a otytos¢ u 14% badanych
Z zespotem bolowym kregostupa

Najwiecej badanych posiadato wyksztalcenie $rednie — 35%, wyzsze miato
30% badanych, zawodowe 26%, a podstawowe 9% badanych.

Wiekszos¢ badanych wskazata, ze jest aktywna zawodowo — 69%, w tym prace
fizyczng wykonywato 42%, a umystowsa 27%. Wykonywana praca u 40% badanych
wymagata dtugiego siedzenia. Dzwiganie obcigzato 39% badanych, a praca wymagajaca
dtugotrwatego stania obejmowata 38% osob. Praca wymagajaca dtugotrwatego chodzenia
byta wykonywana przez 32% badanych. Czynnosci wymagajace skrecania i/lub zginania
tutowia stanowity wymogi pracy mniej niz 30% badanych.
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Ponad potowa badanych (60%) odczuwata dolegliwosci bolowe ze strony
kregostupa od co najmniej 5 lat. Dolegliwosci bolowe trwajace krocej niz rok wystgpowaty
u 23% badanych, a dolegliwosci bolowe trwajace od roku do 5 lat wystgpowaty u 37%
badanych. Dolegliwosci bolowe trwajace dtuzej wystepowaty u 40% badanych: od
6 lat do 10 lat (20%), od 11 lat do 15 lat (10%) i powyzej 15 lat (10%).

Na bol, ktory wystepowat raz w tygodniu, wskazato 38% badanych, a tylko
u 4% bdl pojawiat si¢ raz na kilka miesigcy. Badani wskazali, ze bol lokalizowat si¢
najczesciej W odcinku ledzwiowym (47%) i szyjnym kregostupa (37%), a w odcinku
guzicznym u 8% osob.

Nasilenie bolu oceniane przez badanych pacjentow wystgpowato w zakresie od
1 pkt. do 9 pkt. w skali NRS. Srednie natezenie bolu w badanej grupie pacjentow
wynosito 5,2 pkt. (tabela 1).

Z dolegliwosciami bolowymi kr¢gostupa wspotistniaty inne choroby, dotyczace:
uktadu krazenia (37%), narzadu ruchu (32%), uktadu oddechowego (26%), cukrzycy
(16%) i chorob tarczycy (10%).

Analizowano stopien ograniczenia funkcjonalnosci w badanej grupie
z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa. Sredni stopien ograniczenia funkcjonalnosci
w badanej grupie pacjentéw wynosit 43,51%.

Wsroéd czynnosci ocenianych w kwestionariuszu Oswestry najbardziej ograniczone
byly w kolejnosci malejacej: podnoszenie przedmiotow, ograniczenia zwigzane
Z intensywnoscig bolu, stanie, siedzenie i podrézowanie, a takze zycie towarzyskie.

Na podstawie wynikéw surowych stwierdzono, ze u nieco ponad potowy
badanych (51%) wystepowata niepelnosprawnos$¢ na poziomie srednim. Powazna
niepelnosprawnos¢ wystegpowata u 22% badanych, a bardzo matg grupe, 3%, stanowity
osoby, u ktorych nie wystepowat zaden rodzaj niepetnosprawnosci (rycina 1).

60% 51.0%
(n=51)
40%
24.,0% 22 0%
(n=24) (11=22)
20%
3.0%
0% [ —
brak niewielka srednia powazna

niepelnosprawnosci niepelnosprawno$¢ niepelnosprawnos¢ niepelnosprawnosé
Niepelnosprawnos¢ wg punktacji Oswestry
Rycina 1. Ocena niepelnosprawnosci na podstawie kwestionariusza Oswestry w grupie badanych

pacjentow z zespotem bolowym kregostupa.
Zrodto: whasne.
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Analizowano jako$¢ zycia badanych z zespotem bolowym kregostupa. Stwierdzono,
ze zardbwno poczucie jakosci zycia (3,31 pkt.), jak i ocena wiasnego zdrowia (3,26 pkt.)
miescily si¢ powyzej polowy przyjetej skali (rycina 2).

(O8]

Ocena w skali 5 punktowe;
[ 3]

p—

Poczucie jakosci zycia Ocena wlasnego zdrowia

Rycina 2. Poczucie jako$ci zycia i ocena wtasnego zdrowia w grupie badanych pacjentow

Z zespotem bolowym kregostupa.
Zrédto: whasne.

Jakos$¢ zycia badanych ksztaltowata si¢ na srednim poziomie od 50 pkt. do 60 pkt.,
w zaleznosci od dziedziny zycia wedtug kwestionariusza WHOQOL-BREF. Najnizsza
$rednia jako$¢ zycia w badanej grupie wystepowata w dziedzinie fizycznej, nastepnie
w kolejnosci rosnacej jakos¢ zycia w dziedzinie srodowiskowej wynosita $rednio
54,8 pkt., w dziedzinie psychologicznej 55,8 pkt., a w spotecznej 60 pkt. (tabela 1,
rycina 3).

Tabelal
Jakosé zycia badanych wedfug kwestionariusza WHOQOL-BREF

- Jakos¢ zycia (wyniki przeliczone do skali 100 punktowej)
Dziedzina zycia .
Srednia Odch. std Me min max
Fizyczna 48,9 13,3 50 19 81
Psychologiczna 55,8 13,8 56 25 94
Spoteczna 60,0 21,0 56 19 100
Srodowiskowa 54,8 12,1 56 31 88

Zrodlo: whasne.

Graficznie jakos¢ zycia badanych wedtug kwestionariusza WHOQOL-BREF
przedstawia rycina 3.
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Rycina 3. Sredni profil jakosci zycia w grupie badanych z zespotem bélowym kregostupa.
Zrodto: wiasne.

Kolejno analizowano wptyw nasilenia bélu na jakos¢ zycia i ograniczenia
funkcjonalnosci w badanej grupie.

Korelacja wyrazna, wprost proporcjonalna, wystepowata pomiedzy nasileniem
bolu a ograniczeniem funkcjonalnosci badanych. Im wigkszy bol odczuwali badani,
tym wicksze bylo wystepujace u nich ograniczenie funkcjonalnosci. Wptyw nasilenia
bolu na jakos¢ zycia badanych byt staby, odwrotnie proporcjonalny lub w ogoéle nie
wystepowat (tabela 2, rycina 4).

Tabela 2
Wphw nasilenia bolu na jakos¢ Zycia i funkcjonowanie badanych

Nasilenie bélu (skala NRS) Sila zwiazku

Ograniczenia funkcjonalnosci (%) r=0,4780 Korelacja wyrazna
fizycznej r=-0,2585 Korelacja staba
Jako$¢ zycia psychologicznej r=-0,1971 Korelacja staba

w dziedzinach spotecznej r=-0,0913 Brak korelacji

srodowiskowej r=-0,1966 Korelacja staba

I — wspotczynnik korelacji
Zrodlo: wiasne.
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Korelacja: r = 0,47803 Korelacja wyraznna
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Rycina 4. Wptyw nasilenia bolu na ograniczenie funkcjonalno$ci w grupie badanej z zespotem
bolowym kregostupa.
Zrédto: whasne.

Wraz ze wzrostem nasilenia bolu obserwuje si¢ staby spadek jakosci zycia
w dziedzinie fizycznej w badanej grupie (rycina 5).

Korelacja: r = -0,2585 Slaba korelacja
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Jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej
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Nasilenie bolu w skali NRS

Rycina 5. Wptyw nasilenia bolu na jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej w grupie badanej.
Zrodto: whasne.
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Wraz ze wzrostem nasilenia bolu obserwuje si¢ staby spadek jakosci zycia
w dziedzinie psychologicznej w badanej grupie (rycina 6).

Korelacja: r= -0,1971 Slaba korelacja
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Rycina 6. Wptyw nasilenia bolu na jakos$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej w grupie badanej.
Zrédto: whasne.

Wraz ze wzrostem nasilenia bolu obserwuje si¢ staby spadek jakosci zycia
w dziedzinie srodowiskowej w badanej grupie (rycina 7).

Korelacja:r = -0,1966 Slaba korelacja
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Rycina 7. Wptyw nasilenia bolu na jakos¢ zycia w dziedzinie srodowiskowej w grupie badanej.
Zrédto: whasne.

— 36—



Jakos$¢ Zycia pacjentow wyznacznikiem opieki pielegniarskiej

Analizowano ograniczenia funkcjonalnosci i ich wptyw na jako$¢ zycia

w badanej grupie.

Poziom ograniczenia funkcjonalnos$ci miat wyrazny odwrotnie proporcjonalny
wplyw na jakos¢ zycia badanych w dziedzinie fizycznej (r=-0,4579). Ze zwigkszaniem
ograniczenia funkcjonalnosci badanych obserwowano wyrazny spadek ich jakosci zycia

w dziedzinie fizycznej (tabela 3, rycina 8).

Ograniczenie funkcjonalno$ci miato staby wplyw na jakos¢ zycia w dziedzinach:

psychologicznej, spotecznej i sSrodowiskowe;j (tabela 3).

Tabela 3
Wplyw nasilenia bolu na jakosé zycia i funkcjonowanie badanych
Jakos¢ zycia w Ograniczenia . .
A . 20 Sila zwigzku
dziedzinie funkcjonalnosci (%0)
Fizycznej r=-0,4579 Korelacja wyrazna
Psychologicznej r=-0,3336 Korelacja staba
Spoteczne;j r=-0,2220 Korelacja staba
Srodowiskowej r=-0,3417 Korelacja staba
I — wspolczynnik korelacji
Zrodto: wlasne.
Korelacja: r = -0,4579 Korelacja wyrazna
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Rycina 8. Wptyw ograniczenia funkcjonalnosci na jakos$¢ zycia w dziedzinie fizycznej w grupie

badanej.
Zrodlo: whasne.
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Ze wzrostem ograniczenia funkcjonalnosci obserwuje si¢ staby spadek jakosci
zycia W dziedzinie psychologicznej w badanej grupie z zespotem bolowym kregostupa
(rycina 9).
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Rycina 9. Wptyw ograniczenia funkcjonalnosci na jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej
w grupie badanej.
Zrédto: whasne.

Wraz ze wzrostem ograniczenia funkcjonalno$ci obserwuje si¢ staby spadek
jakosci zycia w dziedzinie spotecznej w badanej grupie (rycina 10).
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Rycina 10. Wptyw ograniczenia funkcjonalnos$ci na jakos$¢ zycia w dziedzinie spotecznej
w grupie badane;j.
Zrédto: whasne.
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Ze wzrostem ograniczenia funkcjonalnosci obserwuje si¢ staby spadek jakosci
zycia W dziedzinie srodowiskowej w badanej grupie (rycina 11).
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Rycina 11. Wptyw ograniczenia funkcjonalno$ci na jakos¢ zycia w dziedzinie srodowiskowej
w grupie badanej.

Analizowano wptyw danych socjodemograficznych na jakos¢ zycia w badanej

grupie.

Wiek badanych z dolegliwo$ciami boélowymi kregostupa korelowal wyraznie
odwrotnie proporcjonalnie z ich jakoscig zycia w dziedzinie psychologicznej. W starszej
grupie wiekowej obserwuje si¢ wyrazny spadek jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej
niz U mtodszych. Nie stwierdzono korelacji migdzy wiekiem a jakos$cia zycia w dziedzinie
fizycznej, a korelacja wieku z jakoscig zycia w dziedzinie spotecznej i Srodowiskowe;j
byta bardzo staba (rycina 12).

Korelacja BMI z jakoscig zycia badanych we wszystkich dziedzinach zycia
byta bardzo staba (tabela 4).

Tabela 4

Wptyw wieku i BMI na jakos¢ zycia badanych

Jako$¢ zycia Wiek (lata) BMI (kg/m?)
D_Z|ed2|na r=-0,0643 brak } r=-0,1553 korelacja bardzo
fizyczna korelacji staba
Dziedzina _ korelacja _ korelacja bardzo

psychologiczna r=-0.2770 wyrazna r=-0,1678 staba
Dziedzina _ bardzo staba _ korelacja bardzo
spoleczna r=-0,1176 korelacja r=-0,1916 staba

’ D2|eqlzma r=-0,1658 bardzo s%_aba r=-0.1133 korelacja bardzo

srodowiskowa korelacja staba

Ir — wspolczynnik korelacji

Zrodlo: whasne.
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Rycina 12. Wplyw wieku na jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej w grupie badanej.

Zrodlo: whasne.

Pte¢, stan cywilny i status badanych nie miaty wptywu na poziom ich jakosci

zycia.

Natomiast wyksztatcenie badanych miato istotny wptyw na ich jakos¢ zycia
w dziedzinie psychologicznej (p=0,005) oraz dziedzinie srodowiskowej (p=0,029).
Roéznice wystepowatly pomiedzy jakoScig zycia z wyksztatlceniem podstawowym
a jakos$cig zycia z wyksztalceniem $rednim, zawodowym i wyzszym, pomigdzy ktorymi
nie ma istotnych roznic. Jakos¢ zycia osob z wyksztatceniem podstawowym byta
najnizsza we wszystkich dziedzinach zycia, ale w dziedzinie fizycznej i spotecznej
obserwowane réznice byty bez istotnosci statystycznej (rycina 13).
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Wyksztalcenie
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NS p=0,005 NS p=0,029
Fizyczna Psychologiczna Spoleczna Srodowiskowa

Dziedzina zycia

Rycina 13. Wptyw wyksztalcenia na jakos¢ zycia w dziedzinie fizycznej w grupie badanej
Z zespotem bolowym kregostupa.

Zrodlo: whasne.
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Analizowano tez parametry socjodemograficzne i ich wptyw na funkcjonalnos¢.

Wiek badanych z dolegliwo$ciami boélowymi kregostupa korelowat wyraznie
wprost proporcjonalnie z ograniczeniem ich funkcjonalnosci. U badanych starszych
obserwuje si¢ wyrazny wzrost ograniczenia niepetnosprawnosci niz U mtodszych. Nie
stwierdzono korelacji miedzy wskaznikiem BMI a ograniczeniem funkcjonalno$ci
w badanej grupie (tabela 5, rycina 14).

Tabela 5
Wphyw wieku i BMI na ograniczenie funkcjonalnosci badanych pacjentow

Ograniczenie funkcjonalnosci (%0)

wiek (lata) r=0,3369 korelacja wyrazna

BMI (kg/m?) r=0,0965 brak korelacji

Ir — wspolczynnik korelacji
Zrodto: whasne.

Korelacja: r = 0,33692 Korelacja wyrazna
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Rycina 14. Wplyw wieku na ograniczenie funkcjonalnosci w grupie badanej.
Zrodto: whasne.

Pte¢ i stan cywilny badanych nie miaty istotnego wptywu na poziom ograniczenia
ich funkcjonalnosci.

Ograniczenie funkcjonalnos$ci badanych zalezato statystycznie istotnie (p=0,021)
od ich wyksztatcenia. Ograniczenie funkcjonalnos$ci pacjentow z wyksztatceniem
podstawowym, zawodowym i srednim byto na zblizonym poziomie — od 46% do 47,4%
— 1 odbiegalo istotnie od ograniczenia funkcjonalno$ci 0s6b z wyksztatceniem wyzszym,
u ktorych ograniczenie funkcjonalno$ci byto najnizsze i wynosito srednio 36,2%
(rycina 15).
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p=0,021
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Rycina 15. Wptyw wyksztalcenia na ograniczenie funkcjonalno$ci w grupie badanej.
Zrodto: wiasne.

Rowniez status spoteczny badanych miat statystycznie istotny (p=0,024) wptyw
na ich ograniczenie funkcjonalnosci. Ograniczenie funkcjonalnosci respondentéw
pracujacych umystowo lub fizycznie oraz osob bezrobotnych lub uczacych si¢ byto
na zblizonym poziomie — od 41,2% do 43% — i odbiegato istotnie od ograniczenia
funkcjonalnos$ci respondentow na emeryturze lub rencie, u ktérych ograniczenie
funkcjonalnosci byto najwyzsze i wynosito srednio 56,6% (rycina 16).
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Rycina 16. Wptyw statusu spotecznego na ograniczenie funkcjonalnosci w grupie badane;j.
Zrédto: whasne.

Analizowano wptyw czasu trwania dolegliwos$ci boélowych 1 czgstotliwosé
pojawiania si¢ bolu na jakos¢ zycia i funkcjonowanie w badanej grupie.

Czas trwania dolegliwos$ci bolowych wystepujacych u badanych statystycznie
istotnie (p=0,003) wptywat na ich jakos$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej. Na
jakos$¢ zycia W pozostatych dziedzinach czas trwania dolegliwosci bélowych nie miat
istotnego wptywu.
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Jako$¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byta najnizsza u badanych
z dolegliwosciami bolowymi trwajacymi dtuzej niz 15 lat i od 11 do 15 lat (rycina 17).

Czas trwania dolegliwosci bolowych

——krécej nizrok ——1-5 lat 6-10 lat 11-15 lat ——dhluzej niz 15 lat
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Rycina 17. Wptyw czasu trwania dolegliwosci bolowych na jakos$¢ zycia w grupie badane;j.
Zrédto: whasne.

Czas trwania dolegliwosci bolowych nie miat wptywu na ograniczenie
funkcjonalnosci w badanej grupie.

Czestotliwos¢ pojawiania si¢ bolu miata statystycznie istotny wptyw na jakosc¢
zycia badanych w dziedzinie fizycznej (p=0,020), spotecznej (p=0,003) i srodowiskowej
(p=0,002). Najwyzsza jako$¢ zycia wystepowata U 0sob, U ktorych bol pojawiat si¢
raz na kilka miesigcy, a najnizsza U 0sob, U ktorych bol pojawiat si¢ codziennie. Taka
sama zalezno$¢ obserwowana jest w dziedzinie psychologicznej, ale bez istotnosci
statystycznej (rycina 18).

Czestotliwos¢ pojawiania sie bolu

——codziennie ——raz W tygodniu
kilka razy w miesigcu raz na kilka miesiecy
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Rycina 18. Wptyw czestotliwosci pojawiania si¢ bolu na jakos¢ zycia w grupie badanej.
Zrédto: wlasne.
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W badanej grupie czestotliwo$¢ pojawiania si¢ bolu miata statystycznie istotny
wpltyw (p=0,009) na ograniczenie funkcjonalno$ci. Najwicksze ograniczenie
funkcjonalnos$ci wystepowato u badanych, u ktorych bol pojawiat si¢ codziennie,
a najnizsze U 0sob, U ktorych bol pojawiat si¢ raz na kilka miesiecy (rycina 19).
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Rycina 19. Wplyw czestotliwosci pojawiania si¢ bolu na ograniczenie funkcjonalnosci
w grupie badanej.
Zrodto: whasne.

Analizowano wptyw obcigzenia chorobami wspotistniejacymi na jakos¢ zycia
I funkcjonowanie w badanej grupie.

Obciazenie chorobami wspotistniejgcymi miato statystycznie istotny wptyw na
jakos¢ zycia badanych w dziedzinie psychologicznej (p=0,030), spotecznej (p=0,028)
I sSrodowiskowej (p=0,002). Najwyzsza jakos$¢ zycia wystepowata U respondentow bez
chordb wspotistniejacych, a najnizsza U 0s6b obcigzonych dodatkowo 3 chorobami.
Taka sama zaleznos$¢ obserwowana jest w dziedzinie fizycznej, ale bez istotnosci
statystycznej (rycina 20).

Obciazenie chorobami wspolistniejacymi
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Rycina 20. Wplyw obciazenia chorobami wspotistniejacymi na jakos¢ zycia w grupie badanej.
Zrodto: wiasne.
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W badanej grupie obciazenie chorobami wspoétistniejgcymi miato statystycznie
istotny (p<0,001) wptyw na ograniczenie funkcjonalno$ci. Najwyzsze ograniczenie
funkcjonalnos$ci wystepowato U oso6b obcigzonych 3 chorobami wspoétistniejacymi,
a najnizsze U respondentdw nicobcigzonych chorobami wspétistniejagcymi (rycina 21).
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Rycina 21. Wptyw obcigzenia chorobami wspoétistniejacymi na ograniczenie funkcjonalnosci
w grupie badanej.
Zrodto: whasne.

