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Dostrzegamy powszechnie, że w naszym bezpośrednim otoczeniu przybywa
coraz więcej osób starszych, co skutkuje zmianami świadomościowymi oraz
licznymi dyskusjami dotyczącymi np. zdolności państwa do zapewnienia
określonego poziomu rent i emerytur czy właściwej opieki medycznej. Należy
pamiętać, że osoby starsze dotyka wiele problemów, wśród których należy
wymienić większe potrzeby medyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne, rosnące
potrzeby opieki socjalnej i wsparcia społecznego, a także poczucie samotności,
wykluczenia z życia rodzinnego oraz społecznego. Każdy z tych elementów
będzie miał wpływ na subiektywne odczuwanie poziomu jakości życia przez osoby
starsze co skłania do podjęcia działań zmierzających do ich poprawy.

Wstęp

Cel pracy

W ostatnich latach zagadnienia
dotyczące jakości życia są w kręgu
zainteresowania badaczy z rozmaitych
dyscyplin naukowych, w tym z
pielęgniarstwa. Na percepcję jakości
życia osoby starszej będą wpływały
własne przekonania, jej kultura,
moralność a także aspekt ekonomiczny.
Dodatkowo w ocenie należy uwzględnić
współistnienie rozmaitych sfer w życiu
człowieka.

Analiza zagadnienia dotycząca jakości
życia osób starszych uwarunkowanej
stanem zdrowia i wskazanie czynników
mających na nią wpływ.

Podstawowe założenia

Jakość życia uwarunkowana stanem zdrowia obejmuje aspekty społeczne, funkcjonalne i
emocjonalne zdrowia, które są ważne dla chorego i jego dotyczą. Dodatkowo należy
uwzględnić kontekst dobrostanu pacjenta powiązanego z obecnością choroby lub
zastosowanego leczenia. Należy zaznaczyć, że pomiar jakości życia powiązanej ze
zdrowiem, szczególnie u osób starszych, dotyczy kompromisu między tym, jak długo i jak
dobrze ludzie żyją. Aktualnie coraz większy nacisk kładzie się na badania nad jakością
życia pacjentów, które ukierunkowują członków zespołu terapeutycznego w
diagnozowaniu potrzeb i problemów chorych oraz w zapewnieniu im jak najlepszej
opieki, badania te są ważnym ogniwem tworzenia profesjonalnej opieki nad pacjentem.

http://www.megaprint.com/
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Depresja wielki problem geriatryczny
Bogumiła Małgorzata Nowak, Aneta Grochowska, Barbara Kubik, Monika 
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Wykazano istotne statystycznie korelacje pomiędzy 

wiekiem seniorów a nasileniem depresji. Stwierdzono, 
że depresja częściej dotyka osób wieku wczesnej 

starości (60 -75 rok życia) i późnej starości (75 – 89 rok 

życia) niż osób w wieku starości zaawansowanej 

(ponad 90 lat).

Pensjonariusze, którzy doświadczają poczucia 

samotności są narażeni w znacznym stopniu na ryzyko 

wystąpienia depresji. 
Przewlekłe dolegliwości bólowe pensjonariuszy nie 

mają związku z nasileniem depresji. Zarówno 

pensjonariusze ze zdiagnozowaną depresją 

umiarkowaną i ciężką 

w równym stopniu zgłaszają przewlekłe dolegliwości 

bólowe. 

Choroby somatyczne mają wpływ na pojawienie się 
depresji. Zarówno osoby 

z chorobami układu krążenia i chorobami 

metabolicznymi w równym stopniu są narażeni na 

ryzyko depresji. 

Wstęp

Cel pracy

Populacja osób w wieku podeszłym z roku na rok 

zwiększa się. Liczba osób w tej grupie wiekowej z 
zaburzeniami depresyjnymi stanowi poważny problem 

zdrowotny, zarówno w Polsce jak i w Europie. 

Rozpoznanie zaburzeń depresyjnych w wieku starszym 

jest trudne ze względu na współistnienie chorób 

somatycznych. Brak podjęcia leczenia depresji nie tylko 

wpływa na pogorszenie rokowania istniejących już 

chorób somatycznych ale również zwiększa ryzyko 
przedwczesnej śmierci. 

Ocena występowania zaburzeń depresyjnych oraz 

określenie czynników towarzyszącym depresji osób w 
wieku geriatrycznym.

Badania przeprowadzono metodą sondażu 

diagnostycznego. W tym celu stworzono autorski 
kwestionariusz wywiadu, który zawierał 10 pytań o 

charakterze zamkniętym. Pytania dotyczyły danych 

socjodemograficznych, chorób współistniejących, 

samotności, myśli samobójczych.  

W badaniu zastosowano także 15-punktową 

Geriatryczną Skalę Oceny Depresji (GDS) .

Organizacja i przebieg badań
Badania przeprowadzono w okresie 

od września 2018 roku do stycznia 2020 roku. Grupę 

badanych stanowili pensjonariusze Zakładu 

Opiekuńczo-Leczniczego w Dąbrowie Tarnowskiej. 

Dyrekcja Zakładu Opiekuńczo-Leczniczego wyraziła 

zgodę na przeprowadzenie badań. Respondenci 

wyrazili zgodę na udział w badaniu, zostali 
poinformowani o dobrowolności uczestnictwa i 

anonimowości badań oraz możliwości rezygnacji na 

każdym etapie badań.
x

Wyniki

Materiał i metodyka

Badana grupa obejmowała 110 osób, kobiety stanowiły (47,27%), mężczyźni (52,73%). Spośród 110 uczestników 

ankiety 41,82% miało depresję umiarkowaną, natomiast aż 40,00% badanych przejawiało symptomy depresji ciężkiej. 
Zaburzenia depresyjne częściej dotyczyły osób, które odczuwały samotność (68,18%). W badanej grupie 14,55% osób 

starszych potwierdza obecność myśli samobójczych.

