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Wstep

W  ostatnich latach zagadnienia
dotyczgce jakosci zycia sg w kregu
zainteresowania badaczy z rozmaitych
dyscyplin  naukowych, w tym z
pielegniarstwa. Na percepcje jakosci
zycia osoby starszej bedg wptywaty
wlasne przekonania, jej kultura,
moralno$¢ a takze aspekt ekonomiczny.
Dodatkowo w ocenie nalezy uwzglednic
wspotistnienie rozmaitych sfer w zyciu
cztowieka.

Cel pracy

Analiza zagadnienia dotyczgca jakoSci
zycia o0s6b starszych uwarunkowanej
stanem zdrowia i wskazanie czynnikéw
majgcych na nig wptyw.

Uniwersytet Technologiczno-Humanistyczny w Radomiu, Wydziat Nauk o Zdrowiu i Kultury Fizycznej, Katedra Pielegniarstwa

Podstawowe zatozenia

Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia obejmuje aspekty spoteczne, funkcjonalne i
emocjonalne zdrowia, ktére sg wazne dla chorego i jego dotyczg. Dodatkowo nalezy
uwzgledni¢ kontekst dobrostanu pacjenta powigzanego z obecnoscig choroby lub
zastosowanego leczenia. Nalezy zaznaczyC, ze pomiar jakosci zycia powigzanej ze
zdrowiem, szczegolnie u 0sob starszych, dotyczy kompromisu miedzy tym, jak dtugo i jak
dobrze ludzie zyjg. Aktualnie coraz wiekszy nacisk ktadzie sie na badania nad jakoscig
zycia pacjentow, ktére ukierunkowujg czionkéw zespotu terapeutycznego w
diagnozowaniu potrzeb i probleméw chorych oraz w zapewnieniu im jak najlepszej

opieki, badania te sg waznym ogniwem tworzenia profesjonalnej opieki nad pacjentem.

Podsumowanie

Dostrzegamy powszechnie, ze w naszym bezposrednim otoczeniu przybywa
coraz wiecej osOb starszych, co skutkuje zmianami swiadomosciowymi oraz
licznymi dyskusjami dotyczgcymi np. zdolnosci panstwa do zapewnienia
okreslonego poziomu rent i emerytur czy wiasciwej opieki medycznej. Nalezy
pamietaé, ze osoby starsze dotyka wiele problemoéw, wsrdd ktorych nalezy
wymieni¢ wieksze potrzeby medyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne, rosngce
potrzeby opieki socjalnej i wsparcia spotecznego, a takze poczucie samotnosci,
wykluczenia z zycia rodzinnego oraz spotecznego. Kazdy z tych elementow
bedzie miat wptyw na subiektywne odczuwanie poziomu jako$ci zycia przez osoby
starsze co skfania do podjecia dziatan zmierzajgcych do ich poprawy.
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Opinie i postawy studentéw kierunku Pielegniarstwo | i Il roku studiéw stacjonarnych | stopnia na Wydziale Nauk o Zdrowiu Pomorskiege Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie wobec starosci

Wstep

Starosc jest nieuniknionym i naturalnym
etapem w Zyciu kazdego cztowieka. Zarowno w
Polsce, jak | we wszystkich rozwinietych
panstwach swiata, na skutek przemian
gospodarczo-spotecznych i kulturowych,
Znaczaco wydtuzyt sie okres Zycia ludzkiego.
Jednak dominujgcy kult mtodosci, sity, zdrowia i
piekna, sprawia Ze proces starzenia odbierany
jest jako zjawisko patologiczne, a obraz
starosci jest uproszczony.

Cel pracy

Celem pracy byto poznanie opinii | postawy
studentdw kierunku Pielegniarstwo wobec
starosci | cztowieka w wieku podesziym.

Materiat i metodyka

Badania zostaty przeprowadzone metodsg
sondazu diagnostycznego Za pomocy
kwestionariusza ankiety wiasnego autorstwa.
Badaniem objeto 133 studentow Kierunku
Pielegniarstwo 1 j Il roku studidw stacjonarnych
| stopnia na Wydziale Nauk o Zdrowiu
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w
Szczecinie, piei Zenskiej (122) oraz meskie]

(11).

Q

i cztowieka w wieku podesziym

dr n. med. Magdalena Sylwia Kaminska (1), mgr Sandra Niedbat (2)
(1) Semodzieing Pracownia Opieki Diugoterminowef | Wedycyny Paliatywne), Katedra Medycyny Spoteczne), Widzisd Nauk o Zdrowiu, Pomorshs Uniwerzytet Medyczny w Szczecinie
(2} Klinika Hemafologi z Oddzisdem Transplanfagi Szpiku, Samodzieiny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 Fomorskiego Uniwersyfetu MWedycznego w Szczecinie

Wyniki

Ponad 24% studentow | roku uwazato, Ze starosc to borykanie sie z chorobami,

natomiast 19,4% studentow 1l roku starosc odbierata jako czas odpoczynku.
Odpowiednio ponad 63% i 65% studentow | i Il roku byto zdania, ze
zdecydowanie darzy szacunkiem osoby starsze. Kobiety istotnie czesciej niz
mezczyZni deklarowaty, ze darzg szacunkiem starych ludzi (p=0,001). Ponad
51% studentow | roku oraz ponad 53% studentow Il roku oswiadczyta, ze

zrzedliwosc to cecha 0séb starych, ktéra najbardziej im przeszkadza. Cechy
0s0b starszych najbardziej cenione przez studentow | (56%) i 11l roku (61,2%)

to doswiadczenie.

Whnioski

Istniejg rdznice w postrzeganiu starosci
przez studentow | i Il roku. Jednak ogoina
opinia i postawa studentow | j 1l roku wobec
os6b w wieku podesziym nie réznita sie
Znaczgco. W grupie badanej dominowata
postawa pozytywna, a wigkszosc
respondentow deklarowata swdj szacunek
wobec osob starszych.
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Depresja wielki problem geriatryczny

Bogumita Malgorzata Nowak, Aneta Grochowska, Barbara Kubik, Monika

Wstep

Populacja os6b w wieku podesztym z roku na rok
zwieksza sie. Liczba os6b w tej grupie wiekowej z
zaburzeniami depresyjnymi stanowi powazny problem
zdrowotny, zaréwno w Polsce jak i w Europie.
Rozpoznanie zaburzen depresyjnych w wieku starszym
jest trudne ze wzgledu na wspodtistnienie chorob
somatycznych. Brak podjecia leczenia depres;ji nie tylko
wptywa na pogorszenie rokowania istniejgcych juz
choréb somatycznych ale rowniez zwieksza ryzyko
przedwczesnej Smierci.

Cel pracy

Ocena wystgpowania zaburzen depresyjnych oraz
okreslenie czynnikow towarzyszgcym depresji oséb w
wieku geriatrycznym.

Materiat i metodyka

Badania przeprowadzono metodg sondazu
diagnostycznego. W tym celu stworzono autorski
kwestionariusz wywiadu, ktéry zawierat 10 pytan o
charakterze zamknietym. Pytania dotyczyty danych
socjodemograficznych, chordob wspdfistniejgcych,
samotnosci, mysli samobojczych.
W badaniu zastosowano takze 15-punktowg
Geriatryczng Skale Oceny Depres;ji (GDS) .
Organizacja i przebieg badan

Badania przeprowadzono w okresie
od wrzesnia 2018 roku do stycznia 2020 roku. Grupe
badanych stanowili pensjonariusze Zaktadu
Opiekunczo-Leczniczego w Dgbrowie Tarnowskiej.
Dyrekcja Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego wyrazita
zgode na przeprowadzenie badan. Respondenci
wyrazili zgode na udziat w badaniu, zostali
poinformowani o dobrowolnosci uczestnictwa i
anonimowos$ci badan oraz mozliwosci rezygnacji na
kazdym etapie badan.

dDUZEeK, IVidaigo dld NO1Dd

Wyniki

Badana grupa obejmowata 110 oséb, kobiety stanowity (47,27%), mezczyzni (52,73%). Sposréd 110 uczestnikow
ankiety 41,82% miato depresje umiarkowang, natomiast az 40,00% badanych przejawiato symptomy depres;ji ciezkiej.
Zaburzenia depresyjne czesciej dotyczyty oséb, ktére odczuwaty samotnos¢ (68,18%). W badanej grupie 14,55% os6b
starszych potwierdza obecnos¢ mysli samobdjczych.

Tab 1. Charakterystyka demograficzna badanych.