Dyskusja

Bl kregostupa jest powaznym problemem, dotykajacym duza czgs¢ Swiatowe;j
populacji. Rézne zrodta podaja, ze 60-95% ludzi cierpi w ciggu Swojego zycia na
rézne bole plecow. Do niedawna uwazano, ze bole te dotykajg gtownie 0soby doroste
| starsze, ale ostatnie badania zwracaty uwagg na wystgpowanie tego problemu u os6b
mtodych (Michalak i in., 2020). Zespoty bélowe kregostupa prowadza do ograniczen
W zyciu zawodowym, spotecznym i rodzinnym, a tym samym znaczgco obnizajg jakos¢
zycia osob. Bol nie tylko powoduje stres i zmusza do ograniczenia czynnosci zyciowych,
ale takze obniza samooceng | poczucie wtasnej wartosci (Jagucka-Metel i in., 2019).

W badaniu R. Lorencowicz i in. (2015) w badanej populacji az 42,5% respondentow
przez ponad 10 lat zyto z przewleklym bdolem krggostupa. Duza cz¢$¢ badanych
(15,8%) zyta z permanentnym bélem krggostupa przez ponad 20 lat. Niemal wszyscy
(96%) bioracy udziat w badaniu przyznali, ze bol kregostupa w mniejszym lub wigkszym
stopniu utrudniat im wykonywanie codziennych obowiazkéw w pracy.

Ponad potowa badanych (60%) odczuwata dolegliwosci bolowe ze strony
kregostupa od co najmniej 5 lat. Dolegliwosci bolowe trwajace krocej niz rok wystepowaty
u 23% badanych, a dolegliwosci bolowe trwajace od roku do 5 lat u 37% objetych
badaniem. Dolegliwos$ci bolowe trwajace dtuzej wystepowaty u 40% badanych:
od 6 lat do 10 lat (20%), od 11 lat do 15 lat (10%) i powyzej 15 lat (10%).

W badanej grupie bdl lokalizowat si¢ najczesciej w odcinku lgdzwiowym (47%)
I szyjnym kregostupa (37%), a tylko nieznaczna liczba obje¢tych badaniem (8%)
odczuwata bol w odcinku guzicznym. W badaniach Lorencowicz i in. (2015) zdecydowana
wigkszos¢ (84,16%) badanych przyznata, ze odczuwa béle krzyza, a dla niemal 1/4
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badanych (24,75%) bol ledzwi byt silny, pojawial si¢ i ustepowat. W przypadku
badania Koztowskiego i in. (2016) badani najcz¢sciej odczuwaja dolegliwosci bolowe
zlokalizowane w odcinku ledzwiowym (75%), a nast¢pnie szyjnym (44,8%), krzyzowym
(35,5%) i piersiowym (20,8%).

W badaniu Koztowskiego i in. (Ibidem) respondenci najczesciej okreslali bol
jako silny 29,2%, grupa 7,3% ankietowanych okreslita swoj bol jako bardzo silny,
a jedna osoba wybrata maksymalng warto$¢ w 10 punktowej skali VAS. Nasilenie bolu
oceniane przez badanych pacjentéw wystgpowato w zakresie od 1 pkt. do 9 pkt.
w skali NRS. Srednie natezenie bolu w badanej grupie pacjentéw wynosito 5,2 pkt.

Wsrod czynnos$ci ocenianych w kwestionariuszu Oswestry najbardziej ograniczone
byly w kolejnosci malejacej: podnoszenie przedmiotéw, ograniczenia zwigzane
Z intensywnoscia bolu, stanie, siedzenie i podrézowanie oraz zycie towarzyskie. Sredni
stopien ograniczenia funkcjonalnosci w badanej grupie wynosit 43,51%. W wyniku
Klasyfikacji niepelnosprawnos$ci na podstawie wynikow surowych stwierdzono, ze
u nieco ponad potowy badanych osob (51%) wystepowata niepetnosprawnos¢ na poziomie
srednim. Powazna niepetnosprawnos¢ wystepowata u 22% badanych, a bardzo mata
grupe 3% stanowili badani, u ktorych nie wystepowat zaden rodzaj niepelnosprawnosci.

Wedtug R. Lorencowicz i in. (2015), proces starzenia si¢ w naturalny sposob
wptywa na wydolnos¢ jednostki. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotny
zwigzek pomigdzy stopniem niesprawnosci a wiekiem. Zdecydowana wigkszosc¢ (82,22%)
badanych powyzej 55. roku zycia miata istotne problemy w codziennym funkcjonowaniu
z powodu dysfunkcji kregostupa, podczas gdy w grupie respondentéw przed 40. rokiem
zycia odsetek ten wynosit niewiele ponad potowe (52,38%). W grupie objetej badaniem
zardwno poczucie jakosci zycia, jak i ocena wlasnego zdrowia byty powyzej potowy
przyjetej skali.

Jakos¢ zycia badanych ksztaltowata si¢ na srednim poziomie od 50 pkt. do 60 pkt.,
w zaleznosci 0d dziedziny zycia wedlug kwestionariusza WHOQOL-BREF. Najnizsza
$rednia jako$¢ zycia w badanej grupie wystepowata w dziedzinie fizycznej, a najwyzsza
w dziedzinie spotecznej. Korelacja wyrazna, wprost proporcjonalna, wystgpowata miedzy
nasileniem bolu a ograniczeniem funkcjonalnosci badanych osob. Im wigkszy bol
odczuwali badani, tym wigksze byto wystepujace u nich ograniczenie funkcjonalnosci.
Wptyw nasilenia bolu na jakos¢ zycia badanych byt staby, odwrotnie proporcjonalny
lub w ogdle nie wystepowat. Wraz ze wzrostem nasilenia bolu obserwuje si¢ staby
spadek jakosci zycia W dziedzinie fizycznej, psychologicznej i srodowiskowej w badanej
grupie z zespotem bolowym kregostupa.

Ograniczenie funkcjonalno$ci miato staby wptyw na jako$¢ zycia badanych
w dziedzinach psychologicznej, spotecznej i sSrodowiskowej. Badaniach Lorencowicz
I in. (2015) wykazaty, ze istotnym czynnikiem obnizajacym oceng jako$ci zycia
w zespotach bolowych kregostupa jest narastajgca niepelnosprawnosé. Badani
z umiarkowang lub cigzka niesprawnoscig istotnie gorzej oceniali swoje funkcjonowanie
w srodowisku I czesciej zgtaszali problemy natury psychologicznej. W pozostatych
aspektach réznice w ocenie jakosSci zycia nie byty istotne.

Wiek badanych z dolegliwo$ciami bolowymi kregostupa korelowat odwrotnie
proporcjonalnie z ich jakos$cia zycia w dziedzinie psychologicznej. U badanych starszych
obserwuje si¢ wyrazny spadek jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej niz
u mtodszych. Nie stwierdzono korelacji miedzy wiekiem a jakoscia zycia w dziedzinie
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fizycznej, zas korelacja wieku z jakoS$cia zycia w dziedzinie spotecznej i Srodowiskowe;j
byta bardzo staba. Korelacja BMI z jako$cig zycia badanych we wszystkich dziedzinach
zycia byta bardzo staba. Pte¢ i stan cywilny badanych nie miaty wptywu na poziom
ich jakosci zycia.

Wyksztatcenie badanych miato istotny wpltyw na ich jakos¢ zycia w dziedzinie
psychologicznej i srodowiskowej. Roznice wystepowaly pomiedzy jakoscig zycia
pacjentow z wyksztalceniem podstawowym a srednim, zawodowym | wyzszym, mi¢dzy
ktorymi nie ma istotnych roznic. Jako$¢ zycia osob z wyksztatceniem podstawowym
byta najnizsza we wszystkich dziedzinach zycia, a w dziedzinie fizycznej i spoteczne;j
obserwowane réznice byly bez istotnosci statystycznej.

Ograniczenie funkcjonalnosci badanych zalezato statystycznie istotnie od ich
wyksztalcenia. U 0s6b z wyksztatceniem podstawowym, zawodowym i $rednim byto
na zblizonym poziomie i odbiegato istotnie od ograniczenia funkcjonalnosci badanych
z wyksztalceniem wyzszym, U ktorych ograniczenie funkcjonalnosci byto najnizsze.

Status spoteczny badanych pacjentow miat statystycznie istotny wplyw na ich
ograniczenie funkcjonalnosci. Ograniczenie funkcjonalnosci respondentéw pracujacych
umystowo lub fizycznie oraz bezrobotnych lub uczacych si¢ byto na zblizonym poziomie
I odbiegato istotnie od ograniczenia funkcjonalnosci badanych na emeryturze lub rencie,
u ktorych ograniczenie funkcjonalno$ci byto najwyzsze.

Czas trwania dolegliwosci bélowych wystepujacych u badanych statystycznie
istotnie wplywat na ich jakos¢ zycia w dziedzinie psychologicznej. Na jakos¢ zycia
w pozostatych dziedzinach czas trwania dolegliwosci bolowych nie miat istotnego
wplywu. Jakos¢ zycia w dziedzinie psychologicznej byta najnizsza u badanych
z dolegliwosciami bolowymi trwajacym dhuzej niz 15 lat oraz od 11 do 15 lat. W badaniu
Lorencowicz i in. (2015) wskazano istotny zwigzek pomiedzy stopniem niesprawnosci
a czasem trwania dyskopatii. Pacjenci, ktorzy chorowali powyzej 11 lat, znacznie
czesciej borykali si¢ z problemami funkcjonalnymi w poréwnaniu z badanymi, u ktorych
schorzenie kregostupa wykryto przed 2 laty lub pdznie;.

Czas trwania dolegliwosci bolowych nie miat wptywu na ograniczenie
funkcjonalnosci w badanej grupie. Czgsto$¢ pojawiania si¢ bolu miata statystycznie
istotny wptyw na jakos$¢ zycia badanych w dziedzinie fizycznej, spotecznej oraz
srodowiskowej. Najwyzsza jakos¢ zycia wystgpowata U osob, U ktorych bol pojawiat
si¢ raz na kilka miesigcy, a najnizsza u tych badanych, u ktorych bol pojawiat si¢
codziennie. Taka sama zalezno$¢ obserwowana jest w dziedzinie psychologicznej.
W badanej grupie czestotliwos$¢ pojawiania si¢ bolu miata statystycznie istotny wptyw
na ograniczenie funkcjonalnos$ci. Najwyzsze ograniczenie funkcjonalnosci wystepowato
u badanych, u ktoérych bdl pojawiat si¢ codziennie, a najnizsze u tych, u ktérych bol
pojawial si¢ raz na kilka miesiecy.

Obcigzenie chorobami wspotistniejacymi miato statystycznie istotny wptyw na
jako$¢ zycia badanych w dziedzinie psychologicznej, spotecznej i srodowiskowe;j.
Najwyzsza jako$¢ zycia wystepowata u badanych bez chorob wspdtistniejacych,
a najnizsza U 0sob obcigzonych dodatkowo 3 chorobami. W badanej grupie obcigzenie
chorobami wspoétistniejgcymi miato statystycznie istotny wptyw na ograniczenie
funkcjonalnosci. Najwyzsze ograniczenie funkcjonalnosci wystepowato u badanych
obcigzonych 3 chorobami wspotistniejgcymi, a najnizsze U 0s6b nicobcigzonych
chorobami wspdtistniejagcymi.
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Whnioski
Na podstawie przeprowadzonych badan wyciggnieto nastepujace wnioski:

1) Badani charakteryzowali si¢ znacznym ograniczeniem funkcjonalno$ci
W zyciu codziennym. Stan ten miat bezposredni wplyw na jako$¢ ich zycia
w dziedzinie fizycznej. Personel pielegniarski powinien prowadzi¢ indywidualng
edukacje w zakresie sposobow utrzymania sprawnosci fizycznej.

2) Wraz z wiekiem u badanych obserwowano obnizenie jakosci zycia
w dziedzinie psychologicznej w stosunku do os6b mtodszych. Miato to tez
odzwierciedlenie w dlugos$ci czasu trwania dolegliwo$ci bolowych. Waznym
aspektem w pracy pielegniarki jest postepowanie ukierunkowane na tagodzenie
skutkow chorob tez w sferze emocjonalnej. Nalezy prowadzi¢ dziatania
pielggniarskie prowadzace do akceptacji istniejacych ograniczen fizycznych,
ukazujac przy tym sposoby eliminacji wykluczenia spotecznego.

3) Niezwykle wazna okazata si¢ czestotliwosé pojawiania si¢ dolegliwosci
bolowych. Najwyzsza jakos¢ zycia wystepowata u badanych, u ktorych bol
pojawiat si¢ raz na kilka miesiecy, a najnizsza u tych, u ktoérych bol pojawiat
si¢ codziennie. Nalezy prowadzi¢ edukacje dotyczaca zasad farmakoterapii,
a takze niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu. Niezbedne w tym
zakresie jest przekonanie pacjentow 0 koniecznosci korzystania z lecznictwa
sanatoryjnego.

4) Niezwykle waznym aspektem jest wystepowanie chorob wspétistniejacych
u badanych cierpigcych z powodu zespotu bolowego kregostupa. Najwyzsza
jakosc¢ zycia wystepowata U 0sob bez chorob wspotistniejacych, a najnizsza
U obcigzonych dodatkowo chorobami. Pacjentom nalezy przekaza¢ wiedze
dotyczaca kompleksowej kontroli tych schorzen.
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Jakosci zycia a wystepowanie depresji podczas
hospitalizacji pacjentow oddziatu kardiologicznego
(Alija Niepsuj', Bogumita Lubiriska-Zadle?, Dorota Poreba®, Anna Fornal')

Wprowadzenie

Schorzenia kardiologiczne sg najczestsza przyczyna zgondw na $wiecie (dotykaja
rocznie ponad 17 mIn os6b). Przewazajg gtdéwnie w krajach o wysoko rozwinietym
przemysle. Pomimo skutecznego leczenia i dziatan profilaktycznych, schorzenia te
nadal sa gtéwnym problemem zdrowotnym, wystepujacym w Polsce. Choroby uktadu
krazenia stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia oraz zycia ludnosci, a ponadto
obcigzajg system opieki zdrowotnej (Cieslik, 2014).

Wedtug dostepnych danych epidemiologicznych, zaréwno w Polsce, jak tez
Europie obserwuje si¢ spadek liczby zgonow z powodu chorob uktadu krazenia (ChUK).
Niemniej jednak, w populacji polskiej nadal stanowig one gtéwna przyczyng $miertelnosci
(Salska, 2015). W niektorych krajach Unii Europejskiej odsetek ten nie przekracza
30%, np. we Francji w 2012 roku wynosit 25%, a w Danii — 26%. Srednia dla UE
wynosita wowczas 38%, podczas gdy w Polsce osiagneta 46% (Wos-Szymanowska
1in., 2018). Analiza danych statystycznych potwierdza wyraznie wyzsze ryzyko zgonu
z ChUK u 0s6b starszych w poréwnaniu do mtodszych grup ludnosci. Biorac pod uwagge
prognozy demograficzne, dotyczace przysztej struktury populacji, mozna wnioskowac,
ze liczba zgonow zwigzanych z chorobami uktadu krazenia moze wzrosna¢ (gtownie
ze wzgledu na starzenie si¢ spoteczenstwa) (Ibidem). Z uwagi na starzejace si¢
spoteczenstwo, prognozy opracowane przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS)
wskazuja na wzrost odsetka zgonoéw z przyczyn zwiazanych z chorobami uktadu
krazenia do 51% w 2050 roku. Skuteczne realizowanie programéw dotyczacych zdrowia
publicznego moze zmniejszy¢ ryzyko wzrostu umieralnosci zwigzane ze starzeniem
si¢ populacji. Aktualna sytuacja wskazuje na konieczno$s¢ wzmocnienia profilaktyki
oraz modernizacji leczenia, co stanowi wyzwanie dla poprawy sytuacji zdrowotnej
w Polsce (Ibidem).

Najwazniejsza czgscig procesu leczenia jest wyeliminowanie czynnikow ryzyka,
ktore moga prowadzi¢ do dalszego rozwoju miazdzycy. Zapobieganie postgpowi
choroby niedokrwiennej serca i jej powiktaniom jest niezwykle istotne dla zdrowia
spoteczenstwa. Istnieje wiele dziatan, ktére mozna podja¢ w celu ograniczenia ryzyka
rozwoju choroby wiencowej, m.in. prozdrowotny styl zycia, zdrowa dieta, kontrola
ci$nienia tetniczego oraz poziomu cholesterolu, leczenie farmakologiczne i regularne
badania kontrolne (Gotdyn, 2016). Nieleczona choroba wiencowa moze doprowadzié
do zwezenia | zamknigcia $wiatla tetnicy, a w konsekwencji doprowadzi¢ do zawatu
migénia sercowego (Ibidem).

! Absolwentka Akademii Nauk Stosowanych w Nowym Saczu, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu.
2 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Sgczu, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu.

3 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.

4 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.
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Pacjenci ze schorzeniami kardiologicznymi oczekuja profesjonalnej opieki
pielegniarskiej, ktorej dziatanie obejmuje wszystkie ptaszczyzny zycia (ze szczegdlnym
naciskiem na profilaktyke powiktan i dziatan wspierajacych pacjentow w sprawowaniu
samokontroli oraz samoopieki). Wazna rolg odgrywa réwniez jakos¢ wykonywanych
interwencji pielegniarskich, dlatego podstawowym elementem powinno by¢ monitorowanie
i ocena tych dziatan. W oddziatach kardiologii piclegniarki petnig istotng funkcje
w procesie leczenia. Opieka wspierajaca pielegniarki polega na zapewnianiu pozytywnego
wsparcia emocjonalnego, poszerzaniu wiedzy na temat samodzielnego zarzadzania
leczeniem oraz zaspokajaniu fizycznych i psychospotecznych potrzeb pacjenta (Kaszuba,
Nowicka, 2019).

Jako$¢ zycia jest niezwykle subtelnym czynnikiem, ktory podlega analizie oraz
modyfikacji w procesie leczenia. W literaturze istnieje wieloptaszczyznowy charakter
terminu ,,jakos¢ zycia”. W dziedzinie medycznej stosowane jest objasnienie,
zapoczatkowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), ktora formutuje jakosé
zycia jako ,,postrzegang przez dang osob¢ wlasng sytuacje zyciowa W kontekscie
uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci oraz w zwiazku z wtasnymi celami,
oczekiwaniami, standardami i zainteresowaniami” (Moscicka, Wojcik, Mamcarz, 2015,
s. 437).

Jakosc¢ zycia w medycynie odnosi si¢ do jakosci zycia, ktora jest zalezna od stanu
zdrowia. Modyfikacja narzedzi pomiaru jakosci zycia, uwzgledniajacych wptyw choroby
oraz zastosowanego leczenia, pozwala lepiej oceni¢ oddzialywanie tych czynnikow.
Analiza jakosci zycia pacjentow z chorobami uktadu krazenia jest rownie wazna jak
badanie fizyczne, kliniczne czy laboratoryjne. Badanie jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem pacjentéw kardiologicznych jest istotne, by oceni¢ skuteczno$¢ leczenia
I terapii oraz umozliwi¢ poglebienie komunikacji z pacjentem (Cieslik, 2014; Moscicka
iin., 2015).

Schorzenia kardiologiczne ze wzgledu na rozpowszechnienie, a takze spoteczne
I ekonomiczne konsekwencje sg przedmiotem zainteresowania naukowcow analizujgcych
jakos$¢ zycia. Schorzenia przewlekte stanowig nie tylko problem w sferze fizycznej
pacjentoéw, ale rowniez w zakresie psychicznym i spotecznym. W kardiologii jakos¢
zycia traktowana jest jako jeden z centralnych wyznacznikow zdrowia, a takze czynnik
rezultatu leczenia (Sawicka i in., 2016).

Profilaktyka zdrowotna ma na celu uchroni¢ cztowieka przed przypuszczalnymi
czynnikami wptywajacymi szkodliwie na zdrowie i powodujacymi konsekwencje.
Celem profilaktyki jest zapobieganie chorobom, zahamowanie postgpu schorzenia badz
zmniejszenie jej skutkow (Paszkiewicz, Piotrkowski, 2017). Nieprzestrzeganie
prozdrowotnego stylu zycia stanowi gtowny czynnik ryzyka wystepowania chorob
cywilizacyjnych. Programy profilaktyczne stanowig wazne narzedzie w monitorowaniu
stanu zdrowia spoteczenstwa i dziataniach majacych na celu redukcj¢ $miertelnosci
oraz chorobowosci, zwigzang z chorobami kardiologicznymi (J6zwiak, 2013).