Tab 2. Zwiazek miedzy wiekiem a obecnosciag depres;ji.
p - test Kruskala-Wallisa

sczy2ni DS kt -74 | lat i wiecej
Mezczyzni 58 52,73 [punkty] 60_ ata_c oo jat (N=45) - B 90_ at i wiecejy
Wiek 60-74 lat 44 40,00 (N=44) - A (N=21)-C
TESP I 9. 73+4,03 9,13+3,85 7,1%2,68 p=0,022
75-89 lat 45 40,91 11 9 7
T, 75 - 13,25 6-12 6-8 AB>C

> 90 lat 21 19,09

Podstawowe

Wyksztatcenie

42 3818 Tab 3. Zwigzek miedzy odczuwaniem samotnosci a depresja.
p - test Manna-Whitney'a

Zawodowe

35 31,82
Srednie 24 21,82 DS [punkty] Tak (N=75) Nie (N=35) p
Wyzsze 9 818 N 9,923, 74 6,97+3,21 p<0,001

Stan cywilny Wdowiec/ 38 34,55 ]
zamezna
Kawaler/pann 37 33,64
a
.. o
Rozwiedziony 15 13,64 Brak depresii :l 18.18%
Depresja umiarkowana | | 41.82%

Depresia ciezka [ 40,00%
| T | | T |
0% 10% 20% 30% 40% 350%
Ryc. 1. Nasilenie objawéw depresyjnych.

Whnioski

Wykazano istotne statystycznie korelacje pomiedzy
wiekiem senioréw a nasileniem depres;ji. Stwierdzono,
ze depresja czesciej dotyka osob wieku wczesnej
starosci (60 -75 rok zycia) i pdznej starosci (75— 89 rok
zycia) niz os6b w wieku starosci zaawansowanej
(ponad 90 lat).

Pensjonariusze, ktérzy doswiadczajg poczucia
samotnos$ci sg narazeni w znacznym stopniu na ryzyko
wystgpienia depres;ji.

Przewlekie dolegliwosci bélowe pensjonariuszy nie
majg zwigzku z nasileniem depresji. Zaréwno
pensjonariusze ze zdiagnozowang depresjg
umiarkowang i ciezkg

w réwnym stopniu zgtaszajag przewlekte dolegliwosci
bolowe.

Choroby somatyczne majg wptyw na pojawienie sie
depresji. Zarbwno osoby

z chorobami uktadu krgzenia i chorobami
metabolicznymi w réwnym stopniu sg narazeni na
ryzyko depresji.
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Sprawnosc¢ funkcjonalna a jakos¢ zycia pacjentow kardiologicznych w starszym wieku

Wstep
Wraz z wiekiem i pogarszajgcym sie
stanem zdrowia osoby starsze odczuwajg w
sferze sprawnosci funkcjonalnej, co wptywa
na poczucie ich jakosci zycia.

Cel pracy
Poznanie poziomu Sprawnaosci
funkcjonalnej oraz jakosci zycia w grupie
chorych leczonych kardiologicznie w
starszym wieku.

Materiat i metody

W  badaniu wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego w oparciu o
autorski kwestionariusz ankiety i
wystandaryzowane kwestionariusze: SF-36,
skale ADL, skale IADL, skrocony test Tinetti,
skrocony test sprawnosci umystowej wg
Hodgkinsona. Badanie przeprowadzono
w Klinice Kardiologii
i Il Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach. W badaniu udziat wzieto 106
osob w
wieku = 65 lat.

1.Dabrzyh D., Marcisz Cz. 2007. Proste | zlofone czynnodci dnia codziennego u starszych osdb objetych opieka pomocy spoteczne] na Slasku [w:] Krajewska-Kulak E., Szczeparfiski M., tukaszuk C., Lewko ). (red.). Problemy terapeutyczno-pielegnacyjne od pocrecia do starodci.
Tom |. Biatystok: Wydawnictwo Wydziat Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia Akademii Medycznej.

Kamusiriska Elzbieta', Dgbrowska Dominika!
Ynstytut Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Wyniki

Charakterystyka badanej populacji
Tab. 1. Badana grupa wg wieku, stanu
cywilnego i wyksztafcenia

Pteé
Kategoria Kobiety Mezczyini
N | % N %
Wiek
65-74 34 | 60,7 | 33 | 66,0
75-89 20 | 35,7 | 16 | 32,0
=90 2 3,6 1 2,0
Ogotem 56 | 100 | 50 | 100
Stan cywilny
Wolny (a) 3 54 3 6,0
Zwigzek 23 (41,1 | 33 | 66,0
Wdowiec(a) 28 [ 50,0 | 9 18,0
Rozwiedziony(a) | 2 3,6 5 10,0
Ogotem 56 | 100 | 50 | 100
Whyksztatcenie
Podstawowe 13 | 23,2 | 5 10,0
Zawodowe 17 | 30,4 | 18 | 36,0
Srednie 18 | 32,1 | 17 | 34,0
Wyisze a8 14,3 | 10 | 20,0
Ogotem 56 | 100 | 50 | 100

Stan zdrowia badanej populacji

Wg samooceny 42,5% badanych okreslito stan zdrowia
jako niezadowalajacy; 30,2% jako zadowalajacy; 26,4%
jako dobry (26,4%), a 0,9% - bardzo dobry.

Gtéwne choroby w badanej grupie to: nadcisnienie
tetnicze  (87,7%), miazdiyca (84,9%), choroba
niedokrwienna serca (63,2%), choroba zwyrodnieniowa
stawow i kregostupa (57,5%).

Ocena sprawnosci funkcjonalnej

W przewazajgcej wiekszosci badani pacjenci byli
samodzielni w  podstawowych oraz ztozonych
czynnosciach zycia. Najczesciej problem dotyczyt kontroli
zwieraczy (34,9%) oraz przygotowywania positkow
(74,5%), dotarcia do miejsc oddalonych poza odlegtoscia
spaceru (19,8%), wychodzenie z domu po zakupy (14,2%),
wykonywania prac domowych (13,2%).

Dominowaty osoby z minimalnym  ryzykiem
upadku (81,1%) oraz prawidiowga sprawnoscig
umystowg (93, 5%).

Jakos¢ iycia

Jakosé zycia badani okreslili na poziomie srednim
(54,7%), niskim (32,1%) i wysokim (13,2%). Jlakosc¢ zycia
mozna wigzac ze stanem cywilnym oraz samooceng stanu
zdrowia.
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Whnioski

Zakres niesamodzielnosci w
podstawowych czynnosciach
dnia codziennego najczesciej
dotyczyt: kontroli zwieraczy,
kapieli oraz ubierania sie.
Ograniczona samodzielnos¢
pacjentdow z zakresu ztozonych
czynnosci dnia codziennego
dotyczyta: przemieszczania sie
do miejsc oddalonych poza
odlegtoscia spaceru, zakupow
oraz sprzatania.

Ryzyko wupadku w grupie
badanych ocenione za pomocag
testu Tinetti byto minimalne.
Stan cywilny wptywat na
poziom jakosci #ycia, osoby
bedace w zwigzku matzeriskim
czescie] wykazywaty wyiszy
stopien jakosci zycia niz osoby
owdowiate.



Sprawnosc¢ funkcjonalna osob po 60. roku zycia, hospitalizowanych w oddziale rehabilitac
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Wstep

Istotnym wyzwaniem dla systemu opieki zdrowotngj
w Polsce jest zapewnienie osobom starszym wysokiego
poziomu jakosci Zycia. Jednym z gfdwnych czynnikow,
determinujacych pozytywna jej oceng jest sprawnosc
funkcjonalna, czyli zdolnosé do samodzielnego
i bezpiecznego wykonywania codziennych czynnosci,
bez nadmiernego wysitku. Mimo, e niesamodzieinosé
nie jest fizgjologiczna konsekwencja procesu starzenia
zie, nateZenie tego zjawiska nasila sig z wiekiem wraz
z postepujacym  procesem  obniZenia  wydolnosci
i sprawnosci organizmu oraz w zZwiazku z czestym
w okresie  staroSci problemem  wiglochorobowosci.
W Polsce trudnesci z wykonaniem codziennych
czynnosci zwiazanych z samoobstuga ma co trzecia
osoba wwieku 65 lat 1 wiecej, w populaci osab powyZej
80. roku Zycia, problemy z samoobstuga dotycza
natomiast blisko 6 na 10 osob.

Cel pracy

Ocena poziomu sprawnosci funkcjonalngj osob po 60.
roku zycia, hospitalizowanych w oddziale rehabilitacii.