Przyczyna schorzen uktadu krazenia jest miazdzyca, ktora rozwija si¢ Stopniowo
przez wiele lat, czesto bezobjawowo. Jej wystgpowanie zwigzane jest zwlaszcza ze
stylem zycia oraz czynnikami ryzyka, ktore mozna zmieni¢. Profilaktyka schorzen
kardiologicznych sktada si¢ z niwelowania czynnikow ryzyka i postgpowania zgodnie
z zaleceniami, ktore promuja zdrowy styl zycia. Wyniki badan epidemiologicznych
ukazuja, ze kluczowa role odgrywa poprawa stylu zycia, leczenie nadcisnienia tetniczego,
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cukrzycy, zaburzen lipidowych czy tez stosowanie farmakoterapii profilaktycznej, co
skutkuje zmniejszong liczbg umieralnosci na schorzenia kardiologiczne (Serzysko,
Janik, Swierczek, 2016).

Przyktady europejskich krajow wyraznie pokazuja, ze strategie profilaktyczne
maja istotny wplyw na zmniejszenie liczby zgonow w populacji. Programy prewencyjne
realizowane w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) petnig funkcje skriningows,
umozliwiajgc wczesne rozpoznanie populacji z podejrzeniem schorzenia, odkrywajac
ich wskazniki ryzyka. Zaniedbanie pierwotnej profilaktyki schorzen kardiologicznych
niesie za sobg niesprzyjajace konsekwencje zarowno z perspektywy ekonomicznej,
jak i dla jednostki (Serzysko i in., 2016).

W XXI wieku schorzenia kardiologiczne stanowig glowna przyczyne hospitalizacji.
Zaangazowanie Wsparcia psychologicznego na kazdym etapie hospitalizacji przynosi
wiele korzysci dla pacjenta. Dziatania psychologiczne maja tez na celu podnoszenie
swiadomosci chorego i przekonanie go do wprowadzenia zmian w zachowaniach
zdrowotnych oraz troski o swoje zdrowie (Monastyrska, 2014).

Cel pracy

Celem niniejszej pracy bylo okreslenie zwigzku pomiedzy jakos$ciag zycia
a wystepowaniem depresji U pacjentow oddziatu kardiologicznego. Aby to osiggnac,
sformutowano pytania badawcze:

— Czy jako$¢ zycia zalezy od danych socjodemograficznych?

— Czy wystepowanie i nasilenie depresji zalezy od danych socjodemograficznych?

— Czy wystepowanie i nasilenie bolu zalezy od danych socjodemograficznych?

— Czy jako$¢ zycia zalezy od wystgpowania i nasilenia depresji?

— Czy wystgpowanie i nasilenie bolu ma wptyw na jakos¢ zycia?

Materialy i metody

Badania przeprowadzono w grupie 200 pacjentéw hospitalizowanych na oddziale
kardiologicznym. W badaniach zastosowano metode¢ sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem techniki ankiety, w ktérym narzedzia stanowity: autorski kwestionariusz
ankiety, skala bolu NRS, Geriatryczna Skala Depresji (GDS) i skala oceny jakosci zycia
WHOQOL-BREF w polskiej adaptacji K. Jaracz.

Wartosci zmiennych jakosciowych przedstawiono za pomocg wartosci
bezwzglednych oraz odsetka. Dla takich zmiennych istotno$¢ réznic w ramach
poszczegdlnych grup byta weryfikowana testem chi? (2 Pearsona). W celu doboru
metod statystycznych dokonano poréwnania rozktadéw analizowanych zmiennych
z rozktadem normalnym za pomocg testu Kolmogorova-Smirnova i zastosowano
parametryczny test t-Studenta, jednoczynnikowa analiz¢ wariancji ANOVA,
nieparametryczny testu U Manna-Whitneya, a takze test ANOVA Kruskala-Wallisa
I wspotczynnika korelacji Rho-Spearmana.

W obliczeniach statystycznych przyjeto za poziom istotnosci dla weryfikacji
przeprowadzonych testéw statystycznych p<0,05. Wykorzystano program statystyczny
Statistica 10.
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Wyniki
Ponad potowe badanych 56,5% stanowity osoby powyzej 60. roku zycia, grupa
0sOb W srednim wieku liczyta 42%, a mtodzi dorosli — 1,5% (rycina 1).

Do 29 lat
30-59 lat

Od 60 lat 56,5%

Rycina 1. Wiek.
Zrodlo: whasne.

Kobiety stanowity 37,5%, a m¢zczyzni 62,5%. Zdecydowana wigkszos¢ badanych
(76,5%) to mieszkancy miasta, a 23,5% wsi.

Najwigcej badanych legitymowato si¢ wyksztatceniem zawodowym — 66%,
22% posiadato wyksztatcenie podstawowe, a jedynie 12% wyksztalcenie $rednie.

W niniejszych badaniach analizowano m.in. powaéd hospitalizacji respondentow
(tabela 1).

Tabela 1
Powdd hospitalizacji
Przyczyna n %
Niewydolno$¢ serca 40 20,0
Nadci$nienie tetnicze 21 10,5
Miazdzyca uog6lniona 20 10,0
Choroba niedokrwienna serca 18 9,0
Migotanie przedsionkéw 17 8,5
Zaburzenia rytmu serca 15 7,5
Miazdzyca konczyn dolnych 14 7,0
Zawal mie$nia sercowego 14 7,0
Wszczepianie stymulatora serca 13 6,5
Stabilna choroba wiencowa 10 5,0
Kotatania serca — diagnostyka 8 4,0
Omdlenia — diagnostyka 8 4,0
Wada serca 2 1,0

Zrodlo: whasne.

Najwigcej, gdyz az 40, respondentéw (20%), byto hospitalizowanych z powodu
niewydolnosci serca, 21 oséb (10,5%) z powodu nadcisnienia tetniczego, 20 badanych
(10%) z powodu miazdzycy uog6lnionej, 18 0sob (9%) z powodu choroby niedokrwiennej
serca, 17 respondentow (8,5%) z powodu migotania przedsionkow, 15 badanych (7,5%)
z powodu zaburzen rytmu serca, 14 pacjentow (7%) z powodu miazdzycy konczyn
dolnych badz zawatu mig$nia sercowego, 13 osob (6,5%) z powodu wszczepienia
stymulatora serca, 10 ankietowanych (5%) z powodu stabilnej choroby wiencowej,
8 badanych (4%) z powodu kotatania serca lub omdlenia, a 2 respondentow (1%)
z powodu wady serca.
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Analizowano BMI jako jeden z gtéwnych czynnikow majacych wptyw na
wystepowanie i/lub przebieg chordb uktadu krazenia. Srednie BMI w badanej grupie
wynosito 27,15, odchylenie standardowe 3,4, a mediana — 26,93. Najnizsze BMI byto
rowne 17,58, a najwyzsze 35,06. Mozna stwierdzié¢, ze wérod badanej grupy nadwage
miato 112 respondentoéw (56%), zas u 41 osob (20,5%) wystepowata otytosé | stopnia

(rycina 2).

Niedowaga
Norma

Nadwaga

Otylos¢ I stopnia
Otylos¢ 11 stopnia

Rycina 2. BMI.
Zrodlo: whasne.

56,0%

Badani zostali ocenieni pod wzgledem swojego samopoczucia W ciggu ostatnich

2 tygodni (tabela 2).

Tabela 2
Samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni
. Tak Nie

Pytanie n % n %
1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego 127 | 635 73 | 365
zadowolony(a)?
2. Czy zmniejszyta si¢ liczba Pana(i) aktywnosci i zainteresowan? | 77 | 385 | 123 | 615
3. Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste? 75 | 375 | 125 | 625
4. Czy czgsto czuje sie Pan(i) znudzony(a)? 40 | 20,0 | 160 | 80,0
5. Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wigkszos¢ czasu? | 131 | 650 | 69 | 345
6. Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) co$ ztego? 72 | 360 | 128 | 64,0
7. Czy przez wigkszo$¢ czasu czuje si¢ Pan(i) szcze$liwy(a)? | 124 | 620 | 76 | 380
8. Czy czgsto czuje sie Pan(i) bezradny(a)? 78 | 390 | 122 | 61,0
9.Czy Zfimlast wyj$¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim 72 | 360 128 | 640
pozostac?
_10._Czy czuje Pan(i), ze ma wigcej ktopotow z pamigcig niz 76 | 380 | 124 620
inni ludzie?
11. Czy mysli Pan(i), ze wspaniale jest zy¢? 132 | 66,0 | 68 | 340
12. Czy obecnie czuje si¢ Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi? 70 | 350 | 130 | 650
13. Czy czuje si¢ Pan(i) petny(a) energii? 130 | 650 | 70 | 350
14. Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna? 79 | 395 | 121 | 605
15. Czy mysli Pan(i), ze ludzie sa lepsi niz Pan(i)? 5 | 275 | 145 | 725

Zrodlo: whasne.
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Ponad potowa badanych, czyli 112 os6b (56%), nie wykazywata objawow depresji.
U 54 0s6b (27%) stwierdzono tagodng depresje, a u 34 badanych (17%) zaobserwowano
gleboka depresje (rycina 3).

Brak depresji 56,0%

Depresja tagodna 27,0%

Gleboka depresja 17,0%

Rycina 3. Poziom oceny depresji.
Zrédto: whasne.

W analizie jakosci zycia WHOQOL-BREF wyniki poszczegolnych dziedzin
maja kierunek pozytywny (im wigksza liczba punktéw, tym wyzsza jakos¢ zycia).

Dwa pierwsze pytania dotycza zadowolenia z jakosci swojego zycia i zdrowia.
Badani nizej ocenili zadowolenie ze swojego zdrowia (1,71) niz zadowolenie z jakoSci
swojego zycia (1,73).

Kolejno analizowano dziedziny jakos$ci zycia pacjentow kardiologicznego
oddziatu, ktore przeliczono i przeksztatcono punktacje na wersje 4-20. Sredni poziom
jakosci zycia w dziedzinie somatycznej, psychologicznej i socjalnej wynosit 14 pkt.
Sredni poziom jakosci zycia w dziedzinie srodowiskowej wynosit 15 pkt.

W celu weryfikacji postawionego pytania badawczego, czy jakos¢ zycia zalezy
od danych socjodemograficznych, przeprowadzono analiz¢ wynikow ankietowych,
dotyczacych wieku, ptci, miejsca zamieszkania, wyksztatcenia i jakosci zycia pacjentow.
Na poczatku jednak sprawdzono, czy rozktad jakosci zycia W poszczegdlnych grupach,
dotyczacych wieku, ptci, miejsca zamieszkania i poziomu wyksztalcenia, nie rozni si¢
istotnie od rozktadu normalnego (tabela 3).
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Tabela 3
Testowanie rozktadu jakosci zycia W poszczegdlnych grupach wieku, pfci, miejsca zamieszkania
| wyksztalcenia
Zmienna Wiek N KS Wartos¢ p
Do 29 lat 3 - -
Dziedzina somatyczna 30-59 lat 84 0,114 0,211
Od 60 lat 113 0,123 0,06
Dziedzina Do 29 lat 3 . -
psychologiczna 30-59 lat 84 0,137 0,077
Od 60 lat 113 0,111 0,117
Do 29 lat 3 - -
Dziedzina socjalna 30-59 lat 84 0,155 0,032*
Od 60 lat 113 0,207 <0,001*
Dziedzina Do 29 lat 3 : -
trodowiskowa 30-59 lat 84 0,118 0,181
Od 60 lat 113 0,188 <0,001*
Zmienna Plec¢ N KS Warto$¢ p
Dziedzina somatyczna Kobieta 5 0,119 0,222
Mezczyzna 125 0,116 0,064
Dziedzina Kobieta 75 0,111 0,288
psychologiczna Mg¢zczyzna 125 0,104 0,125
Domena socjalna Kobieta 75 0,178 0,015*
Mezczyzna 125 0,197 <0,001*
Dziedzina socjalna Kobieta 75 0,134 0,126
Mezczyzna 125 0,152 0,005*
Zmienna Miejsce zamieszkania N KS Wartos¢ p
Dziedzina somatyczna Wieé At 0,135 0,327
Miasto 153 0,134 0,007*
Dziedzina Wies 47 0,104 0,649
psychologiczna Miasto 153 0,106 0,061
Domena socjalna Wies all 0,176 0,096
Miasto 153 0,176 <0,001*
Dziedzina socjalna Wieé 4l 0,136 0,317
Miasto 153 0,135 0,007*
Zmienna Wyksztalcenie N KS Wartos¢ p
Podstawowe 44 0,16 0,187
Dziedzina somatyczna Zawodowe 132 0,121 0,039*
Srednie 24 0,13 0,768
Dziedzina Podstawowe 44 0,162 0,176
psychologiczna Zawodqwe 132 0,098 0,146
Srednie 24 0,185 0,339
Podstawowe 44 0,226 0,019*
Dziedzina socjalna Zawodowe 132 0,167 0,001*
Srednie 24 0,147 0,624
Dziedzina Podstawowe 44 0,113 0,586
srodowiskowa Zawodqwe 132 0,157 0,003*
Srednie 24 0,154 0,567

KS — test Kotomogova-Smirnova
* warto$¢ p istotna statystycznie
Zrodto: wlasne.
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Przeprowadzone testy statystyczne (test Kotmogorova-Smirnova, warto$¢
p<0,05) wykazaty istotne rdznice W rozktadzie jakosci zycia w dziedzinie socjalnej
I Srodowiskowej W zaleznos$ci od danych socjodemograficznych. Ponadto, w przypadku
rozktadu jakosci zycia w dziedzinie somatycznej, istotne roznice wystapily w zaleznosci
od miejsca zamieszkania i wyksztatcenia. W zwigzku z tym do weryfikacji hipotezy
badawczej zastosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya dla 2 prob niezaleznych,
a dla wigkszej ilosci prob — test ANOVA Kruskala-Wallisa (tabela 4).

Z Kkolei przeprowadzone testy statystyczne (test Kotmogorova-Smirnova
I warto$¢ p>0,05) wykazaty, ze rozktad jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej
w zaleznosci od danych socjodemograficznych oraz rozktad jakosci zycia w dziedzinie
somatycznej w zalezno$ci od wieku i ptci nie odbiegaly istotnie od rozktadu normalnego.
W zwigzku z tym do weryfikacji hipotezy badawczej zastosowano test parametryczny
t-Studenta dla 2 prob niezaleznych, a dla wigkszej ilo$ci prob — jednoczynnikowa
analize wariancji ANOVA (tabela 4).

Tabela 4
Testowanie zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a czynnikami socjodemograficznymi
Zmienna Wiek SR Test F | Warto§é p
Do 29 lat 12,3
Dziedzina somatyczna 30-59 lat 14,7 5,417 0,005*
Od 60 lat 13,6
Zmienna Wiek SR Test F | Wartosé p
Do 29 lat 14
Dziedzina psychologiczna 30-59 lat 14,6 5,491 0,005*
Od 60 lat 13,5
Zmienna Wiek SR TestH | Warto$¢ p
Do 29 lat 14,3
Dziedzina socjalna 30-59 lat 14,6 2,565 0,277
Od 60 lat 14
Zmienna Wiek SR TestH | Warto$¢ p
Do 29 lat 1,3
Dziedzina srodowiskowa 30-59 lat 15,1 9,283 0,01*
Od 60 lat 14,2
Zmienna Pleé SR Testt | Wartosé p
. Kobieta 14,3
Dziedzina somatyczna Mezczyzna 138 -1,36 0,175
Zmienna Pleé SR Testt | Wartosé p
N . Kobieta 14,2
Dziedzina psychologiczna Mezczyzna 138 -1,079 0,282
Zmienna Pleé SR TestZ | Warto$¢ p
N . Kobieta 14,6
Dziedzina socjalna Mezczyzna 141 -1,348 0,178
Zmienna Pleé¢ SR Test Z | Wartosé p
Dziedzina srodowiskowa Kobieta 148 ' 068 | 0406
Mezczyzna 14,5
Zmienna zari\l/ilégjzi:aenia SR TestZ | Wartosé p
N Wie$ 14
Dziedzina somatyczna Miasto 14 -0,35 0,726
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Zmienna I\/_Ilejsce . SR Testt | Wartosé p
zamieszkania
N . Wies 13,9
Dziedzina psychologiczna Miasto 14 -0,184 0,854
Zmienna MIEJSCE . SR TestZ | Warto$¢ p
zamieszkania
N : Wies 14,1
Dziedzina socjalna Miasto 143 -0,197 0,844
Zmienna N.“ejsce . SR Test Z | Wartos¢ p
zamieszkania
e, : Wies$ 14,4
Dziedzina srodowiskowa Miasto 146 -0,539 0,59
Zmienna Wyksztalcenie SR Test H | Warto$é p
Podstawowe 13,9
Dziedzina somatyczna Zawodowe 13,9 3,964 0,138
Srednie 15
Zmienna Wyksztalcenie SR Test F | Wartosé p
Podstawowe 13,9
Dziedzina psychologiczna Zawodowe 13,9 1,531 0,219
Srednie 14,8
Zmienna Wyksztalcenie SR Test H | Warto$é p
Podstawowe 14,1
Dziedzina socjalna Zawodowe 14,2 1,018 0,601
Srednie 14,8
Zmienna Wyksztalcenie SR Test H | Warto$é p
Podstawowe 14,4
Dziedzina srodowiskowa Zawodowe 144 7,175 0,028*
Srednie 15,7

SR — $rednia arytmetyczna; Test t — test t-Studenta; Test Z — test U Manna-Whitneya; Test F — test
Fishera-Snedecora; Test H — test ANOVA Kruskala-Wallisa

* warto$¢ p istotna statystycznie

Zrodto: wlasne.

Po przeprowadzeniu testow statystycznych (wartos¢ p<0,05) stwierdzono istotny
wplyw wieku na jako$¢ zycia w dziedzinie somatycznej, psychologicznej i srodowiskowe;.
Dodatkowo wykazano, ze jako$¢ zycia w dziedzinie srodowiskowej zalezy tez od
wyksztatcenia. Osoby w wieku 30-59 lat i posiadajgce wyksztatcenie Srednie wykazywaty
najwyzszy poziom jakosci zycia W porownaniu Z innymi grupami badanych. W rezultacie
postawiona hipoteza badawcza zostata potwierdzona.

Z Kkolei przeprowadzone testy statystyczne (warto$¢ p>0,05) wykazaty, ze jakos¢
zycia we wszystkich dziedzinach nie zalezy od miejsca zamieszkania i ptci. Ponadto
jakos¢ zycia w dziedzinie socjalnej nie zalezy od wieku, a jako$¢ zycia w dziedzinach
somatycznej, psychologicznej i socjalnej nie zalezy rowniez od wyksztatcenia. W zwigzku
z tym postawiona hipoteza badawcza nie zostata potwierdzona.

Analizowano wystgpowanie oraz nasilenie depresji w zaleznos$ci od danych
socjodemograficznych.

Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy nasileniem depresji a wiekiem,
miejscem zamieszkania oraz wyksztatceniem. Na podstawie analizy wynikow mozna
wnioskowac, ze im wyzszy wiek, tym wigksze nasilenie depresji (tabele 5, 6, 7).
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Tabela 5
Testowanie zaleznosci pomiedzy wiekiem a nasileniem depresji

i Brak depresji | Depresja lagodna | Gleboka depresja . x
Wiek N p% J pN jatag % Qn p% 13 chiz | Wartos¢ p
Do291lat| 2 1,8 1 1,9 0 0,0 136
30-59 lat | 59 52,7 17 315 8 31,4 1é 0,009*
Od 60 lat | 51 455 36 66,7 26 76,5

* wartos$¢ p istotna statystycznie.
Zrodto: wlasne.

Osoby zamieszkujgce miasto wykazywatly nizsze nasilenie depresji niz osoby
zamieszkujace wies.

Tabela 6
Testowanie zaleznosci pomiedzy miejscem zamieszkania a nasileniem depresji
— .. Wies Miasto - X
Nasilenie depresji N % N % Chi Warto$¢ p
Brak depresji 30 63,8 82 53,6
Depresja tagodna 6 12,8 48 31,4 6,765 0,034*
Gleboka depresja 11 23,4 23 15,0

* warto$c p istotna statystycznie.
Zrodto: wlasne.

Badani z wyksztalceniem $rednim najczgsciej nie wykazywali objawow depresji,
U 0séb z wyksztalceniem zawodowym najczeséciej wystepowata depresja tagodna,
a u respondentow z wyksztatceniem podstawowym najczesciej obserwowano gieboka
depresje¢.