Materiat i metodyka

Badanie przeprowadzono wsrod 92 pacjentow (54 kobiet
i 3% mefczyzn) oddziatow rehabilitaci  dwoch
matopolskich szpitali. Zastosowano nastepujace kryteria
wigczenia do badania: 1) wiek powyZej 60. roku Zycia;
2} uzyskanie pisemnej zgody na udziat w badaniu;
3) uzyskanie przez pacjenta przynajmnigj 7 punktow
w tescie AMTS. Srednia wieku wynosita 73,34=7 08 lat.
Majwieksza grupe stanowity osoby w wieku 70-79 lat —
46, 7% (n=43).

Wykorzystano nastepujace narFedzia badawcze: test
AMTS, autorski kwestionariusz ankiety, skale NOSGER
i Barthel. W analizach przyjeto poziom istotnogci na
poziomie 0,05,

Insiytit Pislegniarstwa i Poloznictwa, Wydzial Mauk o Zdrowiu, Uniwersyted Jagisliofski Collegiom Medicum
Instyiut Pielegniarstea | Poloknictwa, Widsial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagieliansk Collegium Medicum - absolwent
Oddziala Anestezjologi | Intensywne] Terapil Szpitala Uniwersyleckiego w Krakowie

Wyniki
Ocena badanej grupy pacientéw przy pomocy skali NOSGER wykazala dobry poziom sprawnosci funkcjonaine). Srednia
wynikow wynosita 46,71+12 60. Wynik powyZej 60. punktow uzyskato 15,2% badanych. Pacjenci najlepsze wyniki osiggneli
w dziedzinie pamigci (5,37+0,89) oraz zachowan destrukcyjnych, zaklocajacych i asocjalnych (6,04=1,36), najgorsze w
zakresie instrumentalnych akbywnodci codziennego Zycia (10,10+3,52). Sredni wynik punkiowy w skali Barthel wérod
badanych wynosit 72,12+30,43.

Tab. 1. YWyniki punktowe skali Barthel i skali WNOSGER - statystyki opisows

ZMIENMA n ke Mz Min. Max. o1 Q3 5D 2: ‘u_“ -
SKALA BARTHEL 92 7212 8250 10 100 55 100 3034 a0 —
SKALA NOSGER 92 4671 45 30 6 37 525 12,60 £
NOSGER-P 92 537 5 5 10 5 5 0,39 ; %
MOSGER — IACY 92 1010 95 5 20 75 15 352 f z:
MOSGER — ACZ 92 875 7 5 2 5 10 433 — 12.0%
MOSGER — NE 92 314 8 5 15 ; 10 2,60 10%
MNOSGER - Z5 92 830 8 5 17 7 9 232 5% |_|
NOSGER — ZD 92 604 6 5 12 5 65 1736 o —
WM e ez et
Legenda:

n - liczba badanych: ¥ — Srednia arytmetyezna; Me — mediana; Min. — minimum: Max. — maksimum:

Q1 — dolny kwartyl; 03 — pdmy kwartyl; 50 - odchylenie standardowe .

F — pamied; IACZ — instrumentalne aktywnodci (czynnosci) codziennego #ycia: ACZ - aktywnosci
{czynnodci) codziennego Zycia; ME — nastroje | emocje; Z5 — zachowania socjalne; ZD - zachowania
destrukcyjne, zakidcajgcs, asocjalne

Ryc.1. Skals Barthel — interpretacja wynikdw

Woedtug skali Barthel stan Jekki™ stwierdzono u 46,7%, ,Sredniocigzki” — 41,3%, a Jbardzo ciezki” — 12,0% badanych.
Wykazano istotng statystycznie zaleznost miedzy wiekiem a wynikami uzyskanymi w skali Barthel (p=0,049). Wyniki skali
MOSGER roznity sie istotne w zaleZnosci od pici (p=0,032). Wykazano rownieZ istnienie istotne] zaleznosci miedzy
wynikami uzyskanymi przez pacjentow w skali MOSGER i Barthel {p=0,000).

Tab. 2. Pordwnanie wynikow w skali w skali NOSGER w zaleinosci od uzyskanego wyniku w skali Barthel.

AMOMA rang Mruskala-Wsllisa;

Zmienna zalezna: Zmienna grupujaca: skala Barthel — interpretacia wynikdw

SKALA NOSGER Test Krusksla-Walksa: H (2, n=82) = 57, 18411; p=0,000 .
n Suma Rang Srednia Ranga
Stan lekki” 43 1104,500 25,63605
Stan srednio cigzki® 33 2240,000 55,94737
Stan Jbardzo cigzki 11 933,500 34,86354

1)

2)

3)

Whioski

Stwierdzono istotng statystycznie zaleZnosc miedzy
wynikami uzyskanymi przez pacjentow w skali
NOSGER i Barthel.

Poziom sprawnosci funkcjonalnej badanych
oceniany w oparciu o skale NOSGER oceniono
jako dobry. Wyniki istotnie rdZnity sie w zaleznosci
od plei.

Poziom sprawnosci funkcjonalnej badanych wedtug
skali Barthel oceniono jako przecietny i byt istotnie
zalezny od wieku.
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Subiektywna ocena skutecznosci terapii inhibitorem VEGF przez pacjentéw ze starczym zwyrodnieniem plamki zéttej

zakwalifikowanych do programu lekowego
Babiarczyk Beatal, Piechéwka Beata?, Kolonko Jolantal

1 Wydziat nauk o Zdrowiu, Akademia Techniczno-Humanistyczna w Bielsku-Biatej; 2 Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej

Wstep

Starcze zwyrodnienie plamki zottej (AMD) jest chorobg
starzejgcych sie spoteczenstw, w zwigzku z czym
w krajach rozwinietych, w ktérych wydtuza sie dtugosé
zycia ludzi, stanowi ona znaczny problem spoteczny
i medyczny. Szacuje sie, ze na AMD choruje okoto
25 min ludzi na catym $wiecie. W Polsce statystyki
podajg, ze choroba obejmuje 1,2 min pacjentéw,
z czego 10-15% dotyczy jej postaci wysickowej
(WAMD) [1]. Choroba ta prowadzi do stopniowego
pogorszenia widzenia, a czasami nawet nagtej utraty
wzroku, co z kolei jest przyczyng utraty peinej
sprawnosci zyciowej [2,3]. Obecnie doszklistkowa
terapia inhibitorami VEGF jest jedyng metodg leczenia
z wyboru. Preparaty te spowalniajg i hamujg postep
WAMD, zmniejszajg obrzek siatkéwki i chronig przed
utratg widzenia [4].W Polsce od 1 maja 2015 roku
prowadzony jest program lekowy, w ramach ktorego
mozna uzyska¢ refundacje leczenia na okreslonych
zasadach [5].

Cel pracy

Zbadanie subiektywnej opinii pacjentéw z wysiekowag
postacig AMD, leczonych preparatami anty-VEGF, na
temat skutecznosci terapii.

Material i metodyka

Badania przeprowadzano od kwietnia do sierpnia 2018
roku. Grupe badang stanowito 99 pacjentéw oddziatu
okulistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-
Biatej. Kryterium wtgczenia do badania byto rozpoznane
starcze wWAMD, uczestnictwo w programie lekowym i
wczesniejsze otrzymanie przynajmniej jednej iniekcji
preparatu anty-VEGF.

Badanie przeprowadzono przy uzyciu metody sondazu
diagnostycznego, techniki ankiety, a narzedzie
badawczym byt kwestionariusz ankiety wilasnej
konstrukciji.