Tabela 7
Testowanie zaleznosci pomiedzy wyksztatceniem a nasileniem depresji
Brak depresji Depresja Gleboka
Wyksztalcenie lagodna depresja Chi? | Warto$é p
N % n % N %
Podstawowe 24 21,4 7 13,0 13 38,2 136
Zawodowe 71 63,4 42 77,8 19 55,9 1é 0,009*

Srednie 17 15,2 5 9,3 2 59
* warto$c p istotna statystycznie.
Zrodto: wlasne.

Badanie wykazato, ze nasilenie depresji w badanej grupie nie zalezato od pfci.

Analizowano wystgpowanie oraz nasilenie bélu w zaleznosci od danych
socjodemograficznych.

W tym celu weryfikowano dane dotyczace wieku, ptci, miejsca zamieszkania,
wyksztatcenia i nasilenia bolu. Na poczatek jednak sprawdzono, czy rozktad nasilenia
bolu z roznymi grupami wieku, ptci, miejsca zamieszkania i wyksztatcenia nie odbiegat
istotnie od rozktadu normalnego (tabela 8).
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Tabela 8
Testowanie rozktadu nasilenia bolu w poszczegdlnych grupach wieku, pici, miejsca zamieszkania
| wyksztalcenia
Zmienna Wiek n KS Warto$¢ p
Do 29 lat 3 - -
Nasilenie bolu 30-59 lat 84 0,288 <0,001*
Od 60 lat 113 0,191 <0,001*
Zmienna Plec¢ n KS Warto$¢ p
Nasilenie bolu Kobieta 75 0,9 <0,001*
Mezczyzna 125 0,197 <0,001*
Zmienna Miejsce zamieszkania n KS Wartos¢ p
Nasilenie bolu Wieé 47 0,245 0,006*
Miasto 153 0,237 <0,001*
Zmienna Wyksztalcenie n KS Wartos¢ p
Podstawowe 44 0,198 0,054
Nasilenie bolu Zawodowe 132 0,217 <0,001*
Srednie 24 0,376 0,001*

KS — test Kotomogova-Smirnova
* wartos$¢ p istotna statystycznie.
Zrodto: wlasne.

Przeprowadzone testy statystyczne (wartos¢ p<0,05) wykazaly, ze rozktad nasilenia
bolu w grupach danych socjodemograficznych odbiegat istotnie od rozktadu normalnego.
W zwiazku z tym do weryfikacji hipotezy badawczej zastosowano nieparametryczny
test U Manna-Whitneya dla 2 prob niezaleznych, a dla wigkszej ilosci prob — test
ANOVA Kruskala-Wallisa (tabela 9).

Tabela 9
Testowanie zaleznosci pomiedzy nasilenia bolu a czynnikami socjodemograficznymi
Zmienna Wiek SR TestH Wartos$¢ p
Do 29 lat 0
Nasilenie bolu 30-59 lat 1 13,962 0,001*
Od 60 lat 1,8
Zmienna Pleé SR TestZ Wartos$¢ p
Nasilenie bolu Kobieta 11 2,03 0,042*
Mezczyzna 1,6
Zmienna Miejsce zamieszkania SR TestZ Wartos¢ p
o Wie$ 1,4
Nasilenie bolu Miasto 14 -0,506 0,613
Zmienna Wyksztalcenie SR Test H Warto$¢ p
Podstawowe 1,6
Nasilenie bolu Zawodowe 14 7,014 0,03*
Srednie 0,8

SR — érednia arytmetyczna; Test Z — test U Manna-Whitneya; Test H — test ANOVA Kruskala-Wallisa
* warto$¢ p istotna statystycznie
Zrodto: wlasne.

Przeprowadzone testy statystyczne (warto$¢ p<0,05) wykazaty, ze nasilenie bolu
zalezato od wieku, pici i wyksztatcenia. Obserwacje wskazuja, ze wraz z wiekiem
nasilenie bolu rosto. Dodatkowo, mezczyzni i pacjenci z wyksztatceniem podstawowym
doswiadczali najwigkszego nasilenia bolu.
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Wykazano ponadto, ze nasilenie bolu nie zalezato od miejsca zamieszkania.

Analizowano jako$¢ zycia W zaleznos$ci 0d wystepowania i nasilenia depresji.

W celu weryfikacji postawionej hipotezy badawczej wykorzystano wyniki pytan
kwestionariusza ankiety, dotyczace jakosci zycia i nasilenia depresji. Na poczatek
jednak sprawdzono, czy rozktad jakosci zycia z roznymi grupami nasilenia depresji
nie odbiegat istotnie od rozktadu normalnego (tabela 10).

Tabela 10

Testowanie rozktadu jakosci zycia W poszczegdlnych grupach nasilenia depresji

Zmienna Nasilenie depresji N KS Wartos¢ p
Dziedzina Brak_depresji 112 0,128 0,047*
somatyczna Depresja lagodn_a 54 0,157 0,124
Gleboka depresja 34 0,194 0,137
Dziedzina Brak_depresji 112 0,109 0,128
psychologiczna Depresja 1agodn_a 54 0,169 0,081
Gleboka depresja 34 0,144 0,444
Dziedzina Brak_depresji 112 0,176 0,002*
socjalna Depresja lagodr}a 54 0,213 0,012*
Gleboka depresja 34 0,315 0,002*
Dziedzina Brak_depresji 112 0,157 0,007*
crodowiskowa Depresja 1agodn_a 54 0,176 0,063
Gleboka depresja 34 0,329 0,001*

Zrodlo: whasne.

Przeprowadzone testy statystyczne (test Kolmogorova-Smirnova i wartos¢ p<0,05)
wykazaty, ze rozktad domeny somatycznej, socjalnej i srodowiskowej w grupach nasilenia
depresji odbiegat istotnie od rozktadu normalnego. W zwiazku z tym do weryfikacji
hipotezy badawczej zastosowano nieparametryczny test ANOVA Kruskala-Wallisa.

Przeprowadzone testy statystyczne (test Kotmogorova-Smirnova i warto$¢ p>0,05)
wykazaty, ze rozktad domeny psychologicznej w grupach nasilenia depresji nie odbiegat
istotnie od rozktadu normalnego. W zwiagzku z tym do weryfikacji hipotezy badawczej
zastosowano test parametryczny, jednoczynnikowg analiz¢ wariancji ANOVA

(tabela 11).

Tabela 11

Testowanie zaleznosci pomiedzy nasileniem depresji a jakoscig zycia

Zmienna Nasilenie depresji SR TestH Wartos¢ p
Dziedzina Brak_depresji 15,3
somatyczna Depresja 1agodn_a 12,9 78,241 <0,001*
Gleboka depresja 11,6
Zmienna Pleé SR Test F Wartosé p
Dziedzina Brak_depresji 15,1
psychologiczna Depresja 1agodn_a 13,1 44,27 <0,001*
Gleboka depresja 11,8
Zmienna Miejsce zamieszkania SR TestH Warto$¢ p
Dziedzina Brak_depresji 15,4
socjalna Depresja 1agodn_a 13,2 50,611 <0,001*
Gleboka depresja 12,2
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Zmienna Wyksztalcenie SR TestH | Wartosé¢ p
Dziedzina Brak_depresji 15,8
srodowiskowa Depresja tagodna 13,4 75,935 <0,001*
Gleboka depresja 12,3

SR — érednia arytmetyczna; Test Z — test U Manna-Whitneya; Test H — test ANOVA Kruskala-Wallisa
* warto$¢ p istotna statystycznie
Zrodto: wlasne.

Przeprowadzone testy statystyczne (warto$¢ p<0,05) wykazaty, ze nasilenie
depresji zalezalo od jakosci zycia. Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem jakosci zycia
wystepowanie depresji wsrod pacjentow spada. Na podstawie tych wynikéw mozna
potwierdzi¢ postawiong hipoteze badawcza.

Analizowano tez wystepowanie i nasilenie bolu i jego wpltywu na jakos¢ zycia.

W celu weryfikacji postawionej hipotezy badawczej, wykorzystano wyniki
pytan kwestionariusza ankiety, dotyczace jakosci zycia i nasilenia bolu. Na poczatek
jednak sprawdzono, czy rozktady jakosci zycia W kazdej z domen oraz nasilenia bolu
nie odbiegaty istotnie od rozktadu normalnego (tabela 12).

Tabela 12
Testowanie rozktadu jakosci zycia W kazdej z domen oraz nasilenia bolu
Zmienna SR KS Warto$¢ p

Dziedzina somatyczna 14 0,121 0,005*
Dziedzina psychologiczna 14 0,096 0,047*
Dziedzina socjalna 14 0,175 <0,001*
Dziedzina $srodowiskowa 15 0,132 0,002*
Nasilenie bélu 1 0,232 <0,001*

N — liczba kobiet; KS — test Kotomogova-Smirnova
* warto$¢ p istotna statystycznie.
Zrodto: wlasne.

Przeprowadzone testy statystyczne (test Kolmogorova-Smirnova i wartos¢ p<0,05)
wykazaty, ze rozktady jakosci zycia w kazdej z domen oraz nasilenia bolu odbiegaty
od rozktadu normalnego. Do weryfikacji hipotezy badawczej wyznaczono wspotczynnik
korelacji rho-Spearmana (tabela 13).

Tabela 13
Testowanie zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a nasilenia bolu
Zmienna 1 Zmienna 2 Rho Test T | Warto$é p
Dziedzina somatyczna -0,169 | -2,419 0,016*
Dziedzina psychologiczna Nasilenie bolu -0,272 -3,97 <0,001*
Dziedzina socjalna -0,276 | -4,064 & <0,001*
Dziedzina srodowiskowa -0,269 | -3,932 | <0,001*

Test R — korelacja rho-Spearmana; Test T — test t-Studenta;
* warto$¢ p istotna statystycznie.
Zrodto: wlasne.

Przeprowadzone testy statystyczne (wartos¢ p<0,05) wykazaty, ze jako$¢ zycia
zalezata od nasilenia bolu. Obserwowano, ze wraz ze wzrostem jakosci zycia obniza
si¢ nasilenie bolu badanych pacjentow.
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Dyskusja

Schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego niezmiennie od wielu lat stanowig
jeden z najpowazniejszych probleméw zdrowotnych, nie tylko w Polsce czy Europie,
ale i na calym swiecie. Pomimo pewnej, delikatnej, tendencji spadkowej nie mozna
oczekiwac znaczgacej poprawy, ktora zatagodzitaby ten problem. Nawet XXI wiek nadal
bedzie czasem borykania si¢ z tego rodzaju chorobami, nierzadko pozbawiajacymi zycia
nawet mtodych ludzi (Nichols i in., 2014). Statystyki na obszarze Europy wyraznie
pokazuja, ze 3 na 10 zgondéw W grupie osob ponizej 65. roku zycia majg swoje zrodto
w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego (Ibidem). W Polsce jest to obecnie
najczestsza przyczyna przedwczesnych zgonéw. Wedtug raportu Ministerstwa Zdrowia
z 2020 roku, odnotowano wzrost liczby zgondéw zwigzanych z r6znymi schorzeniami
uktadu sercowo-naczyniowego o prawie 17% w poréwnaniu do roku 2019. Jest to
niepokojace zjawisko, ktore wymaga podjecia odpowiednich dziatan w celu poprawy
profilaktyki, diagnozy i leczenia tych chorob (Wojtyniak, Gorynski, 2020). Inne dane
pokazuja, ze W roku 2018 choroby uktadu krazenia stanowity az 40,5% wszystkich
zgonow W Polsce. To alarmujacy wskaznik, §wiadczacy 0 ogromnym wptywie tych
schorzen na zdrowie i zycie Polakow. Ponadto badania potwierdzaja, ze od wielu lat
choroby uktadu krazenia wraz z nowotworami sg gldwnymi przyczynami $mierci
(tez przedwczesnej) w polskiej populacji. To problem, ktory wymaga kompleksowego
podejscia i zwigkszonej $wiadomosci spotecznej w zakresie profilaktyki oraz opieki
nad sercem i uktadem naczyniowym (Ibidem). Jak wskazuja badania przeprowadzone
przez B. Dziedzic, Z. Sienkiewicz i J. Imiela (2015), najwigksza liczba zgondéw w grupie
Polakow, ktorzy przekroczyli 60. rok zycia, jest bezposrednio spowodowana przez
chorobg niedokrwienng serca. W 2010 roku w Polsce odnotowano tacznie ok. 46 tys.
zgonow z powodu roznorodnych chordb uktadu krazenia. Nalezy podkresli¢, ze obecnie,
w zaawansowanym stadium rozwoju medycyny, jakos¢ zycia jest jednym z kluczowych
parametrow (0bok oceny klinicznej i funkcjonalnej), umozliwiajacych ocene skutecznosci
terapii stosowanej u pacjenta (Kurpas, Mroczek, Bielska, 2013).

M. Kozka, A. Majda i A. Kula (2013) przeprowadzili badania, oceniajac jakosci
zycia i zachowania zdrowotne pacjentow ze stabilng choroba wiencowa w wieku
geriatrycznym. Badaniem objeto 72 osoby. Wyniki badan ukazuja, ze badani byli
bardziej zadowoleni z jakosci zycia niz z jako$ci zdrowia. Istniaty roznice w ocenie
poszczegblnych dziedzin zycia wsrdod badanych. Najwyzej oceniane byty relacje
spoteczne, a najnizej dziedzina fizyczna. Na jako$¢ zycia badanych istotny statystycznie
wplyw miato stadium zaawansowania choroby i pozytywne nastawienie psychiczne.
Podobne wyniki ukazuja A. Zdun, D. Bazalinski i P. Wiech (2017), przeprowadzajac
badania na grupie 100 oséb powyzej 60. roku zycia W trakcie stacjonarnego leczenia
onkologicznego. Badania wykazuja, ze indywidualna ogélna percepcja jakosci zycia
zostala oceniona na poziomie 3,48 pkt., a indywidualna ogoélna percepcja jakosci zdrowia
na poziomie 2,75 pkt. Najwyzszg jakos$¢ zycia badani wykazali w dziedzinie relacji
spotecznych, a najnizsza w dziedzinie fizycznej. Natomiast badania przeprowadzone
przez K. Kocka, K. Grabowska oraz A. Bartoszek (2016) wsrod 120 osob leczonych
hemodializg wykazatly, ze zarbwno me¢zczyzni, jak tez kobiety swoje zadowolenie
z jakosci zycia okreslili na poziomie $rednim, nieco stabiej byli zadowoleni ze swojego
zdrowia, a takze stwierdzono, ze kobiety prezentowaty wyzsze wyniki oceny jakos$ci
zycia we wszystkich obszarach w poréwnaniu do mezczyzn. Najwyzsze wyniki uzyskano
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w sferze srodowiskowej i socjalnej, zas najnizsze w sferze psychologicznej. Analizujac
jakos$¢ zycia wedlug badan przeprowadzonych przez M. Rybka i R. Winnicka (2016)
na grupie 167 osob, ktore leczyty si¢ z powodu choroby wrzodowej zotadka oraz
dwunastnicy, stwierdzono, ze ankietowani wyzej ocenili swoje zadowolenie z jakoS$ci
zycia niz stanu swojego zdrowia. Zaobserwowano roéznice W ocenie jakosci zycia
W poszczegolnych dziedzinach. Najwyzej oceniona zostata jako$¢ zycia w dziedzinie
spotecznej. Wsrod badanych osob zaobserwowano korelacje pomiedzy jakoscia zycia
a zmiennymi spoteczno-demograficznymi, takimi jak: wiek, stan cywilny, aktywno$¢
zawodowa, sposob zamieszkania, spozywanie alkoholu. Z kolei badania przeprowadzone
przez D. Kurpas i in. (2014), oceniajace jakos¢ zycia w grupie 111 pacjentéw oddziatu
kardiologii inwazyjnej, ukazaty, ze respondenci znacznie wyzej ocenili jako$¢ wlasnego
zycia niz jakos$¢ wlasnego zdrowia oraz ze ocena jakosSci zycia zalezy od wieku, stanu
cywilnego i miejsca zamieszkania. Badania przeprowadzone przez M. Humanska,
M. Snieg i P. Rezmerska (2013), dotyczace jakosci zycia i sprawnosci funkcjonalnej
w grupie 50 os6b z stwardnieniem rozsianym, wykazuja z kolei, ze jako$¢ zycia jest
istotnie zalezna od sprawnosci funkcjonalnej badanych. Badania wtasne tez wykazuja
zalezno$¢ jakosci zycia od sprawnos$ci funkcjonalnej badanych. Wraz ze wzrostem
sprawnosci funkcjonalnej rosnie jakos¢ zycia badanych. Wyniki badan wtasnych
wskazaty wigksze zadowolenie z jakosci zycia SWojego zycia niz z jako$ci SWojego
zdrowia. Najwyzej oceniona zostata jako$¢ zycia w sferze srodowiskowej oraz
socjalnej. Stwierdzono takze istotng zalezno$¢ pomigdzy jako$cia zycia a wiekiem
I wyksztatceniem. Natomiast nie zaobserwowano takiej zaleznos$ci od ptci | miejsca
zamieszkania.

Badania M. Starczewskiej i in. (2019), majace na celu oceng sprawnosci
funkcjonalnej i wystepowania ryzyka depresji wsrdd osob w podeszitym wieku wérod
274 pacjentow przychodni, ktorzy ukonczyli 65 lat, wykazaty, ze wérdd czynnikow
socjodemograficznych pte¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania
I sytuacja zdrowotna mialy wptyw na czgstos¢ wystgpienia ryzyka depresji. W badaniach
wykazano, ze istotnym czynnikiem jest pte¢, a w badanej grupie kobiety wykazywaty
wicksze ryzyko depresji. Inne spostrzezenia ukazane sa w badaniach przeprowadzonych
przez A. Pacian (2014) w grupie 82 osob, ktore wykazujg czgstsze wystgpowanie
depresji u osob starszych z wyksztatceniem zawodowym i wyzszym, ale miejsce
zamieszkania nie pozostawato w statystycznym zwiazku z ryzykiem depresji. Badania
wilasne wykazuja, ze nasilenie depresji zalezy od miejsca zamieszkania i wyksztalcenia.
Osoby z wyksztatceniem podstawowym zamieszkujace wie$ najczesciej wykazywaty
objawy depresji. Nie stwierdzono natomiast istotnej zaleznosci pomiedzy nasileniem
depresji a plcig. A. Kieltyka, M. Leja, B. Lubinska-Zadlo oraz B. Kieltyka (2018),
przeprowadzajac badania wsrod 100 osob w wieku podesztym ze schorzeniami
przewlektymi, wykazali, ze waznym czynnikiem majacym znaczenie dla oceny jakosci
zycia jest stan psychiczny. Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy jakoscig zycia
w dziedzinie psychologicznej a nasileniem cech depresji. Wykazano, ze zarowno U 0sob
objetych opiekg instytucjonalng, jak i pozostajagcych we wiasnym srodowisku domowym
wraz ze wzrostem oceny jakosci zycia w aspekcie psychologicznym maleje nasilenie
cech depresji. G. Kardas, A. Zborowska i I. Uchmanowicz (2015), przeprowadzajac
badania wsrod 58 pacjentow cierpigcych na niewydolnosc¢ serca, wykazali, ze wysoki
poziom leku i depresji ma istotny negatywny wptyw najako$¢ zycia osob z niewydolnoScig
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serca. Badania wilasne rowniez wykazujg, ze nasilenie depresji zalezy od jakosci zycia.
Wraz ze wzrostem jakosci zycia obserwuje si¢ spadek wystgpowania depresji wsrod
respondentow.

W niniejszych badaniach wykazano, ze jako$¢ zycia pacjentow jest bezsprzecznie
skorelowana z wystepowaniem U nich depresji i jej nasileniem. Réwnowaga psychiczna
| pozytywne nastawienie stanowig istotny element postrzegania przez pacjenta swojej
sprawnosci | samooceny W kontekscie jakosci wlasnego zycia. W zwigzku z tym
utrzymanie pacjentow w dobrym stanie psychicznym powinno by¢ integralng cze¢scia
opieki w oddziale kardiologicznym.

Whnioski

1) Stwierdzono istotnie statystyczng zalezno$¢ pomigdzy jakos$cig zycia
a wiekiem oraz wyksztatceniem. Nie zaobserwowano natomiast takiej
zaleznosci od ptci | miejsca zamieszkania.