Wyniki

Ocena sytuacji chorobowej i stylu zycia chorych

* Badani $rednio od 5,5+4,3 lat odczuwali pogorszenie widzenia, a wysieckowe AMD rozpoznano u nich $rednio
3,412 ,4 lata temu

* Ponad potowa badanych (56,6%) zadeklarowata, ze choroba przeszkadza im w zyciu codziennym w duzym stopniu,
a okoto 23,2% badanych stwierdzita, ze wptyw ten jest na poziomie ,$rednim”

* 45,5% badanych stosowato w codziennym zyciu diete bogatg w antyoksydanty

* 90,9% oso6b biorgcych udziat w badaniu stosowato preparaty ochraniajgce plamke zottg — wiekszos¢ badanych
przyjmowato je w postaci kapsutek (67,8%)

* 62,6% badanych zadeklarowato, ze prowadzi aktywny tryb zycia

* ponad potowa badanych nadal pali papierosy (39,4% - regularnie; 16% - okazyjnie)

* jedynie potowa badanych wiedziata na czym polega test Amslera (52,5%) i do czego on stuzy (50,5%), natomiast co
okofto trzeci ankietowany tego nie wiedziat (odpowiednio 30,3% i 29,3%), a co okoto pigty badany odpowiedziat , Trudno
powiedzie¢” (odpowiednio 17,2% i 20,2%); statystycznie istotnie czesciej legitymowaly sie takg wiedzg badane kobiety
(p=0,004), osoby < 75 r.z. (p=0,033), z wyksztaiceniem $rednim i wyzszym (p=0,001) oraz mieszkajace
w miescie (p=0,009)

¢ tylko niewielki odsetek ankietowanych (26,6%) uwazat, ze ma wystarczajgcg wiedze na temat AMD, statystycznie
czesciej byty to osoby miodsze (p=0,019)

* informacje o chorobie uzyskiwano w wiekszosci przypadkéw od lekarza (81,8%); co okoto trzeci badany
zadeklarowat korzystanie w tym aspekcie z informatoréw, broszur, ulotek (36,4%), a co okoto czwarty — z wiedzy
wspotpacjentdw (25,2%); od pielegniarki uzyskato informacje na temat wAMD 17,2% badanych, od znajomych rodziny -
8,1%, a z Internetu - 7,1%

Ocena stopnia zadowolenia pacjentow ze stosowanej terapii

* 60,6% ankietowanych byta pozytywnie nastawiona do leczenia, istotnie czesciej twierdzity tak kobiety (p=0,011)

* wiekszos¢ badanych, poréwnujac swoj obecny stan zdrowia do jego stanu przed leczeniem, zadeklarowata
zauwazalng poprawe (41,4% - niewielkg; 37,4% - duza; 5,1% - bardzo duzg); kobiety (p=0,047) i badani < 75 lat
(p=0,006) statystycznie zdecydowanie lepiej oceniali stopien poprawy swojego stanu zdrowia

* wiekszo$¢ badanych byta zadowolona z efektéw leczenia (poprawa widzenia) (40,4% - troche; 39,4% - bardzo);
kobiety (p=0,014) oraz mieszkancy duzych miast (p=0,044) statystycznie istotnie bardziej wyrazali swoje zadowolenie

* ponad potowa badanych ufata, iz udato sie chorobe czasowo zaleczy¢ (59,6%)

¢ okoto potowa ankietowanych nie odczuwata zadnych skutkdw ubocznych preparatow anty-VEGF (49,6%).

* w grupie badanej nie bylo osdb w ogdle niezadowolonych ze stosowanego leczenia, cho¢ zadowolenie co okoto
dziesigtego badanego byto jedynie na poziomie niskim (9,1%); zadowolonych w stopniu $rednim bylo 43,4%
ankietowanych; bardzo wysoki poziom zadowolenia stwierdzono u co okoto czwartego badanego (26,3%), a wysoki —
u co pigtego (21,2%); statystycznie istotnie bardziej zadowolone byty badane kobiety (p=0,013), osoby < 75 lat
(p=0,013) oraz samotne (p=0,030)

Whnioski

1. Wiekszos¢ badanych, chorujgcych na AMD od kilku
lat, deklaruje prowadzenie prozdrowotnego stylu
zycia; stosuje diete bogatg w antyoksydanty,
prowadzi aktywny tryb Zycia i stosuje preparaty
ochraniajgce plamke z6itg. Niestety zdecydowana
wiekszos¢ ankietowanych, pomimo choroby pali
regularnie lub okazjonalnie papierosy. Duza cze$c¢
badanych nie jest tez pewna swojej wiedzy na
temat choroby. Takie wyniki mogg wskazywa¢ na
koniecznos¢ edukowania pacjentéw na kazdym
etapie choroby przez profesjonalistow
posiadajgcych aktualng i wiarygodng wiedze na
temat choroby.

2. Zdecydowana wiekszos¢ badanych w mniejszym
lub wiekszym stopniu jest zadowolona z terapii
inhibitorami VEGF i pozytywnie nastawiona do
leczenia oraz jego efektdw. Doswiadczana poprawa
jakosci widzenia przetozy sie zapewne na poprawe
ogolnej jakosci zycia chorych z wAMD, dla ktérych
uczestnictwo w programie lekowym jest jedyng,
skuteczng metoda leczenia tej choroby.
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Ocena stanu odzywienia i zachowan zdrowotnych pacjentéw po 65 roku zycia

poddanych interwencjom chirurgicznym w trybie planowym i nagtym
Scisto L., Puto G., Walewska E., Staszkiewicz M., Paplaczyk M., Orzet -Nowak A., Sikora M.

Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa, Wydziaf Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Krakéw

Wstep

Jednym z najczesciej wystepujgcych probleméw
zdrowotnych wynikajgcych z niewtasciwych zachowan
zdrowotnych sg zaburzenia w stanie odzywienia, m.in.
na skutek nieprawidtowych praktyk zywieniowych. Na
szczegollnie wysokie ryzyko wystapienia zaburzen
stanu odzywienia narazeni sg ludzie w wieku starszym,
u ktérych czesto zachodzi konieczno$¢ podejmowania
interwenc;ji chirurgicznych. Nieprawidtowosci w stanie
odzywienia pacjenta oraz wynikajgce z zachowan
zdrowotnych moga niekorzystnie wplywa¢ na stan
zdrowia, dlatego istotne jest rozpoznanie tych
zaburzen w celu zapobiegania nastepstwom.

Cel pracy

Celem podjetych badan byta ocena stanu odzywienia
i zachowan zdrowotnych pacjentéw przed wykonaniem
interwencji chirurgicznych w trybie planowym i nagtym.

Materiat i metodyka

Badania przeprowadzono wsréd 83 oséb po 65 roku
zycia (51,8% kobiet, 48,2% mezczyzn) zakwalifikowanych
do interwenciji chirurgicznych w trybie planowym. Badanie
przeprowadzono przy uzyciu formularza Mini Nutritional
Assessment Short Form, BMI oraz Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych (1Z2Z) wg. Juczynskiego. Istnienie roznic i
sity zwigzku miedzy zmiennymi oszacowano na poziomie
istotnosci p < 0,05.

Na podstawie skali MNA-SF zaburzenia stanu odzywienia wystgpity u 54,2% badanych. Istotng zalezno$¢ wykazano miedzy
ogoélnym wynikiem oceny stanu odzywienia a pacjentami zakwalifikowanymi do interwencji chirurgicznych w trybie planowym
i nagtym (p=0,02). Sredni wynik BMI wynosit 23,63. U oséb zakwalifikowanych do interwencii chirurgicznych w trybie planowym
najczesciej wystepowaty zachowania profilaktyczne (p=0,014) oraz praktyki zdrowotne (p=0,013). U pacjentéw w trybie nagtym
najczesciej zaobserwowano zachowania profilaktyczne (p=0,006) oraz pozytywne nastawienie psychiczne (p=0,049), najrzadziej
wystepowaty praktyki zdrowotne (p=0,051). Prawidliowe nawyki zywieniowe ksztattowaly sie na niskim poziomie, w grupie
zabiegoéw nagtych laparotomii” osiagnety poziom najnizszy (p=0,033).

Wyniki

Tabela 1. Stan odzywienia pacjentow na podstawie skali MNA w poszczegélnych grupach

Tabela 4. Kategorie zachowan zdrowotnych w poszczegélnych

grupach
Stan odzywienia [Ogétem Laparoskopia |Laparotomia ECPW Grupy  badanych i  kategorie - 5 0
N=17 (20,4%) N =33 (39,8%) N=33 (39,8%) zachowan zdrowotnych
Laparoskopia N =17 (20,4%)
Srednia + SD |Srednia + SD |Srednia+ SD | Srednia + SD A AT RIS el jhiad B
MNA-SF 1054221 [9,7142,66 10,36+2,13 11,15+ 1,91 LRGP (N el || 9E0 || G
p <0,001 0,019 0,002 0,004 Pozytywne nastawienie psychiczne 19,65 2,26 0,776
Tabela 2. Rodzaje stanu odzywienia badanych kobiet i mezczyzn Praktyki zdrowotne 18,82 3.81 0,013
Stan odzywienia Kobiety (N=43) |Mezczyzni (N=40) ettt W =26 (2 ),
MNA-SF o Prawidtowe nawyki zywieniowe 16,15 4,64 0,033
Niedozywienie N=9 (20,90%) |N=1 (2,50%) . .
Zachowania profilaktyczne 20,27 4,30 0,436
Zagrozenie niedozywieniem N=19 (44,20%) |N=16 (40,00%) 0,003
Stan prawidtowy N=15 (34,90%) |N=23 (57,50%) Pozytywne nastawienie psychiczne 19,88 3,59 0,181
Tabela 3. Zalezno$¢ pomigdzy picia a zachowaniami zdrowotnymi .
Praktyki zdrowotne 20,30 3,32 0,220
Kategorie zachowan Kobiety Mezczyzni
- . . p ECPW N =33 (39,8%)
zdrowotnych Srednia + SD | Srednia + SD
Prawidlowe nawyki zywieniowe | 17,28 +4.65 | 16,55:4,36 0,064 Prawidiowe nawyki zywieniowe I || 4B e
Zachowania profilaktyczne 20,05+4,41 20,78+2,97 0,383 Zachowania profilaktyczne 20,76 3,49 0,006
Pozytywne nastawienie O ETAe
+
psychiczne ey T sz Pozytywne nastawienie psychiczne 20,12 2,87 0,049
Praktyki zdrowotne 20,49+3,22 18,78+3,11 0,016
Praktyki zdrowotne 3,62 0,66 0,051