2) Nasilenie depresji zalezato od miejsca zamieszkania oraz wyksztatcenia.
Osoby z wyksztalceniem podstawowym, zamieszkujgce wies, najczgsciej
wykazywaty objawy depresji. Nie stwierdzono natomiast istotnie statystycznej
zaleznos$ci pomigdzy nasileniem depresji a picia.

3) Nasilenie bolu zalezato od wieku, ptci | wyksztatcenia. Wraz z wiekiem
nasilenie bélu rosto. Ponadto, mezczyzni oraz pacjenci z wyksztatceniem
podstawowym doswiadczali najwigkszego nasilenia bolu.

4) Nasilenie depresji zalezato od jakosci zycia. Wraz ze wzrostem jakosci zycia
obserwowano spadek wystepowania depresji wsrod respondentow.

5) Jakos$¢ zycia zalezata od nasilenia bolu. Wraz ze wzrostem jakosci zycia
odnotowywano obnizenie nasilenia bolu u badanych pacjentow.
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Jakosc¢ zycia pacjentdw po endoprotezoplastyce stawu
biodtowego (Bosena Zatubska', Dominika Koguf, Anna Foral, Stanistawa Talagd")

Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawow wigze si¢ Z wieloma dolegliwo$ciami,
wsérod ktorych na codzienne funkcjonowanie najbardziej negatywnie wptywa bol
0 bardzo duzym nasileniu, powodujacy u chorego ograniczenie ruchomosci w stawie.
Najwickszg czgstoscig wystepowania wsrod wszystkich rodzajow jest choroba
zwyrodnieniowa obejmujgca staw biodrowy. Intensywne dolegliwosci sg wskazaniem do
leczenia chirurgicznego, polegajacego na przeprowadzeniu zabiegu endoprotezoplastyki
stawu biodrowego. Zabieg ten polega na wstawieniu sztucznej protezy w miejsce
uszkodzonego przez proces chorobowy stawu (Sowa i in., 2019).

Nieprawidtowosci W obrebie tkanki chrzestnej stawoéw objawiaja sig
dolegliwos$ciami bélowymi 0 duzej intensywnosci, wystepujacymi wielokrotnie nie
tylko w momencie ruchu, ale takze podczas spoczynku. Przypadtos¢ ta nazywana jest
chorobg zwyrodnieniowa stawow. Jest to schorzenie o bardzo wysokim wskazniku
zapadalnosci. W sytuacji, gdy patologia ta dotkniety zostaje staw biodrowy, uniemozliwia
to chorym prawidlowe chodzenie, stwarza olbrzymi dyskomfort i znacznie obniza
satysfakcje z zycia pacjentow cierpigcych na ta przypadtosc, a w wielu przypadkach
uniemozliwia im codzienne funkcjonowanie i wykonywanie podstawowych czynnosci.
Obok bolu jednymi z gtdéwnych objawow, mogacych swiadczy¢ 0 wystepowaniu
koksartrozy, gdyz taka nazwe nosi choroba zwyrodnieniowa obejmujgca opisywany
wyzej staw, sa: obrzek w okolicach okotostawowych i znieksztatcenia wystgpujace
w tej okolicy. Osoby cierpiace na t¢ chorobg wielokrotnie — oprocz fizycznych dolegliwosci
— cechujg si¢ roéwniez problemami psychologicznymi, ze wzgledu na przewlekty bél,
niejednokrotnie trudny do zwalczenia farmakologicznie, a takze wyzej juz wspomniane
trudno$ci w samodzielnym zyciu codziennym (Kielar i in., 2017).

Opieka pielegniarska nad pacjentem przed operacja endoprotezoplastyki
Zgodnie z aktualnymi modelami, opieka pielggniarska nad pacjentem powinna
by¢ catosciowa, a wigc obejmowacé wszystkie zaistniate problemy chorego, zarowno
biorgc pod uwage sferg psychiczna, jak i fizyczng. Musi obejmowac wszystkie etapy,
poczawszy 0d okresu, kiedy pacjent zostaje przyjety do szpitala, a skonczywszy
w momencie wypisu. Pielggniarka towarzyszy pacjentowi podczas przygotowania do
zabiegu i jest jedna z pierwszych osob, z ktérymi spotyka si¢ on po przywiezieniu z sali
operacyjnej. Alloplastyka stawu biodrowego, podobnie jak kazdy zabieg chirurgiczny,
wigze si¢ Z wystepowaniem bdlu pooperacyjnego, a jego nasilenie jest indywidualne
u kazdej osoby. Bol zwigzany jest z uszkodzeniem powierzchni tkanek podczas
wykonywania cigcia, a takze ingerencja chirurgiczng wewnatrz stawu. Najsilniejsze

! Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.

2 Szpital Specjalistyczny im. J Sniadeckiego w Nowym Saczu.

3 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.

4 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Saczu, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu.
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dolegliwos$ci zaobserwowaé mozna zaraz po operacji, podczas gdy znieczulenie
zastosowane w jej trakcie przestaje dziataé. Piclegniarka, ze wzglgedu na swoja obecnos¢
przy chorym, powinna by¢ wyczulona na cierpienie pacjenta i w razie potrzeby zgtaszaé
lekarzowi fakt wystepowania dolegliwosci u chorych. Dobra wspotpraca zespotu
terapeutycznego pozwala na wysoki poziom leczenia przeciwbolowego i znacznie
poprawia jakos$¢ zycia pacjenta po zabiegu (Borek i in., 2018). Pacjent po przebyciu
zabiegu musi dostosowac si¢ do nowej sytuacji takze pod katem psychologicznym.
Pielgegniarka musi udziela¢ wsparcia pacjentowi, motywowac go do dziatania. Bardzo
wazna jest edukacja pacjenta przez pielegniarke na temat dalszego postepowania
pooperacyjnego tak, zeby wychodzac z oddziatu, byt on spokojny o swoja dalszg
egzystencje i potrafit funkcjonowaé w ten sposob, aby nie wystapity pézne powiktania
po zabiegu endoprotezoplastyki (Gotabek, 2017).

W medycynie termin ,,jakos¢ zycia” 0znacza calosciowe spojrzenie na problemy
pacjenta w zakresie zdrowia fizycznego, psychicznego i srodowiska. Medycyna
uwzglednia rowniez jako$¢ zycia w chorobie (Klimaszewska i in., 2011). Przewlekte
choroby uktadu kostno-stawowego, ktérym towarzyszy bol, w znacznym stopniu
wplywajg na jakos¢ zycia tych oséb. Z samooceng stanu zdrowia $cisle taczy sig
ocena jakosci zycia.

Cel pracy
Celem niniejszej pracy byta ocena jakos$ci zycia pacjentéw po przebyciu operacji
endoprotezoplastyki stawu biodrowego. Ustalono kilka probleméw badawczych:
— Jaka jest jakos$¢ zycia pacjentow po alloplastyce, ograniczenie ich
funkcjonalnosci oraz poziom bolu?
— Czy wyniki pooperacyjne poziomu bolu réznig si¢ W zalezno$ci od czasu.
jaki uptynat od operacji?
— Czy wyniki pooperacyjne jakosci zycia r6znig si¢ W zaleznosci od czasu.
jaki uptynat od operacji?
— Czy czynniki socjodemograficzne majg wptyw na jakos¢ zycia pacjentow
po alloplastyce?

Material i metoda

Badaniem objeto 125 0so6b, ktore podzielono na 2 grupy. Pierwszg stanowity
62 osoby, u ktorych operacja endoprotezoplastyki zostata wykonana 2-6 miesi¢cy
przed przeprowadzeniem badan ankietowych. Druga grupe stanowito 63 pacjentow,
u ktorych alloplastyka biodra zostata wykonana 1-6 tygodni przed badaniem.
Badania przeprowadzono na Oddziale Rehabilitacyjnym Szpitala im. J. Sniadeckiego
w Nowym Saczu, w terminie od 1.02.2023 roku do 30.04.2023 roku.

Badania zostaly przeprowadzone metodg sondazu diagnostycznego, zastosowano
autorski kwestionariusz wywiadu. W jego pierwszej czesci pacjenci odpowiadali na
pytania dotyczace swojej osoby, takie jak np. wiek, pte¢ czy miejsce zamieszkania.
Nastepnie W kwestionariuszu pojawity si¢ pytania odnoszace si¢ do operacji
endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Do oceny jakosci zycia pacjentow, U ktorych wszczepiona zostata endoproteza
stawu biodrowego, zastosowane zostaty skale: Kwestionariusz WHOQOL-BREW,
Skala WOMAC, Drabina Cantrila i Skala bolu Laitinena.
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Wyniki badan

Charakterystyke socjodemograficzng badanej grupy przedstawia tabela 1.

Tabela 1

Charakterystyka socjodemograficzna pacjentow po alloplastyce

Parametr

Liczba | Procent

Sr.+odch. std (min-max)

Czas wykonania badania

1-6 tydzien po alloplastyce 63 50,4
2-6 miesigc po alloplastyce 62 49,6
Wiek (lata) 65+ 11 (41-86)
41-50 lat 15 12,0
51-60 lat 28 22,4
61-70 lat 39 31,2
71-80 lat 32 25,6
>80 lat 11 8,8
Pleé
Kobiety 73 58,4
Mgzczyzni 52 41,6
Miejsce zamieszkania
Wies 54 43,2
Miasto 71 56,8
Wyksztalcenie
Podstawowe 4 3,2
Zawodowe 37 29,6
Srednie 44 35,2
Wyzsze 40 32,0
Stan cywilny
Megzatka/Zamezny 67 53,6
Wdowa/Wdowiec 26 20,8
Panna/Kawaler 24 19,2
Rozwddka/Rozwodnik 7 5,6
Wolny zwigzek partnerski 1 0,8
Wykonywana praca
Praca fizyczna 34 27,2
Praca umystowa 16 12,8
Nieaktywni zawodowo (emerytura/renta, bezrobotni — 2 badanych) 75 60,0
BMI (kg/m?) 26,3 £3,4(17,7-35,5)

BMI w normie 44 35,2
Nadwaga 64 51,2
Otytos¢ 17 13,6
Powiktania pooperacyjne wczesne (w czasie pobytu w szpitalu)

Tak 17 13,6
Nie 108 86,4

Zrodlo: whasne.
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Analiza samooceny jakosci Swojego zycia oceniona zostata wyzej (3,8) niz
ocena wiasnego zdrowia (3,4) (tabela 2).

Tabela 2

Poczucie jakosci zycia pacjentow po alloplastyce i ocena wfasnego zdrowia

Skala WHOQOL-BREF (1-5 punktowa)
Srednia | Odch. std Me Min Max
Poczucie jakosci zycia 3,8 0,7 4 2 5
Ocena wiasnego zdrowia 34 0,8 4 1 5

Zrodlo: whasne.

Graficznie poczucie jakosci zycia pacjentéw po alloplastyce i oceng whasnego

zdrowia przedstawia rycina 1.

Skala WHOQOL-BREF

Poczucie jakosci zycia

Ocena wlasnego zdrowia

Rycina 1. Poczucie jakos$ci zycia pacjentow po alloplastyce i ocena wtasnego zdrowia.

Zrodlo: whasne.

Analiza nasilenia bolu w skali Laitinena (tabela 3, rycina 2).

Tabela 3

Ocena bolu w skali Laitinena u pacjentow po alloplastyce

Wskazniki Laitinena

Punktacja skali Laitinena

Srednia | Odch.std | Me Min | Max
Nasilenie bolu 1,5 0,9 2 0 4
Czestosc bolu 1,4 0,9 1 0 4
Stosowanie lekow przeciwzapalnych 1,4 0,9 1 0 4
Ograniczenie ruchu 1,5 0,9 1 0 4
Ogoélem (suma punktow) 5,8 3,1 6 0 15
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Skala Laitinena
[§®]

—

1,5 1,4 1,4 35

Stosowanie lekéw Ograniczenie ruchu

Nasilenie bolu

Czestos¢ bolu

przeciw zapalnych

Wskazniki Laitinena

Rycina 2. Ocena bolu w skali Laitinena wystepujacego U pacjentow po alloplastyce.

Zrodlo: whasne.

Kolejnym aspektem oceny wedtug skali Laitinena byt wptyw czasu, jaki uptynat
od operacji, na wystepowanie bolu po alloplastyce (tabela 4, rycina 3, rycina 4).

Tabela 4

Wplyw czasu, jaki uplyngt od operacji, na wystgpowanie bolu U pacjentow po alloplastyce

Wskaznik

Skala Laitinena (punkty)

s Grupa ] Istotnosé
Laitinena Srednia Osci((;h. Me | Min | max
Hani 1-6 tydzien po operacji 1,9 0,9 2 0 4
naf)l]fnle - 0<0,001
olu 2-6 miesiecy po operacji | 1,1 0,9 1 0 3
1-6 tydzien po operacji 1,8 0,8 2 0 4
czestose bolu p<0,001
2-6 miesiecy po operacji 1,1 0,8 1 0 3
stosowanie | 1-6 tydzien po operagji 1,7 09 |1 0 4
lekéw p<0,001
p/zapalnych | 2-6 miesigcy po operacji 1,0 0,8 1 0 3
SPIAWROSCL | 5.6 miesiecy po operacji | 1,2 09 | 1] O 3 ’
1-6 tydzien po operacji 7,2 2,8 7 0 15
Ogotem - p<0,001
2-6 miesigcy po operacji 4,5 2,9 5 0 10
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m ] - 6 tydzien po operacji ™ 2-6 miesiecy po operacji

. p<0.,001 p<0,001 p<0.,001 p<0,001
;3
|
Q
£
2 1.9
— 2 > 1 ’8 1 ,7 1 ,8
=
& 12
n I 1 5 1 1 % 1 1 ’0 4

| I l I

0

naslenie bélu Czestosé¢ bolu  Stosowanie lekow ~ Ograniczenie
przeciw bélowych sprawnosci

s S ruchowe;j
Wskazniki Laitinena !

Rycina 3. Wptyw czasu, jaki uptynat od operacji, na poziom wskaznikow Laitinena u pacjentow

po alloplastyce.
Zrodto: wiasne.

16

<0,001
14 P
12

10

Suma punktéw Laitinena
oo

1 - 6 tydzien po operacji 2-6 miesiecy po operacji

Rycina 4. Wplyw czasu, jaki uptynat od operacji, na wystepowanie U pacjentow po alloplastyce
bolu ogoétem.
Zrédto: whasne.
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Podsumowanie

Jakos$¢ zycia moze dotyczy¢ roznych sfer zycia cztowieka, a najczesciej powigzana
jest z jego otoczeniem, osobowoscig czy zdrowiem, zas na ksztaltowanie si¢ jej ma
wplyw wiele czynnikéw wewngtrznych | zewngtrznych. Pojecie ,,jakos¢ zycia” powinno
si¢ formutowaé w sposob obiektywny, w przypadku ktorego pod uwage brane sg
osobiste, wewnetrzne, subiektywne odczucia pacjenta, ktory skupiajg czynniki
postrzegalne, mierzalne.

Badaniem objeto 125 pacjentéw po alloplastyce w wieku od 41 lat do 86 lat,
srednia wieku wynosita 65 lat. Najliczniejsza grupg wickowa stanowili badani w wieku
61-70 lat, ktora stanowita 31,2%, kolejno 71-80 lat, stanowigca 25,6% osob. Ponad
potowe stanowity kobiety 58,4%, a m¢zczyzni to 41,6%.

Badanych podzielono na 2 grupy, a kryterium byt czas, jaki mingt od operacji.
Pierwsza z nich stanowili badani w okresie 2-6 miesi¢cy po zabiegu, ktorych byto 62.
Z kolei w przypadku drugiej grupy zabieg byt wykonany 1-6 tygodni i ta grupa liczyta
63 osoby.

Srednie poczucie jako$ci zycia W badanej grupie pacjentéw po alloplastyce
znacznie przekraczato potowe przyjetej skali 1-5 punktowej. Samoocena jakos$ci zycia
byta wyzej oceniona niz ocena wtasnego zdrowia (tabela 2, rycina 1).

W badanej grupie pacjentow po alloplastyce wskazniki Laitinena wynosity 1,4 pkt.
dla wskaznikow czestosci bolu i stosowania lekow przeciwbdolowych oraz 1,5 pkt. dla
wskaznikow nasilenia bolu i ograniczenia ruchu. Suma punktow Laitinena wynosita
$rednio 5,8 pkt. (tabela 3, rycina 2). Wystepowanie bolu wedtug skali Laitinena oceniane
w 2-6 miesigcu po zabiegu alloplastyki byty znamiennie (p<0,001) mniejsze niz oceniane
w 1-6 tygodniu po zabiegu.

Wskaznik nasilenia bolu oceniany w 1-6 tygodniu po operacji wynosit §rednio
2,9 pkt. w skali Laitinena, podczas gdy oceniany w 2-6 miesigcu po zabiegu byt
mniejszy i wynosit $rednio 1,1 pkt.

Wskaznik czestosci bolu oceniany w 1-6 tygodniu po operacji wynosit srednio
1,6 pkt. w skali Laitinena, a oceniany w 2-6 miesigcu po zabiegu byt mniejszy i wynosit
srednio 1,1 pkt. Wskaznik stosowania lekow przeciwbdlowych oceniany w 1-6 tygodniu
po operacji wynosit §rednio 1,7 pkt. w skali Laitinena, a oceniany w 2-6 miesigcu po
zabiegu byl mniejszy i wynosit $rednio 1 pkt.

Wskaznik ograniczenia sprawnosci fizycznej oceniany w 1-6 tygodniu po operacji
wynosil srednio 1,8 pkt., a w 2-6 miesigcu po zabiegu wynosita srednio 1,2 pkt.
(tabela 4, rycina 3).

Ogodlna ocena bolu wedtug Laitinena oceniana w 1-6 tygodniu po operacji
wynosita 7,2 pkt., a oceny w 2-6 miesigcu po zabiegu byly mniejsze i wynosity srednio
4,5 pkt. (tabela 4, rycina 4).

Pacjenci po zabiegu endoprotezoplastyki moga powrdci¢ do dawnej sprawnosci
I zdecydowanie zmniejszy¢ bol. Z uptywem czasu, ktory mija od przeprowadzenia
zabiegu, zwicksza si¢ ich jako$¢ zycia, funkcjonalnos¢, a takze zmniejszaja si¢
dolegliwosci bolowe.
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Whnioski

1) Im dtuzszy czas mingt od przeprowadzenia zabiegu endoprotezoplastyki,
tym wieksza jest funkcjonalnos¢ pacjentow, a wiec odczuwajg oni znacznie
mniejsze trudnosci w wykonywaniu podstawowych czynnosci codziennego
dnia. W zwiazku z tym do zadan pielegniarki nalezy edukacja pacjenta
z zakresu samoopieki po operacji endoprotezoplastyki.

2) Pielegniarka powinna regularnie monitorowaé¢ poziom bolu u pacjentéw
I W razie potrzeby stosowac¢ farmakoterapi¢ we wspotpracy z lekarzem.
Istotng role odgrywa tutaj rowniez edukacja pacjenta, jak radzi¢ sobie
z boélem w sposob niefarmakologiczny.

3) Pacjenci, u ktorych wystepuje bol 0 duzym nasileniu, gorzej sobie radza
fizycznie w codziennym zyciu, dlatego pielggniarka powinna pomagac¢ im
zmniejszac deficyty.

4) Niezmiernie wazng sprawg jest umacnianie chorych w przekonaniu, ze
aktywnosc¢ fizyczna, w tym Kinezyterapia, wywiera pozytywny wptyw na
sprawnos¢ fizyczng w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego.

5) Istotnym celem dziatan zespotu terapeutycznego jest udzielanie chorym
wsparcia oraz motywowanie ich do radzenia sobie w sytuacjach trudnych
I funkcjonowania w zyciu spotecznym.