SD — odchylenie standardowe, warto$¢ p — dla testu U Manna-Whitneya, MNA-SF — Mini

Nutritional Assessment Short Form, ECPW — endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna

Whnioski

Wsrod wszystkich badanych wystepowaty zaburzenia
stanu odzywienia; na podstawie MNA najczesciej
niedozywienie i ryzyko niedozywienia u pacjentéw
hospitalizowanych w trybie nagtym. Wedlug BMI
w catej grupie zaobserwowano nadwage i otytosé.
Badani  najczesciej prezentowali zachowania
profilaktyczne, a najrzadziej prawidlowe nawyki
zywieniowe, W najnizszym stopniu w grupie
pacjentéw hospitalizowanych w trybie nagtym.
Kobiety czesciej niz mezczyzni przestrzegaty
zachowan zdrowotnych, w najwiekszym stopniu
w zakresie praktyk zawodowych.
Nieprawidtowosci w stanie odzywienia wsrod
badanych potwierdzaja wazno$¢ oceny stanu
odzywienia u pacjentéw hospitalizowanych, a poziom
zachowan zdrowotnych, szczegdlnie w zakresie
prawidtowych nawykéw Zzywieniowych, wskazuje
na potrzebe propagowania profilaktyki w zakresie
zdrowia.
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Opieka pielegniarska nad 74-letnim pacjentem po udarze niedokrwiennym mézgu w warunkach domowych
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Wstep

Udar moézgu wedtug definicji Swiatowej Organizacii
Zdrowia (WHO) jest zespotem klinicznym
charakteryzujgcym sie nagtym wystgpieniem
ogniskowego, a niekiedy réwniez uogdlnionego
zaburzenia czynnosci mozgu, ktérego objawy
utrzymujg sie dtuzej niz 24 godziny. Schorzenie to
stanowi okoto 80% wszystkich zdarzenn moézgowo-
naczyniowych, a trwate zmiany neurologiczne
przyczyniajg sie do ograniczenia samodzielno$ci w
funkcjonowaniu powodujgc czesto niepetnosprawnosé.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie probleméw
pielegnacyjnych oraz ocena wdrozonych dziatan u 74-
letniego mezczyzny po udarze niedokrwiennym moézgu
przebywajgcym w srodowisku domowym.

Materiat i metodyka

W pracy postuzono sie metodg studium przypadku
klinicznego oraz opracowano oryginalny proces
pielegnowania u starszego pacjenta po udarze
niedokrwiennym mozgu. Diagnozy pielegniarskie
sporzadzono na podstawie nastepujgcych technik
badawczych: obserwacji chorego i jego opiekuna,
analizy dokumentacji medycznej, wywiadu, pomiaru
podstawowych parametréw zyciowych. Do oceny stanu
biopsychospotecznego postuzono sie arkuszami skal.

Wyniki

Na podstawie przypadku klinicznego zdiagnozowano 10 probleméw pielegnacyjnych wystepujgcych u
pacjenta po udarze niedokrwiennym mézgu w $rodowisku pierwotnym. Okreslono cele opieki do
osiggniecia przez pacjenta, rodzine i pielegniarke. Nastepnie zaplanowano dziatania zmierzajgce do
osiggniecia tych celéw a wykonane interwencje pielegniarskie poddano ewaluacji.

Whnioski

Takie zorganizowane, regularne i dtugofalowe postepowanie ze
strony pielegniarki przyczynito sie do poprawy stanu zdrowotnego
pacjenta oraz zmniejszenia ryzyka powikfan. Dziatania w zakresie
profilaktyki trzeciorzedowej przyczynity sie do osiggniecia przez
rodzine optymalnego poziomu samoopieki i samopielegnaciji.

Pismiennictwo

Grabowska-Fudala B., Jaracz K., Gérna K. Zapadalno$¢, $miertelnosc¢ i
umieralno$¢ z powodu udaréw moézgu-aktualne tendencje i prognozy na przysztosc¢.
Przeglad Epidemiologiczny 2010; 64(3): 439-442

Kiak A. Udary mézgu-rosngcy problem w starzejgcym sig spoteczenstwie. Instytut
Ochrony Zdrowia, Warszawa 2017; 21-28

AnteckiJ., Brelak E., Sobolewski P. Profilaktyka pierwotna i wtérna udaru
niedokrwiennego mézgu w $wietle obecnych zalecer i rekomendacji. Forum
Medycyny Rodzinnej 2018; 12(3): 89-98

Glinski P., Rak-Pasikowska A., Czapla A. Uzyteczno$¢ wybranych parametrow
laboratoryjnych w diagnostyce udaru mézgu. Diagnostyka Laboratoryjna 2018;
54(4): 275-284

Filipska K., WisniewskiA., Slusarz R. Thrombolysis and Mechanical Thrombectomy
as Leading Treatments for Acute Ischemic Stroke. The Journal of Neurological and
Neurosurgical Nursing 2019; 8(4): 177-181

Starosta M., Redlicka J., Brzezianski M. Udar mézgu-ryzyko niepetnosprawnosci
oraz mozliwosci poprawy funkcji motorycznych i poznawczych. Polski Merkuriusz
Lekarski 2016; XLI (241): 51-54

Markus H., Pereira A., Cloud G., Udary mézgu. Kompendium diagnostyki i
postepowania. Tom 1. Czelej, Lublin 2018; 108-128

Weber-Rajek M., Ciechanowska K., Wplyw zasobéw psychicznych na jakos$¢ zycia
chorych po udarze niedokrwiennym mézgu. Journal of Health Sciences 2014; 4(9):
51-60

Jaszak J., Ogrodnik J., Burak-Czapiuk B., Kukowska D. Rola pielegniarki we
wczesnej rehabilitacji pacjenta po udarze moézgu. [w:] Rola pielegniarki w procesie
pielegnowania pacjentéw w zaleznosci od jednostki chorobowej. Zeszyty naukowe.
Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Agrobiznesu z tomzy, tomza 2013; 49: 31-42
Sienkiewicz Z., Stankiewicz D., Dykowska G. i wsp. Pielegnacja chorego po udarze
moézgu w warunkach domowych. 2016; 4(5): 2-6
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Objawy kliniczne a funkcjonowanie w zyciu codziennym chorych na POChP
Cudzik Ewelinal, Zboina Bozena 1, Cudzik Krzysztof !

Instytucja

Wstep

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest schorzeniem
postepujacym polegajgcym na ograniczeniu przeptywu powietrza
przez dolne drogi oddechowe z towarzyszacym stanem zapalnym.

Rozpoznanie objawdéw klinicznych, ktére najbardziej zaburzajg
zycie codzienne chorego na POChP bedzie cennym zrédtem
poprawy jakosci zycia. Natgzone objawy kliniczne wystepujgce
w chorobie przewlekiej powodujg ograniczenia w funkcjonowaniu
codziennym oraz dalsze niedoteznienie chorych co istotnie
wptywa na ich zycie [1,2,3].

Cel pracy

Celem badan byto okreslenie objawdw klinicznych, ktére
najbardziej zaburzajg funkcjonowanie chorych na POChP.

Material i metodyka

Badanie prowadzono w okresie od maja 2014 do grudnia 2018r.
Grupe badang stanowito 319 chorych z rozpoznanym POChP.
Poddano analizie statystycznej 319 kwestionariuszy SGRQ (Saint
Georges Respiratory Questionnaire) oraz 319 testow oceny
POChP CAT (COPD Assesment Test).