6) Czynniki medyczne oraz socjodemograficzne, takie jak m.in. wiek, pte¢,
wyksztalcenie, aktywnos$¢ zawodowa, BMI, a takze wystgpowanie powiktan
pooperacyjnych, nie miaty istotnego wptywu na poczucie jakosci zycia
pacjentow po alloplastyce.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem geriatrycznym
z wielochorobowoscia — studium przypadku
(Anna Fornal', Iwona Mika®, Bogena Zatubska)

Wprowadzenie

Osoba, ktora ukonczyta 65. rok zycia, okreslana jest jako osoba starsza. Na
tempo procesow starzenia wptywa wiele czynnikéw, takich jak genetyczne, chorobowe,
stosowana farmakoterapia, srodowiskowe czy podtoze psychospoteczne. Mozemy
wyrozni¢ podziat osob starszych na osoby zdrowe w wieku 65-74 lat prowadzace
aktywny tryb zycia, 0soby chore, ale sprawne mimo wystepowania licznych jednostek
chorobowych, a takze osoby chore z r6znym stopniem niepetnosprawnosci funkcjonalnej.
Ryzyko ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej wzrasta wraz z wystepowaniem kolejnych
chordb, czyli narastania wielochorobowosci. Starszych obcigzonych takim ryzykiem
okreslamy mianem chorych geriatrycznych. Pacjent geriatryczny to osoba starsza,
niepetnosprawna z wieloma chorobami, gtdwnie tymi wspotistniejacymi, ktore stanowia
powazny problem ludzi starszych i stwarzajg ograniczenia w zakresie zaréwno ruchowym,
umystowym, jak tez terapeutycznym. Okresla si¢ je mianem tzw. wielkich problemow
geriatrycznych, do ktorych nalezg m.in.: zesp6t stabosci, depresja, otepienie, upadki,
majaczenia czy nietrzymanie moczu oraz stolca (Muszalik, Kedziora-Kornatowska, 2018).
Wielochorobowos$¢ to jednoczesne wystepowanie 2 lub wigcej chorob przewlektych,
ktore zostaty zdiagnozowane. Zaliczamy do nich m.in. takie jednostki chorobowe, jak:
reumatoidalne zapalenie stawow, padaczke, udar czy otepienie.

Dzi¢ki postepowi wspotczesnej medycyny zycie ludzkie znacznie si¢ wydtuzyto.
W Polsce zyje ok. 4,7 mln oséb, ktore ukonczyty 65. rok zycia, co skutkuje duzym
odsetkiem osob starszych, a tym samym przekroczeniem progu starzenia si¢ populacji.
Seniorzy migdzy 60. a 70. rokiem zycia nalezg do tych najmniej obarczonych chorobami,
a po 85. roku zycia ryzyko to gwaltownie wzrasta. Gtéwna przyczyng $mierci,
stanowigcg 70% wszystkich, sg choroby uktadu krazenia oraz choroby nowotworowe,
a rzadszg urazy i zatrucia — tylko ok. 5% (Wieczorowska-Tobis, 2011).

Cel pracy
Celem pracy bylo rozpoznanie deficytow w zakresie samoopieki pacjenta
w podesztym wieku z wielochorobowoscig po udarze krwotocznym.
Praca sktada si¢ z 2 cz¢$ci: teoretycznej i praktycznej. W celu dokonania analizy
opieki nad pacjentem zostaly postawione pytania problemowe:
— Jaka jest gtéwna rola pielggniarki w opiece nad osobg w wieku geriatrycznym
w stanie po udarze krwotocznym moézgu?
— Jakie problemy pielegnacyjne najczesciej wystepujg U 0soby w podesztym
wieku z wielochorobowoscig (RZS, otepienie, padaczka), hospitalizowanej
z powodu udaru krwotocznego?

! Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.
2 Szpital Specjalistyczny im H. Klimontowicza w Gorlicach — Przychodnia Specjalistyczna.
3 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.
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— Jakie najwigksze deficyty w zakresie samoopieki mozemy diagnozowac
u pacjenta geriatrycznego w sferze biologicznej?

— Jakie cechy powinna mie¢ pielegniarka i jakimi wartoSciami powinna si¢
kierowa¢ w odniesieniu do pacjenta w wieku podesztym?

— Ktore cele pieclegnowania sprawiajg najwigcej trudnosci w ich realizacji,
a takze osiggniecia planowanego efektu?

Material, metoda, techniki i narzedzia badawcze

Osobg badang byta 64-letnia wdowa przebywajaca w Zaktadzie Opiekunczo-
-Leczniczym w Nowym Saczu, mieszkajaca wezedniej ze swoja corka i jej mgzem,
ktorzy sprawowali nad nig opieke. Pani Emilia zostata poinformowana o celu zbierania
informacji o jej stanie zdrowia i koniecznosci dostgpu do jej dokumentacji medycznej,
wyrazita pisemng zgodg.

Praca zostata napisana w oparciu 0 metode case study, czyli indywidualnego
studium przypadku. Wykorzystano w niej nastepujace techniki pozyskiwania informacji:
kwestionariusz wywiadu wlasnego autorstwa, skale pomiardéw i ocen, tj. Skala Nyha,
Skala MNA, Skala ADL, Skala Barthel, Skala NORTONA, Skala DOS, Skala
Hachinskiego, Test UFP. Szerokie zastosowanie metody indywidualnych przypadkow
znajduje uzasadnienie w stawianych celach, daje mozliwos$¢ doktadnego ustalenia
problemow, dostarcza wyjasnien uzupehiajacych uogdlnienia, ktore pochodzg z analizy
ilosciowej, a takze daje podstawe do wykrywania mechanizmow spotecznych bez
uzgadniania czgstosci ich wystgpowania.

Miejsce i przebieg badania

Badanie przeprowadzono w Sadeckim Hospicjum, w Zaktadzie Opiekunczo-
-Leczniczym w dniach 16-20.12.2021 roku. Proces pielegnowania zostat podzielony
na etapy: gromadzenie danych, diagnoza pielggniarska, planowanie opieki, realizacja
planu pielegnowania, ocena wynikow pielegnowania.

Wyniki badania

Rozpoznanie lekarskie: otgpienie naczyniopochodne, naczyniopochodne uszkodzenie
mozgu.

Choroby wspétistniejace: astma oskrzelowa, miazdzyca uogoélniona, reumatoidalne
zapalenie stawow, hipercholesterolemia, porazenie nerwu okotoruchowego oka prawego
po przebytym udarze, zanik migsni konczyn dolnych po przebytym udarze, padaczka.
Przebyte choroby i operacje: udar krwotoczny, amputacja duzego palucha stopy prawej
oraz matego palca stopy lewej w przebiegu miazdzycy, zottaczka, zabieg usunigcia
jaskry oka prawego.

Uktad krazenia: tetno miarowe, napiecie prawidtowe, 76 ud./min CTK 110/80 mmHg
— prawidlowe, sinica nie wystgpuje, ocieplenie konczyn prawidtowe, wystepujg obrzeki
obu konczyn dolnych w okolicy kostek.

Uktad oddechowy: oddech prawidtowy, liczba oddechéw 18/min. Brak kaszlu i zalegania
wydzieliny. Wystepuje dusznos¢ wysitkowa nasilajgca sie przy dtuzszym wysitku
fizycznym.
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Uktad pokarmowy: pragnienie oraz taknienie prawidlowe. Pacjentka jest na diecie
niskottuszczowej, lekkostrawnej, bezmlecznej. Stan jamy ustnej — proteza catkowita,
wystepuja podsychajace zmiany na sluzowkach. Wydalanie — obecne zaparcia, wystepuje
nietrzymanie stolca. Pacjentka samodzielnie przyjmuje pokarmy state, a przy produktach
ptynnych wymaga pomocy drugiej osoby. Masa ciata 50 kg, wzrost 148 cm, BMI: 22.83
— W normie.

Uktad moczowo-piciowy: ilos¢ wydalanego moczu na dobe — pacjentka oddaje mocz
do pieluchomajtek ok. 4 razy na dobe, nie ma trudnosci w oddawaniu moczu, wystepuje
nietrzymanie moczu — pacjentka korzysta z pieluchomajtek.

Uktad kostno-stawowo-migsniowy: chora niesamodzielna w zakresie ruchowym, korzysta
z pomocy 2 os6b lub wozka inwalidzkiego, w t6zku wymaga pomocy i asekuracji przy
zmianie pozycji ciata, siedzi samodzielnie. U pacjentki wystepuje poranna sztywnos¢é
stawow wynikajgca z RZS, ktora ustepuje po 1 godz. ,,rozruchu”, wystepuje takze
deformacja palcow typu ,.tabedzia szyja”, co znacznie utrudnia wykonywanie precyzyjnych
ruchow i chwytu. Deformacja ta charakteryzuje si¢ przymusowym przeprostem palca
w stawie miedzypaliczkowym blizszym oraz zgigciem W stawie miedzypaliczkowym
dalszym. W tym obszarze wystepuje takze wrazliwo$¢ na ucisk i obrzeki. Natomiast
w zakresie samoobstugi pacjentka moze wykonywaé ruchy w stawach ramiennym,
barkowym oraz tokciowym. Postawa ciata nieprawidtowa, pacjentka lekko zgarbiona,
pochylona do przodu.

Funkcjonowanie zmystow

W?zrok nieprawidtowy: gatka oczna prawa osadzona nieprawidtowo, porazenie nerwu
okotoruchowego oka prawego i opadnigta powieka po przebytym udarze, przez co chora
znacznie nie widzi na oko prawe z bliska i z dali, widzi jedynie zarysy przedmiotow,
lecz nie nosi okularéw. Na oko lewe widzi znacznie lepiej i na nim gtéwnie si¢ opiera.
Stuch: wystepuje niedostuch, brak aparatu stuchowego.

Skora: sucha, blada, bez widocznych zmian patologicznych, stan higieniczny prawidlowy,
skora czysta. Odlezyny nie wystepuja — dokonano oceny ryzyka rozwoju odlezyn przy
uzyciu skali Norton — pacjentka uzyskata 14 pkt., co oznacza zwickszone ryzyko
rozwoju odlezyn.

Bol: pacjentka odczuwa boéle konczyn dolnych spowodowane obrzekami, bol staty,
umiarkowany, wg NRS: 6/10. Bole konczyn gérnych spowodowane RZS, bdl staty
umiarkowany, wg NRS: 7/10. Béle brzucha spowodowane obecnymi zaparciami, bol
okresowy, lekki, wg NRS: 3/10.

Uktad nerwowy: stan §wiadomosci: U chorej wystepuje otepienie, W wyniku ktorego
jest rozkojarzona, powtarza si¢. Kontakt: ograniczony z powodu splatania w wypowiedzi,
zagubienia w odpowiedziach wynikajace z otepienia. Mowa: zaburzona, czasami
nielogiczna z powodu delirium. Sen: pacjentka wybudza si¢ w nocy z powodu bolu, ma
trudnosci w zasypianiu. Pamig¢: zaburzona z powodu delirium, pacjentka ma problem
z zapamigtaniem wydarzen, sytuacji obecnych.

Stan psychiczny: pacjentka ma pami¢¢ dawng, pamieta bardzo dobrze okres dziecinstwa
I dorastania, ma trudnosci z przypominaniem sobie zdarzen obecnych, do kilku dni wstecz;
ma zaburzone logiczne myslenie, czasem odpowiada niezgodnie z zadanym pytaniem,
rozpoznaje osoby, ale zapomina, ze np. ktos ja niedawno odwiedzit.
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Sytuacja spoteczna
1. Dane o pacjencie:
— wiek: 64 lata,
— stan cywilny: wdowa,
— wyksztalcenie: zawodowe, wykonywany zawod: kucharz,
— zrodto utrzymania: renta.
2. Sytuacja rodzinna:
— posiadane dzieci: jedna corka, ktora mieszkata razem z nig w domu rodzinnym
razem z me¢zem i ich synem oraz druga corka przebywajaca obecnie za granica,
— inni cztonkowie rodziny: 2 zieciow i 3 wnuczat,
— stosunki panujgce pomiedzy cztonkami rodziny: pozytywne.
3. Przyzwyczajenia/upodobania zwigzane z:
— wypoczynkiem: pacjentka lubi oglada¢ filmy przyrodnicze,
— snem: pacjentka lubi zasypia¢ z podtozong poduszka ,,jaskiem” pod glowa,
— rekreacjg: pacjentka chetnie wykonuje ¢wiczenia z rehabilitantem,
— sposoby spedzania wolnego czasu/formy terapii zajeciowej; pacjentka nalezy
do klubu dyskusyjnego dla senioréw.

Diagnozy pielegniarskie, cele dzialania, proces pielegnowania, ocena dzialan

Diagnoza nr 1. Ryzyko powstania odlezyn w wyniku dtugotrwatego przebywania
chorej w t6zku.
Cel opieki: Zmniejszenie ryzyka powstania odlezyn u pacjentki.
Planowane dzialania:
— zastosowanie udogodnien w t6zku (watki, krazki, kliny),
— zastosowanie odpowiednich pozycji, zmiana przynajmniej co 2 godz.,
— oklepywanie miejsc narazonych na ucisk uwypuklong dtonig 0 ztgczonych palcach,
— przy kazdej zmianie pozycji i przy kapieli delikatny masaz (nacieranie) skory
W miejscach narazonych na ucisk,
— obserwowanie skory przynajmniej raz dziennie, najlepiej w czasie czynnosci
higienicznych i przy kazdej zmianie pozycji,
— doktadne przescielanie 16zka, aby nie pozostawié¢ fatdow | zmarszczek poscieli.
Usuwanie spod pacjenta szwow, guzikow, okruchéw i innych zanieczyszczen,
— unikanie przegrzania i przepocenia u pacjentki.

Realizacja dziatan:

Zastosowanie udogodnienia w 16zku jak watki czy poduszki w celu zmniejszenia ucisku
I polecono zmieniaé pozycje co 2 godz. Przy utozeniu w pozycji wysokiej, wtozono
watek migedzy uda, a takze pod piety, by nie dotykaty one materaca. Obserwacja skory
podczas czynnosci higienicznych oraz nattuszczano miejsce narazone na powstanie
odlezyn. Staranne przescielenie 16zka, by nie pozostawi¢ fatdow, zmarszczek przescieradia
badz szwoéw. Chora ubrana w czyste, przewiewne ubranie.

Ocena dziatan:
U pacjentki widoczne zaczerwienienie na kosci biodrowej i ogonowe;.
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Diagnoza nr 2. Problemy z oddychaniem spowodowane wystepowaniem dusznosci
| zaostrzeniem astmy oskrzelowej.
Cel opieki: Utatwienie oddychania i przywrocenie prawidtowej wydolnosci oddechowe;.
Planowane dzialania:

— zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali pacjentki,

— ulozenie chorej w pozycji wysokiej lub potwysokiej,

— wykonanie toalety drzewa oskrzelowego w razie potrzeby,

— na zlecenie lekarza wykonanie inhalacji,

— zastosowanie tlenu w razie potrzeby,

— stosowanie kropli do nosa.

Realizacja dziatan:

Wietrzenie sali chorych oraz polecenie utozenia w pozycji pétwysokiej. Wykonanie
inhalacji na zlecenie lekarza z 20 kroplami Berodualu rozcienczonymi 0,9% NacCl
w celu utatwienia oddychania. Podanie tlenu w razie koniecznosci — 2 razy w ciggu
dyzuru, przez wasy tlenowe o przeptywie tlenu 5 I/min.

Ocena dziatan:
Problemy z oddychaniem chwilowo ustapity po podaniu tlenu i wykonaniu inhalacji.
Czestos¢ oddechow zmniejszyta si¢ do 18 oddechow/min.

Diagnoza nr 3. Deficyty samoobstugi i samopielggnacji wynikajace z bolu stawow,
wynikajace z RZS.

Cel opieki: Zwigkszenie zakresu wykonywanych czynnosci, zmniejszenie dolegliwosci
bolowych.

Planowane dzialania:

— zastosowanie udogodnien jak watki i poduszki w celu zabezpieczenia przed

uciskiem oraz zmniejszenia bolu,

— zapewnienie cieptego i lekkiego przykrycia,

— stosowanie odpowiedniej pozycji zmniejszajacych ucisk i bol,

— pomoc w wykonywaniu tych czynnosci, ktore sprawiaja najwigksze trudnosci,

— podawanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza,

— zachecanie do korzystania ze sprzetu pomocniczego i udogodnien,

— przekonanie pacjentki o wspoélpracy z zespotem terapeutycznym, w tym

fizjoterapeuty,

— zapewnienie wsparcia psychicznego.
Realizacja dziatan:
Zastosowanie u pacjentki udogodnienia jak watki i poduszki pod konczyny gorne w celu
zabezpieczenia przed uciskiem i zmniejszenia bolu, zapewnienie lekkiego przykrycia.
Uktadanie pacjentki z jej pomocag w dogodnych pozycjach i zmiana pozycji co 2-3 h.
Pomoc w wykonywaniu czynnosci, ktore sprawiajg najwigksze trudnosci, np. przejsécie
do toalety czy zmiana pozycji. Zachgcanie do korzystania z pomocy fizjoterapeuty,
aby przywrécic¢ sprawnosg.
Ocena dziatan:
U pacjentki w dalszym ciggu wystepuja problemy z poruszaniem si¢ i w wykonywaniu
codziennych czynnosci, ale dzigki zastosowanym udogodnieniom bol nie nasila sie.
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Diagnoza nr 4. Bole i obrzeki stop spowodowane zmianami miazdzycowymi W przebiegu
hipercholesterolemii.

Cel opieki: Zminimalizowanie wystgpowania obrzgkow, zmniejszenie bolu stop.

Planowane dzialania:
— zapewnienie czystej, luznej i bawelnianej bielizny osobistej oraz posciclowe;j,
— doktadna higiena konczyny objetej obrzekiem,
— zalecenie unikania dtugotrwatej pozycji stojacej i cieptych kapieli,
— zastosowanie profilaktyki przeciwobrzgkowe;,
— nawilzanie i natluszczanie skory,
— stosowanie udogodnien: klindbw, watkow,
— podawanie lekoéw na zlecenie lekarza,
— Kkontrola diurezy i prowadzenie bilansu ptynow.

Realizacja dzialan:

Zapewnienie pacjentce luznego, bawetnianego ubrania. Podczas porannej toalety ciata
Zwrocono uwagge na obszar stop zajety obrzekiem, doktadne mycie, osuszanie oraz
nattuszczanie. Stosowanie poduszki i watka pod stopy, aby je odciazy¢. Kontrola
ilo$¢ wypitych ptynow i w miar¢ mozliwosci kontrolowanie diurezy. Kontrolowanie
masy ciata u pacjentki.

Ocena dziatan:

W dalszym ciagu u pacjentki wystepuja obrzeki a bol nieznacznie zmniejszyt si¢ po
zastosowaniu udogodnien. Pacjentka wypija ok. 1,5 | wody dziennie. Diureza w normie
— pacjentka oddata mocz 2 razy w ciggu dyzuru. Masa ciata w normie — 50 kg.

Diagnoza nr 5. Okresowe zaparcia wynikajace z powolnej perystaltyki jelit oraz
przyjmowania na state niektorych lekéw (przeciwbolowych, przeciwdrgawkowych).

Cel opieki: Przywrocenie regularnego wydalania stolca.

Planowane dzialania:
— zastosowanie diety bogato-resztkowej ze zwigkszong ilo$cig btonnika
pokarmowego,
— podanie doustnych lekow przeczyszczajacych wedtug zlecenia lekarskiego —
roztwor doodbytniczy Enema 150 ml w dawce (32,2 mg + 139 mg)/ml,
— wykonanie masazu brzucha,
— wykonanie enemy w razie koniecznosci.
Realizacja dzialan:
Polecenie pacjentce, by spozywata pokarmy z duza iloscig blonnika. Dbatos¢ 0 nawadnianie,
polecenie, aby wypijata wigcej wody (ok. 2 I). Wykonanie enemy za pomoca gotowego
roztworu doodbytniczego Enema 150 ml w dawce 32,2 mg +139 mg/ml.