Kryteria wigczenia do badania: osoba powyzej 40 r.z.
z rozpoznanym POChP od minimum 12 miesigcy w stopniu
umiarkowanym  do  ciezkiego, prawidtowo  wypetnione
kwestionariusze.

Kryteria wytgczenia : inna istotnie kliniczna choroba ptuc, chorzy
ktorzy nie potrafig czytac czy btednie wypetnione kwestionariusze.
Zebrany materiat badawczy opracowano za pomocg pakietu
statystycznego IBM SPSS Statistics (v. 25).

Wyniki

Korelacja objawéw klinicznych z jakoscig zycia respondentéow wykazata zalezno$¢ pomiedzy ogéinym poczuciem jakosci zycia ale
réwniez aktywnoscig i objawami. Podskala kwestionariusza SGRQ dotyczaca objawéw nie wykazata zaleznosci istotnej
statystycznie. Aktywno$c¢ chorych byta istotnie zaburzona w przez: kaszel (Rho=0,137), zaleganie wydzieliny (Rho=0,217), ucisk
w klatce piersiowej (Rho=0,234), zadyszka (Rho=0,319), objawy podczas wykonywania jakichkolwiek czynnosci w domu
(Rho=0.,48). Z powodu braku pewnosci siebie (Rho=227), braku energii do dziatania (Rho=0,269) i objawéw wystepujgcych w nocy
(Rho=0,267) respondenci istotnie ograniczali swojg aktywnos¢. Sita tych korelacji byta staba (0,1-0,2) lub przecietna (0,3-0,4).
Korelacja objawdéw chorobowych z podskalg kwestionariusza SGRQ dotyczaca wplywu na zycie byta istotna statystyczni dla:
kaszlu (Rho=0,267), zalegania wydzieliny (Rho=0,224), ucisku w klatce piersiowej (Rho=0,232) czy zadyszki (Rho=0,294). Objawy
te istotnie obnizaty jako$¢ zycia w tej poskali (Tab1l).

Tab.1Korelacja objawow POChP z jakoscig zycia

Objawy Aktywnos¢ Wplyw na zycie Wynik ogélny
Rho p Rho P Rho p Rho p
0,020 0723 0,137 0,014 0,267 <0,001 0211 <0,001
0,100 0,076 0217 <0,001 0,224 <0,001 0,248 <0,001
0,052 0,355 0,234 <0,001 0,232 <0,001 0,273 <0,001
0,106 0,059 0319 <0,001 0,204 <0,001 0,337 <0,001
0,020 0,726 0,148 0,008 0,163 0,004 0,163 0,004
0,019 0734 0,227 <0,001 0,270 <0,001 0,268 <0,001
0,034 0544 0,267 <0,001 0,248 <0,001 0,287 <0,001
0,010 0,863 0,269 <0,001 0325 <0,001 0320 <0,001

Whnioski

Wystepowanie objawéw: kaszlu, dusznosci,
zalegania wydzieliny i ucisku w klatce piersiowej
znacznie obniza jako$¢ zycia chorych i zaburza ich
funkcjonowanie w zyciu codziennym.
W niemniejszym badaniu najistotniejszym objawem
utrudniajgcym zycie chorych byta dusznos¢, ktéra
uniemozliwiata poruszanie sie.

Pismiennictwo

1. Sliwinski P, Gérecka D, Jassem E, Pierzchata W, Zalecenia Polskiego
Towarzystwa Choréb Pluc dotyczace rozpoznawania i leczenia przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc, ,,Pneumonologia i Alergologia Polska” 2014, t.
82, nr3

2. Kuna P, Kupczyk M, Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) —
diagnostyka i terapia Przewodnik Lekarza. 2002; 9

3.Grochans E i wspét. Ocena jakosci zycia chorych z przewleklymi chorobami

ukiladu oddechowego. ProblHigEpidemiol 2012; nr 93(3): 542-545.
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Ocena jakosci zycia pacjentow wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych.
dr n. med. Monika Borek; dr n. med. Dorota Maciag; dr n. o zdr. Matgorzata Cichonska; mgr piel. Izabela Mykata

Wyzsza Szkota Biznesu i Przedsiebiorczosci w Ostrowcu Swietokrzyskim Katedra Pielegniarstwa

Wstep

Gléwnym wskazaniem do stosowania
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej jest
hipowentylacja, ktéra pojawia sie w przebiegu
choréb takich jak m. in. stwardnienie rozsiane
oraz boczne zanikowe, obturacyjny bezdech
nocny, POChP oraz myasthenia gravis.
Wentylacja mechaniczna wptywa na jakosé
zycia poprzez aspekt fizyczny (np. rany na
twarzy spowodowane maskg twarzowa) oraz
psychiczny (np. ograniczenie aktywnosci
zawodowej i towarzyskiej, stany depresyjne
spowodowane stanem zdrowia).

Cel pracy
Celem pracy byto okreslenie poziomu jakosci

Zycia oséb nieinwazyjnie wentylowanych
mechanicznie w warunkach domowych.

Material i metodyka

Badania byty prowadzone od grudnia 2018 roku

do lutego 2019 roku wsréd pacjentow

wentylowanych mechanicznie z wykorzystaniem
metod nieinwazyjnych. Grupa badana liczyta 39

0so6b. Narzedziem badawczym byt autorski
kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz
WHOQOL-BREF.

Wyniki

Sredni wynik punktowy jakosci zycia wg WHOQOL-BREF wynosit 10,5 w domenie
fizycznej, 10,8 w domenie psychologicznej, 12,0 w domenie relacji spotecznych oraz 12,7 w domenie
Srodowiskowej. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF sugeruja, ze jakos¢ zycia przebadanych
respondentéw znajduje sie na srednim poziomie.

Najwiecej 0s6b (30,8%) przekazywato ponad 50% swojego miesiecznego dochodu
na leczenie. Niemal 70% ankietowanych byto leczonych za pomocg wentylacji mechanicznej od 1 roku

do 5 lat. Natezenie bélu fizycznego byt najczesciej okreslane na 3 w skali VAS (bl lekki).

Przebadane osoby wentylowane mechanicznie w warunkach domowych prezentowaty srednig

kondycje psychiczng (64,1% respondentéw czuto sie przygnebionych czasami lub rzadko).

Analiza statystyczna danych zebranych za pomocg autorskiego kwestionariusza nie potwierdzita
wystepowania istotnych zaleznosci pomiedzy wysokoscig wydatkéw na leczenie a subiektywng oceng

jakosci zycia we wszystkich domenach

Wsréd przebadanych oséb az 59% odpowiedziato, ze otrzymuje duze lub bardzo duze
wsparcie psychiczne. JednakZze na podstawie tych danych i ich analizie nie wykazano zaleznosci
pomiedzy jakoscig zycia osob wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych a poziomem
wsparcia psychicznego otrzymywanego od swoich bliskich. Okazato sie jednak, ze istnieje duzy i
dodatni zwigzek zadowolenia z samego faktu otrzymywania wsparcia psychicznego (na podstawie
kwestionariusza WHOQOL-BREF) a jakoscig zycia w domenie relacji spotecznych (r; = 0,68) oraz

w domenie Srodowiskowej (rs = 0,63).

1. Kondycja

Whnioski

psychiczna przebadanych oséb
wentylowanych mechanicznie
w  warunkach domowych jest $rednia, natomiast
jakos¢ zycia w subiektywnej ocenie jest raczej niska,
wg kwestionariusza WHOQOL-BREF jest na $rednim
poziomie.

. Wsréd przebadanych oséb nie ma tendencji do

odczuwania nizszej jakosci zycia wraz z uptywem
czasu leczenia za pomoca nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej w warunkach domowych.

. Odczuwanie bélu fizycznego nie ma wptywu na

jakos¢ zycia w zadnej domenie jakosci zycia wsréd
0s6b biorgcych udziat w badaniach. Prawdopodobnie
wynika to 2z niskiego $redniego  poziomu
odczuwanego boélu w badanej grupie.

. Wraz ze wzrostem deklarowanego zadowolenia z

otrzymywanego wsparcia psychicznego udzielanego
przez najblizszych wzrasta subiektywna ocena
jakosci zycia w domenie $rodowiskowej oraz w
domenie relacji spotecznych.

Pismiennictwo

1. Hasan A.. Zrozumie¢ wentylacj¢ mechaniczng. Warszawa:
Medipage, 2013.

2. Majchrowicz B., Tomaszewska K.. Diugoterminowa opieka
domowa nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie -
specyfika i zasady udzielania $wiadczen. Gileya 2015;
95(476):304-307.

3. Szkulmowski Z.: Wentylacja nieinwazyjna — wskazania i
ograniczenia stosowania w warunkach oddziatu intensywnej
terapii. Anestezjologia Intensywna Terapia 2001; 4:261-265.

4. Medrzycka — Dabrowska W., Bgkowska G., Dabrowski S. i wsp.:
Opieka nad dzieckiem wentylowanym mechanicznie w domu.
Anestezjologia i Ratownictwo 2009; 3:206-219.

5. Szkulmowski Z.: Nieinwazyjna wentylacja mechaniczna w domu.
Polska Medycyna Paliatywna 2004; 3(1):39-43.

6. Ghamloush M., Hill N. S.: Synchronized intermittent mandatory
ventilation: time to send this workhorse out to pasture. Respiratory
Care November 2013; 58(11):1992-1994.
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Wstep

Stwardnienie rozsiane jest przewlekia, nieuleczalng chorobg osrodkowego
uktadu nerwowego. Etiologia choroby nie jest w peini poznana. Obraz
kliniczny SM cechuje sig réznorodnoscig objawoéw, zlokalizowanych w
réznych czeéciach OUN. Choroba doprowadza do stopniowej utraty
wydolnosci funkcjonalnej, czynnosciowej, poznawczej. Podstawa staje sie
profesjonalna opieka pielggniarska w $rodowisku domowym pacjenta.
Pielegniarka jak i opiekun pacjenta (najczegsciej cztonek rodziny), petng
wiec wazng funkcje w tym procesie. Dziatania pielggniarskie powinny by¢
zindywidualizowane i umozliwi¢ pacjentowi adaptacje do postepujacej

niepetnosprawnosci oraz wptywac¢ na poprawe jakosci zycia.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie wybranych aspektow opieki
pielegniarskiej wobec pacjenta z SM w warunkach domowych oraz
prezentacja wybranych probleméw pielegnacyjnych z propozycjg

ich rozwigzania.

Podstawowe zatozenia

Podczas opieki nad pacjentem w warunkach domowych
kluczowe jest dostosowanie zakresu opieki do stanu i aktualnych
potrzeb chorego. Dazenie do utrzymania sprawnosci fizycznej
i psychicznej na istniejacym poziomie oraz wdrozenie procesu
pielegnowania, ktéry ograniczy lub/i zapobiegnie powiklaniom
nalezy do dziatan

najwazniejszych pielegniarskich.

Przygotowanie rodziny do sprawowania opieki
oraz umiejetnosci w zakresie radzenia sobie z niesprawnoscig to
wazne aspekty postepowania z pacjentem. Swiadczenia
pielegnacyjne muszg by¢ zgodnie z diagnozg bio — psycho —

spoteczng oraz procesem pielegnowania.

Matgorzata Chmielewska, Dorota Trybusinska Aneta Joanna Musiat
Katedra Pielegniarstwa,
Wydziat Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Technologiczno-Humanistyczny im. Kazimierza Putaskiego w Radomiu,

6-600 Radom Malczewskieqo 29

Podstawowe zalozenia

Podczas opieki pielegniarka wykorzystuje standardy postepowania pielegniarskiego i prowadzi
dokumentacje, zgodng z etapami i fazami procesu pielggnowania. Sformutowane diagnozy pielegniarskie
oparte zostaty o problemy wymagajgce natychmiastowych dziatan, potencjalne ktérych ryzyko jest duze i
mozliwe, ktére moga, ale nie muszg wystgpic

Diagnoza nr 1. Ograniczona zdolnos$¢ w zakresie samoobstugi i aktywnosci ruchowej spowodowana
postepem choroby.

Cel: zabezpieczenie potrzeb w zakresie samoobstugi, pomoc w utrzymaniu aktywnos$ci ruchowej
dostostosowanej do stanu pacjenta.

Diagnoza nr 2 Utrudniony kontakt werbalny spowodowany zaburzeniami mowy i poznawczymi w
przebiegu procesu chorobowego.

Cel : Zapewnienie skutecznej komunikacji.

Diagnoza nr 3. Trudnosci w przyjmowaniu pokarmoéw i ryzyko zachty$niecia z powodu zaburzen
polykania (dysfagia) w przebiegu stwardnienia rozsianego.

Cel: zapewnienie prawidtowej techniki karmienia

Diagnoza nr 4 Ryzyko wystgpienia powiktan wynikajacych z unieruchomienia i procesu chorobowego
Cel: zapobieganie skutkom unieruchomienia

Diagnoza nr 5 Wystepowanie boélu i parestezji w okolicach konczyn dolnych spowodowane
przykurczami oraz uszkodzeniem uktadu nerwowego w przebiegu SM.

Cel: zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych.

Diagnoza nr 6 Zaburzenie funkcjonowanie rodziny spowodowane zmiang rél, nadmiarem obowigzkéw
i wiekszg odpowiedzialnoscig opiekunow.

Cel: pomoc rodzinie i pacjentowi w adaptacji do zycia z chorobg i niepetnosprawno$cig.

I

. Slomlan I OlkleW|cz J. Problemy i ji jentow ze

Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym w warunkach domowych

RADOM

Podsumowanie

SM to choroba, dotykajaca osoby w okresie najwiekszej aktywnosci,
co stanowi powazny problem natury spotecznej. Pacjent poza

sytuacjami rzutu choroby, czy powiktan, przebywa zwykle
w $rodowisku domowym. Profesjonalng opieke pielegniarskg
w warunkach domowych $wiadczg pielegniarki $rodowiskowo-
rodzinne oraz opieki dtugoterminowej domowej. Indywidualne,
holistyczne i kompleksowe podejscie do pacjenta i jego rodziny sg
niezbedne w profesjonalnej opiece. Wtasciwe rozpoznanie
problemoéw i podejmowane interwencje przyczyniajg sie do poprawy
stanu zdrowia, oraz wptywajg na jako$¢ zycia chorego i rodziny.
Interwencje pielegniarskie, dostosowane sg do réznego stopnia
deficytow samoopieki oraz przygotowujg chorego i rodzing do

petnienia nowych rél i tworzenia wsparcia.

Plsmlennlctwo
Tumiak M, Giabiriski A. Rola i przebiegu stwardnienia rozsianego. Nowe
mozliwosci terapii. Aktualn Neurol; 2015, 15 (1) 28-34.
Kozubski W. Terapiaw uktadu go. PZWL, 2016; 167 -193.
Michalak M, Hydzik P, Waliszewska D. Opieka nad ze . Modern Nurs Health Care

2018; 7: 48-50.
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2013; 5: 41-47.

Losy J, Bartosik-Psujek H, Czlonkowska A, Kurowska K, Maciejek Z, Mirowska-Guzel D. i in. Leczenie stwardnienia
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diugoterminowej. Red. Kedziora Kornatowska K, Muszalik M, Skolimowska E. PZWL, Warszawa 2010; 57-88.

w opiece
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Sprawnos¢ funkcjonalna pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawow.

Sowinska lzabelal, Kézka Maria 1, Stochel Karolina 2

Materiat i metodyka
Wstep

Badaniem objeto 55 os6b z rozpoznang chorobg zwyrodnieniowg stawdéw leczonych w jednym

szpitali krakowskich. Badanie zostato przeprowadzone metodg sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem

Choroba zwyrodnieniowa stawow to

najczesciej wystepujaca choroba przewlekta, ktorej giownymi Kwestionariusza Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Skali Oceny Podstawowych

objawami sg dolegliwosci bolowe w uktadzie miesniowo- Czynnosci Zycia Codziennego (ADL) oraz autorskiego kwestionariusza ankiety. Do analizy danych wykorzystano

statystyke opisowa, test korelacji Spearmana i Pearsona, przyjmujgc poziom istotnosci p < 0,05.
Wyniki

Subiektywna ocena stanu funkcjonalnego badanych ksztattowata sie na poziomie $rednio M = 46,45%;
SD = 16,27%; Mediana [Q25 - Q75]= 46.08. W zdecydowanej wigkszosci badani byli samodzielni w wykonywaniu
do czynnosci dnia codziennego. Niesamodzielnosé prezentowali badani w zakresie: kapieli (36,36%), ubierania i rozbierania
(27,27%) oraz kontrolowania wydalania moczu i stolca (18,18%). Analiza wykazata istotny statystycznie, ujemny zwigzek
R =-0,7; t(N-2) = -7,15; p < 0,001) miedzy oceng zdolnosci zaspokajania podstawowych czynnosci dnia codziennego
' badanych a ich subiektywng oceng stanu funkcjonalnego. Wyzsze wyniki w zakresie oceny stanu funkcjonalnego wigzaty
przyczyng znacznych ograniczen sie z nizszymi w zakresie zdolnosci zaspokajania podstawowych czynnoéci dnia codziennego. Potwierdzeniem sg réwniez

szkieletowym. Jest to choroba postepujgca, dlatego catkowite
wyleczenie nie jest mozliwe. Gtownym celem leczenia jest
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, a przede wszystkim
poprawa jakosci zycia.

choroby  dochodzi

Wraz z rozwojem/postepem

ograniczenia sprawnosci funkcjonalnej chorych. Wysoki
wskaznik inwalidztwa, a takze obnizenie jakosci zycia sprawia
ze osteoartroza jest
funkcjonalnych wsréd oséb starszych i stanowi powazny UzZyskane wyniki statystyk opisowych — Tabela I.

problem spoteczny i ekonomiczny.