Ocena dziatan:
Po wykonanej enemie pacjentka wyproznita si¢, a bol brzucha ustapit.
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Diagnoza nr 6. Obnizony nastrdj spowodowany wystepujacymi dolegliwos$ciami
bolowymi i obecng sytuacjg zdrowotna.
Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki, zmniejszenie dolegliwos$ci bélowych
stawOw, zapewnienie bezpieczenstwa.
Planowane dzialania:
— rozmowa z pacjentka,
— ocena stylu zycia, sposobu spedzania wolnego czasu,
— zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu,
— stworzenie poczucia bezpieczenstwa poprzez wsparcie, rozmowe, wystuchanie,
kontakt z rodzina,
— zapewnienie ciszy i spokoju,
— Kkontrola parametréw zyciowych,
— zapewnienie pomocy W czynnosciach samoobstugi,
— zapewnienie, ze zastosowanie leczenia przyniesie zmniejszenie objawow oraz
poprawe samopoczucia,
— poinformowanie 0 systematycznos$ci przyjmowanych lekow i pozytywnych
efektow leczenia,
— podawanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza w razie koniecznosci,
— ogo6lna obserwacja pacjentki.
Realizacja dzialan:
Zapewnienie wsparcia oraz poczucia bezpieczenstwa przez rozmowe. Kontrolowanie
parametrow zyciowych oraz pomoc w czynnosciach samoobstugowych. Przekonanie
pacjentki, ze zastosowane leczenie przyniesie zmniejszenie objawdéw bdélowych
| poprawe samopoczucia. Wyjasnienie znaczenia systematycznego przyjmowania lekow
I korzysci w postaci pozytywnych efektow leczenia.
Ocena dziatan:
Po rozmowie z pacjentka nastrdj zmienit si¢. Chora zrozumiata, ze leczenie przyniesie
efekty, dlatego stata si¢ bardziej otwarta na podejmowane wobec niej dziatania
medyczne i jest bardziej pozytywnie do nich nastawiona.

Diagnoza nr 7. Sucho$¢ w jamie ustnej spowodowana statym przyjmowaniem doustnych
lekow przeciwbolowych.
Cel opieki: Zmniejszenie suchosci w jamie ustnej u pacjentki, nawilzanie §luzéwek,
zapewnienie odpowiedniego bilansu ptynow.
Planowane dziatania:

— dbanie 0 odpowiednig higien¢ jamy ustnej u chorej,

— czeste zwilzanie ust woda,

— ptukanie jamy ustnej woda,

— czgsta podaz ptynow tyzeczka w matej ilosci,

— dbanie o odpowiedni mikroklimat w sali, gtownie nalezyta wilgotnos¢,

— natluszczanie ust kremem lub balsamem do ust,

— stosowanie preparatow przeciwgrzybiczych i przeciwbakteryjnych oraz do

pielegnacji jamy ustnej.
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Realizacja dzialan:

Dbano 0 odpowiednig pielegnacje i higiene jamy ustnej u pacjentki. Nattuszczano usta
kremem oraz wykonywanie Kilka razy w ciggu dnia plukania jamy ustnej woda.
Dbatos¢ 0 odpowiednig wilgotnos$¢ i temperature w sali, w ktorej przebywa.

Ocena dzialan:
Pacjentka wcigz odczuwa sucho$¢ w jamie ustnej. Efekt podjetych dziatan jest krotkotrwaty.

Diagnoza nr 8. Zte samopoczucie i obnizony nastrdj Z powodu wystepujacych objawow
chorobowych i dolegliwo$ci bolowych.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia pacjentki, zmniejszenie dolegliwosci bolowych.

Planowane dzialania:

— rozmowa z pacjentkg dotyczaca warunkow, w ktorych przebywa,

— ocena stylu zycia, sposobu spedzania wolnego czasu,

— zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu,

— stworzenie poczucia bezpieczenstwa poprzez wsparcie, rozmowe, wyshuchanie,
kontakt z rodzina,

— zapewnienie pacjentce ciszy i spokoju,

— kontrola parametrow zyciowych jak cisnienie t¢tnicze Krwi, tetno, saturacja,

— zapewnienie pomocy W czynnosciach samoobstugi,

— edukacja pacjentki, ze zastosowanie leczenia przyniesie zmniejszenie objawow
| poprawe samopoczucia,

— uswiadamianie, ze systematyczne przyjmowanie lekow przyniesie pozytywne
efekty leczenia,

— podawanie lekow przeciwbolowych na zlecenie lekarza w razie koniecznosci,

— ogolna obserwacja pacjentki.

Realizacja dziatan:

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali pacjentki, wietrzenie sali, kiedy byta
poza nig, zapewnienie ciszy i spokoju w miar¢ mozliwosci. Monitorowanie parametrow
zyciowych, takich jak cisnienie tetnicze krwi i tetno. Okazywanie wsparcia pacjentce,
dodawanie otuchy, wyjasnianie, ze leczenie przyniesie efekty. Podawanie lekow
przeciwbolowych doustnie (Aclexa 100 mg), gdy zgtaszane byty dolegliwosci bolowe,
glownie dtoni.

Ocena dziatan:

Po podjetych dziataniach u pacjentki samopoczucie poprawito sig, stata si¢ bardziej
rozmowna i zadowolona. Bol dtoni ustapit po podaniu lekow przeciwbolowych. Parametry
zyciowe W normie: CTK 100/70 mmHg, a t¢tno 73 ud./min.
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Diagnoza nr 9. Deficyty w poruszaniu si¢ i wykonywaniu codziennych czynnosci,
zwigzane Z dolegliwo$ciami bolowymi W obrgbie stawow.

Cel opieki: Zwickszenie i ulatwienie zakresu wykonywanych czynnosci, zmniejszenie
dolegliwosci bolowych.

Planowane dzialania:

— zastosowanie udogodnien jak walki i poduszki w celu zabezpieczenia przed
uciskiem oraz zmniejszenia bolu,

— zapewnienie cieptego i lekkiego przykrycia,

— stosowanie odpowiedniej pozycji zmniejszajacej ucisk i bol,

— pomoc w wykonywaniu tych czynnosci, ktore sprawiajg najwicksze trudnosci,

— podawanie lekow przeciwbolowych zgodnie ze zleceniem lekarza,

— zachgcanie do korzystania ze sprzetu pomocniczego i udogodnien,

— przekonanie pacjentki 0 korzysciach zwigzanych ze wspotpraca z zespotem
terapeutycznym, w tym z fizjoterapeuta,

— zapewnienie wsparcia psychicznego.

Realizacja dzialan:

Zastosowanie u pacjentki udogodnien jak watki i poduszki pod konczyny gorne
w celu zabezpieczenia przed uciskiem i zmniejszenia bolu oraz zapewnienie lekkiego
przykrycia. Utozenie pacjentki z jej pomoca W dogodnych pozycjach i zmiana co 2-3 godz.
Pomoc w wykonywaniu czynnosci, ktore sprawiaja najwieksze trudnosci np. przejscie
do toalety czy zmiana pozycji. Przedstawianie oraz wyjasnianie przewidywanych
korzysci takich zabiegdw w codziennych funkcjonowaniu, a w nastepstwie podnoszenie
wiary we wtasne mozliwosci i wypracowanie silnej motywacji do systematycznego
wysitku, ktorego celem jest odzyskanie sprawno$ci W poruszaniu sig.

Ocena dziatan:
U pacjentki w dalszym ciaggu wystepuja problemy z poruszaniem si¢ i w wykonywaniu
codziennych czynnosci, ale dzigki zastosowanym udogodnieniom bol nie nasila sig.

Diagnoza nr 10. Problemy ze snem spowodowane trudnosciami z zasypianiem oraz
boélem stawow (RZS).
Cel opieki: Poprawa jakosci snu pacjentki, zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Planowane dzialania:
— zalecenie unikania drzemek w ciggu dnia i potozenia si¢ do t6zka w momencie
odczuwania zmeczenia,
— zalecenie unikania wysitku intelektualnego gtéwnie przed snem,
— zadbanie o odpowiedni mikroklimat w sali pacjentki,
— przewietrzenie pokoju przed snem,
— w przypadku zbyt duzego natezenia $wiatta zakrycie okien zastona,
— zalecenie nie spozywania kofeiny, duzej ilosci cukru czy obfitych positkow
przed snem,
— przed zasnigciem zastosowanie technik relaksacyjnych, tj.: wygodne utozenie,
delikatne przykrycie z naturalnych materiatow, liczenie w myslach, wizualizacje,
— podanie lekow pomagajacych zasna¢ zgodnie ze zleceniem lekarskim.
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Realizacja dzialan:

Zalecono pacjentce unikanie drzemek w ciggu dnia, natomiast potozenie si¢ spaé
w momencie odczuwania zmgczenia oraz by unikata wysitku intelektualnego i sytuacji
stresowych przed snem. Dbato$¢ o0 odpowiedni mikroklimat w sali pacjentki: wietrzenie
pokoju, zgaszenie swiatla. Zalecono nie spozywanie kofeiny, duzej ilosci cukru czy
obfitych positkow przed snem.

Ocena dziatan:
Pacjentka zasngta w ciggu dnia, dlatego czuta si¢ bardziej wypoczeta i miata wigcej
sit oraz checi do zycia.

Diagnoza nr 11. Ryzyko niedozywienia pacjentki spowodowane brakiem checi
przyjmowania pokarmow oraz zmniejszonym apetytem.

Cel opieki: Poprawa apetytu u pacjentki, przywrdcenie sit witalnych, zmniejszenie
ryzyka wystapienia niedozywienia.

Planowane dzialania:

— obserwacja stanu zdrowia pacjentki,

— prowadzenie bilansu ptynow,

— nawadnianie pacjentki oraz pomoc przy spozywaniu positkow,

— zachecanie pacjentki do spozywania positkow nawet w matych ilo$ciach, ale

czescie;j.

Realizacja dzialan:
Obserwacja stanu ogolnego pacjentki podczas dyzuru oraz zachgcanie do spozywania
$niadania. Zalecenie, aby pita duzg ilos¢ wody (2 | w ciggu dnia) i by zjadta wybrang
przekaske, jesli nie ma apetytu w trakcie $niadania.

Ocena dziatan:

Pacjentka zjadta bardzo niewiele $niadania, wypita ok. 4 szklanki wody w ciggu dyzuru
I zdecydowanie chetniej zjadta obiad. Diureza w normie — pacjentka oddata mocz ok.
2 razy w ciaggu dyzuru.

Diagnoza nr 12. Dyskomfort pacjentki spowodowany rozwijajaca si¢ odlezyna.
Cel opieki: Zmniejszenie dyskomfortu pacjentki.

Planowane dzialania:

— zastosowanie udogodnien w to6zku (watki, krazki, kliny),

— zastosowanie odpowiednich pozycji, a zmiana przynajmniej co 2 godz.,

— oklepywanie miejsc narazonych na ucisk uwypuklong dtonig 0 ztagczonych palcach,

— przy kazdej zmianie pozycji i przy kapieli delikatny masaz (nacieranie) skory
w miejscach narazonych na ucisk,

— obserwowanie skory przynajmniej raz dziennie, najlepiej w czasie czynnosci
higienicznych i przy kazdej zmianie pozycji,

— doktadne przescielanie 16zka, aby nie pozostawi¢ fatdow i zmarszczek poscieli,
usuwanie spod pacjenta szwow, guzikow, okruchow i innych zanieczyszczen,

— unikanie przegrzania i przepocenia u pacjentki.
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Realizacja dzialan:

Zastosowanie udogodnienia w 16zku jak watki czy poduszki w celu zmniejszenia ucisku
oraz polecenie zmiany pozycji co 2 godz. Przy utozeniu w pozycji wysokiej, wtozono
walek miedzy uda, a takze pod picty, by nie dotykaty one materaca. Obserwacja skory
podczas czynnos$ci higienicznych oraz natluszczanie miejsc narazonych na powstanie
odlezyn. Doktadne przescielenie 16zka, zeby nie pozostawié¢ fatdow, zmarszczek
przeScieradta badz szwow. Chora ubrana w czyste, przewiewne ubranie.

Ocena dziatan:

U pacjentki widoczna odlezyna. Wykonywane sg opatrunki z Granuflexem, a posladki
sg smarowane sudocremem. Przez zastosowane udogodnienia pacjentka odczuwa
mniejszy dyskomfort w okolicach wyst¢pujacej odlezyny.

Diagnoza nr 13. Duszno$¢ wysitkowa wynikajaca z zaostrzenia astmy oskrzelowe;j.
Problemy z oddychaniem spowodowane dusznosciag wynikajaca z astmy.

Cel opieki: Utatwienie oddychania i przywrocenie prawidtowej wydolnosci oddechowe;.

Planowane dzialania:
— zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w sali pacjentki,
— ulozenie chorej w pozycji wysokiej lub potwysokiej,
— wykonanie toalety drzewa oskrzelowego w razie potrzeby,
— na zlecenie lekarza wykonanie inhalaciji,
— zastosowanie tlenu w razie potrzeby,
— stosowanie kropli do nosa.

Realizacja dzialan:

Wietrzenie sali chorej oraz utozenie jej w pozycji potwysokiej. Wykonanie inhalacji
na zlecenie lekarza z 20 kroplami Berodualu rozcienczonymi w 0,9% NaCl w celu
utatwienia oddychania. Podanie tlenu w razie koniecznosci przez wasy tlenowe
0 przeptywie 5 I/min.

Ocena dziatan:
Problemy z oddychaniem chwilowo ust¢puja po podaniu tlenu o przeptywie 5 I/min
I wykonaniu inhalacji. Cze¢stos¢ oddechow zmniejszyta si¢ do 19 oddechéw/min.

Podsumowanie

Najczestsze problemy pielggnacyjne rozpoznane u chorej w wieku geriatrycznym
z wielochorobowoscia dotyczyty sfery biologicznej. Obejmowaty gtéwnie bol konczyn
gornych, ktory nasilat si¢ rano, a charakterystycznym zjawiskiem byta poranna sztywnos¢
stawow, ktora utrzymywata si¢ ok. godziny. Wobec tego jednostkg chorobowa, ktora
sprawia u niej najwiecej trudnosci, jest reumatoidalne zapalenie stawow. W zwigzku
z tym, Ze jest to choroba przewlekta, niesie ona za sobg szereg komplikacji i problemow
uniemozlwiajacych pacjentce prawidtowe funkcjonowanie. Podjete przeze mnie dzialania,
ktore dotyczyly sfery opiekunczo-pielegnacyjnej i terapeutycznej pomogly pacjentce
bardziej zaakceptowaé swoja chorobe i stan zdrowia, przyniosty zadawalajace rezultaty
zarowno dla mnie, jak rowniez dla pacjentki. Najwicksza jednak uwage zwrdcitam
na dziatania opiekuncze, gdyz takich najbardziej potrzebowata. Problemy na tle natury
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psychicznej czy spolecznej byty rzadkoscig u pacjentki. Jej zte samopoczucie czy
uczucie osamotnienia wynikaty jedynie z dolegliwo$ci bolowych, ktore jej
towarzyszyly. Przez wigkszos¢ dnia pacjentka byta usmiechnigta, pogodna, duzo ze
mng rozmawiata na kazdy temat, cieszyta si¢ z zycia, pomimo bolu, ktorego nieraz
doswiadczata. Mysle, ze cho¢ w niewielkim stopniu pomogtam pacjentce ,,oswoi¢ si¢”
ze swoimi problemami i chorobami oraz u$mierzy¢ bol, udzielajac jej pomocy W miare
mozliwosci, kiedy jej potrzebowata. Obdarzatam jg zaufaniem, zrozumieniem oraz
zyczliwoscig, ktorej rowniez jej brakowato. Czasami czuta si¢ samotna, a ja staralam
si¢ wypelni¢ te pustke — za to byta mi bardzo wdzigeczna, a ja w jaki$ sposob czutam
si¢ spetniona W roli terapeutycznej i wspierajacej jako przyszta pielegniarka. Uwazam,
ze wazne jest zaspokojenie nie tylko potrzeb fizycznych, jak zapewnienie czystej
poscieli czy ubrania, ale i rozmowy z chorym oraz zrozumienia go, gdyz ludzie starsi
bardzo czesto czujg si¢ samotni i odrzuceni przez innych. Jako przyszta piel¢gniarka
bedg starac si¢, aby polepszanie jakosci zycia pacjenta i opieka nad nim byty kompletne
pod kazdym wymiarem bio-psycho-spotecznym.

Dokonatam tez analizy diagnoz w celu wyréznienia najwickszych deficytow
samoopieki i problemoéw pielggnacyjnych, dzielac je na 3 grupy: diagnozy fizyczno-
-biologiczne, psychiczne i spoteczne. Najwigcej problemoéw pielegnacyjnych pojawito
si¢ W sferze biologicznej i byty to m.in.: ryzyko powstania odlezyn spowodowane
unieruchomieniem w wyniku dtugotrwatego przebywania chorej w t6zku, dusznosé
0 charakterze wysitkowym wynikajaca z zaostrzenia astmy oskrzelowej, deficyt
W poruszaniu si¢ i wykonywaniu codziennych czynnosci zwigzanych z dolegliwo$ciami
bolowymi W obrebie stawoéw, nieefektywny sen spowodowany trudnos$ciami
z zasypianiem oraz bolem dtoni (RZS), ryzyko niedozywienia pacjentki spowodowane
brakiem checi przyjmowania pokarméw i obnizonym apetytem, deficyt samoobstugi
oraz samopielggnacji wynikajacy z przewlektych bolow stawow, okresowe zaparcia
wynikajace z zaburzonej perystaltyki jelit, sucho$¢ w jamie ustnej spowodowana
przyjmowaniem doustnych lekéw przeciwbolowych oraz béle i obrzeki stop w obrebie
obydwu kostek spowodowane zmianami miazdzycowymi w przebiegu hipercholesterolemii.
Problemow sfery psychicznej byto zdecydowanie mniej i dotyczyty gtéwnie obnizonego
nastroju z powodu dolegliwosci bolowych. Natomiast w sferze psychicznej wyodrgbnitam
2, ktore stanowity najwieksza trudno$¢: brak mozliwosci bezposredniego kontaktu
z rodzing z powodu pobytu w placowce i brak mozliwosci bezposredniego kontaktu
z wspotmieszkancami DPS-u w chwili upodobania, ze wzgledu na ograniczong
samodzielno$¢ i mobilnos¢. Analiza pozwolita mi wyrdzni¢ jednostki chorobowe
takie, jak astma oskrzelowa, RZS czy stan po udarze, w ktorych powyzsze problemy
wystepowatly najczesciej i na ktore nalezato zwrdcic¢ szczegolng uwage, prowadzac
opieke nad chora. Dziatania, ktére moim zdaniem przyniosty najwigcej efektu, skupiaty
si¢ na problemach sfery fizyczno-biologicznej i byty dziataniami opiekunczymi, ktorych
chora potrzebowata najbardziej.
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Whnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy opieki pielggniarskiej nad pacjentem
geriatrycznym z wielochorobowoscig wysunieto nastepujgce Wnioski:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Glowna rolg pielegniarki w opiece nad pacjentem po udarze mézgu jest
rola opiekuncza. Interwencje, ktore pozwolity na osiagnigcie zaplanowanych
celow i poprawe jakos$ci zycia byty dziataniami opiekunczymi. Pomoc
w czynnosciach dnia codziennego, poruszaniu sie, zmianie pozycji oraz
czynnos$ciach samoobstugowych, tj.: karmienie wymagaty najwigkszego
udziatu pielggniarki.

W trakcie kompleksowej opieki nad pacjentka z wiclochorobowoscig duzy
nacisk powinno si¢ ktas¢ na doktadne monitorowanie stanu zdrowia, kontrole
parametréw zyciowych oraz dokumentacjg¢ obserwacji i wynikoéw, zeby
zapobiega¢ skutkom chorob oraz szybko reagowa¢ W razie wystapienia Stanu
zagrozenia zycia. Nalezy zna¢ dziatania niepozadane lekow stosowanych
u chorej, aby wczesnie reagowac na ich uboczne skutki.

Problemy, ktore wystepowaly najczesciej u pacjentki dotyczyty sfery
biologicznej, gtdwnie deficyty samopielggnacji wynikajace z przebytego
udaru oraz dolegliwosci bolowych zwtaszcza konczyn gornych i dolnych,
spowodowane chorobami przewlektymi, tj. RZS i miazdzyca uogdlniona.
Indywidualne podejscie do pacjenta jest wazne w przypadku osoby starszej
z wieloma dolegliwosciami chorobowymi. Wigkszej wartosci nabiera wtedy
okazanie pomocy, zdobycie zaufania oraz zapewnienie bezpieczenstwa.
Waznym elementem byto udzielenie wsparcia psychicznego i zrozumienia
ze wzgledu na obawy i Iek wystepujace U pacjentki. Stworzenie przyjaznej
I indywidualnej relacji pacjent — pielggniarka przyczynito si¢ do zmniejszenia
u niej leku. Takze kontakt z rodzing i corkami wptywat pozytywnie na
samopoczucie chorej.

Problemem pielggnacyjnym trudnym do wyeliminowania byta trudnos¢
W poruszaniu si¢ i wykonywaniu czynnosci dnia codziennego ze wzgledu
na skutki zwigzane z udarem oraz przewlekta chorob¢ — RZS.
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Opieka pielegniarska nad pacjentem po amputacji konczyny
dolnej w przebiegu powiktanego zespotu stopy cukrzycowej —

studium przypadku
(Magdalena Sokariska', Anna Fornal, Dorota Poreba’, S tanistawa Talaga")

Wprowadzenie

Cukrzyca jest przewlekta chorobg metaboliczng, ktora uzyskata miano ,,choroby
cywilizacyjnej”. Jej podstepny poczatek, czyli brak specyficznych objawow powoduje,
ze pacjenci zazwyczaj diagnozowani sg dopiero w zaawansowanym stadium choroby.
Chorzy na cukrzyce czgsto lekcewaza zmiany na stopach, zas brak wiedzy na temat
powiktan cukrzycy sprawia, ze nie wiaza oni powstatych ran z rozwojem choroby.
W ciggu roku owrzodzenie stopy, jako powiktanie zespotu stopy cukrzycowej, powstaje
nawet u 10 na 100 pacjentow z tg jednostka chorobowa, a najczestsza tego przyczyng
jest uraz zewnetrzny. U 15% chorych rozwija si¢ owrzodzenie stopy, ktore konczy
si¢ amputacjg stopy. Po zabiegu amputacji konczyny dolnej powyzej kostki znacznie
obniza si¢ jakos$¢ zycia pacjentow, 25% z nich nie jest poddana odpowiedniej
rehabilitacji, 95% traci prace, 85% jest zalezna od pomocy drugiej osoby, a 10% na
state jest unieruchomiona w t6zku. W konsekwencji wykonania duzej amputacji tylko
20% pacjentow przezywa 5 lat po operacji (Karnafel, 2018).

Cel pracy

Celem pracy byta analiza opieki pielegniarskiej nad pacjentem po amputacji
konczyny dolnej w przebiegu powiktanego zespotu stopy cukrzycowej, przebywajacego
na oddziale chirurgii ogolnej, przygotowana w oparciu 0 metode studium przypadku,
a takze opracowanie procesu pielggnowania dla pacjenta po amputacji konczyny dolnej
W przebiegu powiktanego zespotu stopy cukrzycowej.

W celu dokonania analizy opieki nad pacjentem zostaty postawione pytania

problemowe:

— Jaki jest stan pacjentki?

— W jakich sferach pacjentka wymaga opieki pielggniarskiej?

— Jakie funkcje petni pielggniarka w opiece nad pacjentka po amputacji stopy?

— Jakie efekty uzyskano w wyniku podjetych dziatan pielggniarskich?

Material i metody

Praca zostata napisana w oparciu 0 metode case study, czyli indywidualnego
studium przypadku. Wykorzystano nastgpujace techniki pozyskiwania informacji:
wywiad, obserwacja, analiza dokumentacji, pomiary, a takze nastgpujace narzgdzia:
Skala NRS, Skala Barthel, Skala Norton, Skala AIS, Skala GDS. Badanie przeprowadzono
na oddziale chirurgii ogdlnej u pacjentki Z.J. w wieku 70 lat.

1 Szpital Specjalistyczny im. J Sniadeckiego w Nowym Saczu.

2 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.

3 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu, Instytut Medyczny.

4 Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Sgczu, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu.
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Proces pielggnowania zostat podzielony na etapy: gromadzenie danych, diagnoze
pielegniarska, planowanie opieki, realizacja planu pielegnowania, ocena wynikow
pielegnowania.

Wyniki

Pacjentka lat 70. W dniu 09.01.2023 r. przyj¢ta na oddziat chirurgii ogélnej
w celu amputacji zmian martwiczych lewej stopy w przebiegu powiktanego zespotu
stopy cukrzycowej. Cukrzyce typu 2 zdiagnozowano u pacjentki w 2012 roku.
Przez pierwsze 5 lat pacjentka byta leczona doustnymi lekami hipoglikemizujgcymi,
a w kolejnych latach stosowano insulinoterapig.
Rozpoznanie: zgorzel lewej stopy w wyniku powiktanego zespotu stopy cukrzycowe.
Tryb przyjecia: planowy.
Choroby wspotistniejace: cukrzyca typu 2, niedoczynnos¢ tarczycy, nadcisnienie
tetnicze, miazdzyca, przewlekta niewydolnos¢ nerek, choroba niedokrwienna serca.
Ocena pacjentki w wymiarze biologicznym:
Uktad krazenia: tgtno miarowe, napigcie prawidtowe, 78 ud./min, CTK 180/80 mmHg
— nadcis$nienie tetnicze. EKG wykonane przed zabiegiem prawidlowe.
Uktad oddechowy: oddech prawidtowy, regularny, liczba oddechéw 14/min. Brak kaszlu
I duszno$ci oraz zalegania wydzieliny.
Uktad nerwowy: §wiadomos¢ petna, kontakt stowny werbalny. Pamig¢¢ bez zaburzen.
Napiecie migsniowe prawidlowe. U pacjentki stwierdzono zaburzenia odczuwania
dotyku, bolu i temperatury na podeszwowej czesci prawej stopy w okolicy palucha
I drugiego palca.
Bol: pacjentka odczuwa ktujacy bol zlokalizowany w okolicy duzego palucha lewej
stopy. Do oceny natezenia bolu wykorzystano numeryczng skale oceny bolu NRS.
Pacjentka okreslita nasilenie bolu na 5 pkt., co oznacza bol umiarkowany.
Uktad pokarmowy: pragnienie i taknienie prawidtowe. Pacjentka positki spozywa
samodzielnie, nie stosuje diety cukrzycowej. Otytos¢ | stopnia.
Uktad narzadu ruchu: postawa ciata prawidlowa, petna ruchomos¢ w stawach, napiecie
migsniowe prawidlowe. Sprawnos¢ fizyczna pacjentki jest ograniczona, wystepuja
zaburzenia rownowagi z powodu konieczno$ci odcigzenia chorej konczyny, pacjentka
porusza si¢ przy pomocy sprzetu (laska, kula) lub wymaga asekuracji ze strony drugiej
osoby. Na podstawie skali Barthel dokonano oceny podstawowych czynnosci zycia
codziennego — pacjentka uzyskata 90 pkt., co oznacza, ze jej stan funkcjonalny jest
dobry.
Skora, wtosy, paznokcie: zadbane, brak patologicznych zmian z wyjatkiem zmian
martwiczych lewej stopy. Skora rézowa, wilgotna, elastyczna, prawidtowo ocieplona
z wyjatkiem lewej stopy gdzie stwierdzono zaczerwienienie i nadmierne ocieplenie.
Brak odlezyn. Dokonano oceny ryzyka rozwoju odlezyn przy uzyciu skali Norton —
pacjentka uzyskata 18 pkt., co oznacza mate ryzyko rozwoju odlezyn.
Ocena pacjentki w wymiarze psychicznym: pacjentka komunikatywna, kontakt werbalny
I niewerbalny zachowany. Chora odczuwa Iek i niepokdj zwiazany z operacja i jakoscia
dalszego zycia, boi sig, ze nie bedzie mogta chodzi¢ po operacji. Stosunek pacjentki
do choroby oraz sytuacji zyciowej, W jakiej si¢ znalazta okreslono na podstawie skali
akceptacji choroby AIS. Uzyskany wynik na poziomie 27 pkt. wykazuje $rednig
akceptacje choroby i swojego stanu zdrowia przez pacjentke. Pacjentka ma trudnosci
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z przystosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez chorobg. Z uwagi na obnizony
nastrdj dokonano oceny ryzyka wystapienia depresji przy uzyciu geriatrycznej skali
depresji — GDS ,,wersja 4-punktowa’’. Chora uzyskata 1 pkt, konieczne byto zatem
dokonanie szczegdtowej oceny mozliwosci wystgpienia depresji. W skali GDS —, ,wersja
15-punktowa” uzyskany wynik na poziomie 4 pkt. wykluczyt obecnos¢ depresji
u pacjentki.

Ocena pacjentki w wymiarze spotecznym: pacjentka mieszka w domu
jednorodzinnym na wsi. W gospodarstwie domowym przebywa z mezem, synem
I jego zong oraz 2 wnuczkami. Warunki mieszkaniowe i sytuacja materialna
pacjentki sg dobre. Stosunki panujgce migdzy cztonkami rodziny sg bardzo dobre,
rodzina utrzymuje kontakt telefoniczny oraz odwiedza pacjentkg w szpitalu, syn jest
upowazniony do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjentki i dostepu do jej
dokumentacji medycznej. W domu opieke nad chora sprawuja maz z synem. Wiedza
pacjentki na temat jej stanu zdrowia jest niewystarczajagca, wymaga uzupelnienia
w zakresie zasad diety cukrzycowej, profilaktyki stopy cukrzycowej, pielegnacji oraz
rehabilitacji kikuta.

Diagnozy pielegniarskie, cele dzialania, proces pielegnowania, ocena dzialan:

1. Diagnoza: Lg¢k | obnizony nastrdj zwigzany z zabiegiem operacyjnym objawiajacy
si¢ trudnoSciami W zasypianiu oraz zaburzeniami snu.

Cel: Poprawa nastroju pacjentki. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa. Zapewnienie
pacjentce warunkow do wypoczynku i do prawidlowego snu.

Realizacja:

Nawigzanie z pacjentkg kontaktu terapeutycznego poprzez okazywanie szacunku,
zyczliwosci 1 zrozumienia podczas rozmowy.

Obserwacja stanu emocjonalnego chorej.

Cierpliwe wystuchanie obaw i watpliwosci pacjentki.

Wyjasnienie chorej celu podejmowanych dziatan leczniczych i sposobu przygotowania
do zabiegu chirurgicznego i zapewnienie jej o fachowej pomocy catego zespotu
terapeutycznego.

Poinformowanie pacjentki o szkodliwosci spozywania przed snem positkow obfitych,
cigzkostrawnych oraz napojow z kofeing.

Zapewnienie chorej przyjaznych warunkow do wypoczynku: przewietrzenie sali,
przygaszenie swiatta, zamknigcie drzwi ograniczajace hatas.

Ocena:

Watpliwosci pacjentki zostaly wyjasnione. Pacjentka potwierdza, ze dzigki uzyskanym
informacjom czuje si¢ spokojniejsza, jednak Igk przed zabiegiem nie zostat catkowicie
wyeliminowany.
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2. Diagnoza: Niepokoj pacjentki spowodowany martwica stopy | koniecznoscig amputacji
konczyny dolnej oraz lek przed trudnos$ciami, jakie mogg wystgpi¢ po zakonczeniu
hospitalizacji.

Cel: Zmniejszenie lub wyeliminowanie poczucia Igku. Niedopuszczenie do zakazenia
rany. Ulatwienie adaptacji do nowej sytuacji.

Realizacja:

Obserwacja stanu psychicznego i fizycznego pacjentki.

Wyjasnienie chorej zasadnosci przeprowadzenia operacji amputacji stopy.
Dokonanie oceny rany (wzmozone ocieplenie lewej konczyny dolnej, martwica sucha
0 zaczerwienionych krawedziach).

Zabezpieczenie rany opatrunkiem w celu uniknigcia zanieczyszczenia rany.

Przed zabiegiem w ramach profilaktyki zakazen na zlecenie lekarza podano pacjentce
dozylnie antybiotyk Biofazolin.

Okazanie pacjentce zainteresowania i akceptacji.

Wystuchanie obaw i watpliwosci.

Wytlumaczenie pacjentce, ze dzigki rehabilitacji i dopasowaniu obuwia specjalistycznego
Istnieje mozliwos¢ powrotu do czynnosci | zadan, ktore chora wykonywata wczesniej.
Ksztaltowanie optymistycznego nastawienia chorej do zycia i choroby przez wyrazanie
pochwat za jej aktywnos$¢ w samopielggnacji.

Pomoc w akceptacji choroby poprzez rzetelng i fachowg informacje na temat schorzenia,
a takze stanu zdrowia (w ramach kompetencji).

Poinformowanie 0 mozliwosci kontaktu z innymi osobami po amputacjach, w celu
wymiany doswiadczen i spostrzezen dotyczacych procesu leczenia i rehabilitacji.
Zachgcanie do korzystania z ofert r6znych organizacji i fundacji dziatajacych na rzecz
0soOb niepetnosprawnych.

Zapewnienie pacjentki 0 mozliwosci wsparcia i pomocy ze strony psychologa.

Ocena:

Zmiany martwicze nie wykazuja oznak zakazenia. Pacjentka wymaga pilnej interwencji
chirurgicznej.

Samopoczucie chorej ulegto poprawie. Pacjentka otrzymata szereg informacji dotyczacych
rehabilitacji oraz adaptacji do nowej sytuacji. Pacjentka nadal odczuwa Igk zwigzany
z koniecznoscig zmiany dotychczasowego sposobu zycia.

3. Diagnoza: Ryzyko wystapienia hipoglikemii lub hiperglikemii, spowodowane
zaburzeniami poziomu glikemii wynikajacymi z przygotowan oraz przebiegu zabiegu
chirurgicznego.

Cel: Wyeliminowanie ryzyka zaburzen i utrzymanie prawidtowego poziomu glikemii
we krwi. Wczesne wykrycie nieprawidtowosci.

Realizacja:

Wykonanie pomiaru poziomu glukozy we krwi. Wynik w dniu obserwacji 9,5 mmol/I.
Odnotowywanie wynikow w karcie profilu glikemii.

Nie podano insuliny, gdyz pacjentka pozostawata na czczo do zabiegu.

Obserwacja pacjentki pod katem wystgpowania patologicznych oznak zaburzenia
poziomu glikemii.
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Poinformowano pacjentke 0 przyczynach zaburzen poziomu glikemii w okresie
okotooperacyjnym (pozostanie na czczo, wzmozony metabolizm podczas zbiegu).
Zapoznanie pacjentki z objawami hipoglikemii (b6l glowy, nudnosci, odczucie gtodu,
splatanie, senno$¢, zaburzenia widzenia, nadmierna potliwos$¢ zaburzenia widzenia,
trudno$ci w méwieniu, $pigczka) i hiperglikemii (wielomocz, wzmozone pragnienie,
sucho$¢ w jamie ustnej, nudnosci i wymioty, ostabienie, wzmozona senno$¢, sktonnosé
do infekcji drog moczowych, zaburzenia §wiadomosci, zawroty i bole gtowy) oraz
poinformowano o koniecznosci postepowania W razie ich wystgpienia. Hipoglikemia —
nalezy spozy¢ pokarmy zawierajace glukoze, hiperglikemia — nalezy poda¢ szybko
dziatajacg insuling ludzka.

Motywowanie do systematycznej kontroli poziomu cukru we krwi i prowadzenia
dzienniczka samokontroli w warunkach domowych.

Ocena:

Poziom stezenia glukozy we krwi jest podwyzszony — 9,5 mmol/l, ale nie wystapity
objawy swiadczace 0 hiperglikemii. Pacjentka zna objawy hiper- oraz hipoglikemii
I jest w stanie rozpoznac stan zagrozenia zycia.

4. Diagnoza: Zmniejszona zdolno$¢ do samoopieki, spowodowana unieruchomieniem
oraz ostabieniem we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Cel: Zapewnienie pacjentce opieki. Pomoc w zaspokajaniu jej podstawowych potrzeb.

Realizacja:

Dokonanie oceny wydolnos$ci pacjentki w zakresie samoopieki.

Obserwacja i rozpoznanie potrzeb chorej.

Udzielenie pomocy w zaspokojeniu potrzeb fizjologicznych (odprowadzenie do toalety
I podanie basenu po zabiegu).

Pomoc w utrzymaniu czystosci wokot pacjentki, uporzadkowaniu rzeczy na stoliku
I przyjeciu wygodnej pozycji do odpoczynku po zabiegu.

Aktywizowanie do samodzielnego wykonywania czynnosci samoobstugowych w miarg
mozliwosci.

Podczas czynnosci higienicznych zapewnienie warunkow intymnosci (parawan,
zamknigcie drzwi do sali).

Ocena:

Pacjentka wymaga wzmozonej opieki (111 kategoria opieki pielegniarskiej) ze strony
personelu medycznego we wczesnym okresie po zabiegu amputacji czesci stopy.
Potrzeby biologiczne chorej zostaty na biezgco zaspokajane. Pacjentka che¢tnie
wspolpracowata podczas wykonywanych przy niej czynnosci.
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Whnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy opieki piclggniarskiej nad pacjentka po

amputacji stopy wysunieto nastepujace Wnioski:

1) Pacjentka z martwicg stopy w przebiegu powiktanego zespotu stopy
cukrzycowej wymaga pilnej interwencji chirurgicznej. Brak czucia w stopie
| zaburzenia krazenia obwodowego, niewyrownana glikemia i nadcisnienie
z towarzyszacg otytoScig powoduja, ze istnieje duze ryzyko zagrozenia
zycia pacjentki. Zaniechanie amputacji mozne spowodowac poglegbienie
sie martwicy do proksymalnej czes$¢ ciata i zakazenie ogolnoustrojowe.

2) Pacjentka powinna by¢ objeta holistyczng opieka pielegniarska.
W poczatkowym etapie hospitalizacji wazne jest zadbanie o stan psychiczny
pacjentki, 0 jej poczucie bezpieczenstwa poprzez wyjasnienie jej celu oraz
przebiegu interwencji pielggniarskich i procesu leczenia, a takze wystuchanie
pacjentki i rozmowg z nig. W przebiegu catego okresu hospitalizacji pacjentka
wymaga opieki w sferze biologicznej. Niezbe¢dne jest monitorowanie
parametrow zyciowych pacjentki, jej stanu fizykalnego, wczesne wykrycie
objawow niepozadanych, wykonanie badan diagnostycznych, podanie lekow,
pomoc w zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych. W wymiarze spotecznym
pielggniarka powinna zadba¢ 0 zwigkszenie poziomu wiedzy pacjentki
w zakresie zdrowego odzywiania, pielegnacji konczyn dolnych i rehabilitacji
kikuta oraz motywowac¢ chora i jej rodzing do zachowan prozdrowotnych.

3) W opiece nad pacjentka po amputacji stopy pielggniarka petni funkcje:

— wychowawczg przez przygotowanie jej do samoopieki i samopielegnacji
oraz ksztattowanie poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie wtasne
I cztonkow jej rodziny,

— opiekunczg poprzez rozpoznawanie i pomoc w zaspakajaniu potrzeb
pacjentki;

— promowania zdrowia poprzez zachecanie pacjentki do korzystania
z specjalistycznych ustug diagnostycznych do oceny stanu zdrowia
oraz wsparcia ze strony instytucji zdrowia;

— profilaktyczng poprzez edukacj¢ pacjentki w zakresie pielegnacji stop,
co ograniczy ryzyko wystapienia patologicznych zmian na drugiej
konczynie dolnej, zapobieganie chorobie zakrzepowo-zatorowej
(farmakoterapia, rehabilitacja);

— terapeutyczng poprzez wykonywanie badan diagnostycznych, pomiarow,
farmakoterapi¢, wykonanie iniekcji, zmian¢ opatrunkow;

— rehabilitacyjng poprzez usprawnienie pacjentki ¢wiczeniami biernymi
I czynnymi oraz wczesne uruchomienie po zabiegu amputacji, a takze
nauke rehabilitacji kikuta.

4) W wyniku podjetych dziatan pielggniarskich stan pacjentki jest dobry. Parametry
zyciowe utrzymuja si¢ na stabilnym poziomie. Wszelkie nieprawidtowosci
(wzrost cisnienia, wzrost poziomu glikemii, odczucia bolowe) sg rozpoznawane
w poczatkowej fazie i zastosowana farmakoterapia pozwala uniknaé powiktan.
Organizm chorej nie wykazuje oznak zakazenia (rana operacyjna, wkhucie
obwodowe), a takze powiktan po zabiegu chirurgicznym. Pacjentka aktywnie
uczestniczy w procesie usprawniania, chetnie wykonuje czynnosci codziennego
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dnia w zakresie swoich mozliwos$ci, pozostate potrzeby sg zaspokajane przez
pielegniarke. Chora otrzymata szereg informacji niezbednych do samoopieki
oraz samopielegnacji po zakonczeniu hospitalizacji. Pacjentka nie wykazuje
oznak depresji jednak nadal odczuwa Igk zwigzany z ograniczeniami swojego
organizmu po amputacji stopy.

Podjete dziania piclggniarskie okazaty sie optymalne dla pacjentki.
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