Ocena zdolnosci zaspokajania p ych czy Sci Statystki opisowe- Subiektywna ocena stanu Korelacja porzadku rang
dnia codziennego funkcjonalnego (WOMAC) Spearmana
Cel pracy $rednia  Odch. Stand. Mediana Q 25-Q 75
Celem badan byta ocena sprawnosci znaczne uposledzenie sprawnosci (n=5)
69,31 +3,14 69,12 [66,24 - 72] R=-07;
funkcjonalnej i samodzielno$ci w czynnosci dnia t(N-2) = - 7,15;
. . 2 L p<0,001
codziennego pacjentdbw z chorobg zwyrodnieniowa
umiarkowane uposledzenie sprawnosci (n=14)
stawow. 58,35 + 11,66 60,96 [56,64 - 67,2]
osoby sprawne w zakresie czy Sci dnia codzi g
(n=36) 38,64 +12,75 37,44 (30,72 - 47,52]

Whnioski

1. Wraz z pogorszeniem stanu funkcjonalnego badanych

maleje zdolnos¢ do zaspokajania podstawowych

czynnosci dnia codziennego.
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Interwencja muzyczna w pielegniarskie] domowej opiece diugoterminowej
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Wstep

Interwencja muzyczna ma wspoétczesnie zastosowanie
w réznych dziedzinach medycyny. Stosowanie jej ma
na celu oddziatywanie na rézne uktady ludzkiego
organizmu. W sferze poznawczej poprawia procesy
myslowo-  pamigciowe, nastrdj, wplywa na
ksztattowanie kompetencji spotecznych, oddziatuje
réwniez na redukcje izolacji oraz poczucie witasnej
wartosci. Zastosowanie odpowiednich utworéw moze
mie¢ wplyw na wartosci podstawowych parametrow
zyciowych. Najwazniejszym aspektem interwenciji
muzycznej jest poprawa i podniesienie jakosci zycia
pacjenta. Interwencja muzyczna jako forma wsparcia
leczenia niefarmakologicznego moze by¢ stosowana w
réznego rodzaju zaburzeniach wynikajacych z réznych
choréb u cztowieka.

Cel pracy

Ukazanie zaleznosci pomiedzy parametrami tetna u
chorych a stosowang interwencjg muzyczng przez
pielegniarke opieki dtugoterminowe;.

Materiat i metodyka

* Grupa badana- 6 pacjentow objetych opieka
dtugoterminowg domowsa,

* Miejsce badan- Centrum Medyczne Dynmed w
Dynowie,

» Czas trwania badan-
roku,

* Metoda badan- sondaz diagnostyczny,

* Narzedzia badawcze- kwestionariusz ankiety
wlasnego autorstwa (19 pytan), skala Barthel;
Skrécony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS),

» Charakterystyka prowadzonej interwencji:

Interwencja muzyczna polegata na odtworzeniu muzyki

relaksacyjnej oraz muzyki preferowanej przez pacjenta.

Prowadzona interwencja odbywata sie trzy razy w

tygodniu po 20 minut dziennie.

od stycznia do marca 2018

Wyniki

» Analiza badan wykazata, ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy tetnem przed i po interwencji. Wida¢ wyrazny spadek
wartosci tetna po stosowanej interwencji muzykg u kazdej z badanych osob- Tabela 1. Réznice w wartosciach tetna
przed i po stosowanej interwencji muzyka u kazdej z badanych osob sg istotne statystycznie.

» Potowa badanych (50%) osob obecnie preferuje muzyke klasyczng, natomiast druga potowa (50%) os6b muzyke
relaksacyjng. Nie zaobserwowano istotnie statystycznych zaleznos$ci miedzy rodzajem obecnie preferowanej muzyki
a wartosciami tetna przed i po interwencji muzyka- Tabela 2.

> Wszystkie badane osoby (100%) ocenity bardzo dobrze pierwszy kontakt z pielegniarkg- Tabela 3.

Wsrod badanych oséb (66,7%) ocenito dobrze umiejetnos$¢ i sprawnosé wykonywanych zabiegéw przez pielegniarke,

(33,3%) 0s6b ocenito bardzo dobrze. Réznice te jednak nie byty istotne- Tabela 4.

Tabela 1. Tetno przed i po interwencji muzyka u pacjentéw- statystyki dla prob

galE2nyEl Tabela 2. Zaleznos¢ pomiedzy rodzajem/
Inicjaly Srednia N Odchylenie | Blad standardowy gatunkiem muzyki preferowanej obecnie
SErEETGEEE §redniej przez pacjenta a wartosciami tetna przed
i po interwencji muzyka oraz réznica w
PA Tetno przed interwencja muzyka PA 72,75 51 8,81 1,233 tetnie Tetno przed Tetno po
Tetno po interwencji muzyka PA 71,29 51 8,83 1,236 Rodzaj interwencja | interwencji
Bz Tetno przed interwencja muzyka BZ 83,35 51 10,49 1,469 muzyki muzyczng | muzycznej | Réznicaw
Tetno po interwencji muzyka BZ 82,14 51 10,52 1,473 preferowanej tetnie
PI Tetno przed interwencja muzyka PI 65,73 51 7,29 1,021 obecnie
N % |N| % N %
Tetno po interwencji muzyka PI 65,08 51 7,50 1,051
SzM Tetno przed interwencja muzyka SzM 70,04 51 10,29 1,441| |Muzyka 3 | 50,0% | 3] 50,0% | 3 |50,0%
Tetno po interwencji muzyka SzM 69,43 51 10,64 1,489 klasyczna
ZK Tetno przed interwencja muzyka ZK 72,35 51 9,79 1,371 Muzyka 3 | 50.0% | 3| 50,0% 3 ]50.0%
Tetno po interwencji muzyka ZK 7145 51 9,68 1356| [relaksacyina
ME Tetno przed interwencja muzyka ME 80,51 51 giSs) 1,334
q - p 0,9553 0,9286 0,5442
Tetno po interwencji muzyka ME 79,29 51 9,71 1,359
Tabela 3. Zaleznos¢ pomiedzy oceng przez pacjenta Tabela 4. Zaleznos¢ pomigdzy oceng umiejetnosci i sprawnosci

pierwszego kontaktu z pielegniarka a wartosciami tetna

wykonywanych przez pielegniarke zabiegoéw pielegnacyjnych a

przed i po interwencji muzyka oraz réznica w tetnie wartosciami_tetna przed i po interwencji muzyka oraz réznica w
Tetno przed Tetno po tetnie Tetno przed Tetno po interwencji
interwencja interwencji interwencja muzycznej
) Réini - Ocena pielegniarki przez et —_
Ocena pielegniarki [ ™" TR, oznica w tetnie pacjenta muzyczna 6zmica w tetnie
przez pacjenta N % N % N %
N % N % N %
: . : Bardzo dobrze 2 33,3% 2 333% 2 333%
Bardzo dobry 6 100,0% 6 100,0% 6 100,0% Dobrze 4 66,7% 4 66,7% 4 66,7%
p 0,7983 0,7746 0,6828

WhniosKi

1.Pod wptywem stosowanej interwencji muzycznej u
wszystkich badanych pacjentéw zaobserwowano
istotny spadek wartosci tetna.

2. W badanej grupie oséb nie zaobserwowano istotnej
zaleznosci pomiedzy wartosciami tetna a preferowang
muzyka.

3. Ocena pierwszego kontaktu pielegniarki z pacjentem
oraz wigkszo$¢ wykonywanych przez nig czynnosSci
zwigzanych z opiekg byla bardzo dobra w opinii
pacjenta, jednak nie miata istotnego wptywu na
wartosci tetna.
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