Variable N %

Płeć Kobiety 52 47,27

Mężczyźni 58 52,73

Wiek 60-74 lat 44 40,00

75-89 lat 45 40,91

> 90 lat 21 19,09

Wykształcenie Podstawowe
42 38,18

Zawodowe 
35 31,82

Średnie 24 21,82

Wyższe 9 8,18

Stan cywilny Wdowiec/ 

Wdowa

38 34,55

Żonaty/

zamężna  

20 18,18

Kawaler/pann

a

37 33,64

Rozwiedziony 15 13,64

Tab 1. Charakterystykademograficzna badanych.

GDS [punkty]

Wiek

p60-74 lata

(N=44) – A
75-89 lat (N=45) - B

90 lat i więcej

(N=21) - C

śr±SD 9,73±4,03 9,13±3,85 7,1±2,68 p=0,022

Mediana 11 9 7

Kwartyle 6,75 - 13,25 6 - 12 6 - 8 A,B>C

Tab 2. Związek miedzy wiekiem a obecnością depresji.
p - test Kruskala-Wallisa

GDS [punkty]
Czy czuje się Pan/i samotny/a?

p
Tak (N=75) Nie (N=35)

śr±SD 9,92±3,74 6,97±3,21 p<0,001

Mediana 11 7

Kwartale 7 – 13 4,5 - 9

Tab 3. Związek między odczuwaniem samotności a depresją.
p - test Manna-Whitney'a

Ryc. 1. Nasilenie objawów depresyjnych.
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Subiektywna ocena skuteczności terapii inhibitorem VEGF przez pacjentów ze starczym zwyrodnieniem plamki żółtej 
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1. Większość badanych, chorujących na AMD od kilku

lat, deklaruje prowadzenie prozdrowotnego stylu
życia; stosuje dietę bogatą w antyoksydanty,

prowadzi aktywny tryb życia i stosuje preparaty

ochraniające plamkę żółtą. Niestety zdecydowana

większość ankietowanych, pomimo choroby pali

regularnie lub okazjonalnie papierosy. Duża część

badanych nie jest też pewna swojej wiedzy na

temat choroby. Takie wyniki mogą wskazywać na
konieczność edukowania pacjentów na każdym

etapie choroby przez profesjonalistów

posiadających aktualną i wiarygodną wiedzę na

temat choroby.

2. Zdecydowana większość badanych w mniejszym

lub większym stopniu jest zadowolona z terapii

inhibitorami VEGF i pozytywnie nastawiona do

leczenia oraz jego efektów. Doświadczana poprawa

jakości widzenia przełoży się zapewne na poprawę
ogólnej jakości życia chorych z wAMD, dla których

uczestnictwo w programie lekowym jest jedyną,

skuteczną metodą leczenia tej choroby.

Wstęp

Cel pracy

Starcze zwyrodnienie plamki żółtej (AMD) jest chorobą
starzejących się społeczeństw, w związku z czym
w krajach rozwiniętych, w których wydłuża się długość
życia ludzi, stanowi ona znaczny problem społeczny
i medyczny. Szacuje się, że na AMD choruje około
25 mln ludzi na całym świecie. W Polsce statystyki
podają, że choroba obejmuje 1,2 mln pacjentów,
z czego 10-15% dotyczy jej postaci wysiękowej
(wAMD) [1]. Choroba ta prowadzi do stopniowego
pogorszenia widzenia, a czasami nawet nagłej utraty
wzroku, co z kolei jest przyczyną utraty pełnej
sprawności życiowej [2,3]. Obecnie doszklistkowa
terapia inhibitorami VEGF jest jedyną metodą leczenia
z wyboru. Preparaty te spowalniają i hamują postęp
wAMD, zmniejszają obrzęk siatkówki i chronią przed
utratą widzenia [4].W Polsce od 1 maja 2015 roku
prowadzony jest program lekowy, w ramach którego
można uzyskać refundację leczenia na określonych
zasadach [5].

Zbadanie subiektywnej opinii pacjentów z wysiękową
postacią AMD, leczonych preparatami anty-VEGF, na
temat skuteczności terapii.

Badania przeprowadzano od kwietnia do sierpnia 2018
roku. Grupę badaną stanowiło 99 pacjentów oddziału
okulistycznego Szpitala Wojewódzkiego w Bielsku-
Białej. Kryterium włączenia do badania było rozpoznane
starcze wAMD, uczestnictwo w programie lekowym i
wcześniejsze otrzymanie przynajmniej jednej iniekcji
preparatu anty-VEGF.
Badanie przeprowadzono przy użyciu metody sondażu
diagnostycznego, techniki ankiety, a narzędzie
badawczym był kwestionariusz ankiety własnej
konstrukcji.

Wyniki

Materiał i metodyka

Ocena sytuacji chorobowej i stylu życia chorych
• Badani średnio od 5,5±4,3 lat odczuwali pogorszenie widzenia, a wysiękowe AMD rozpoznano u nich średnio
3,4±2,4 lata temu

• Ponad połowa badanych (56,6%) zadeklarowała, że choroba przeszkadza im w życiu codziennym w dużym stopniu,
a około 23,2% badanych stwierdziła, że wpływ ten jest na poziomie „średnim”

• 45,5% badanych stosowało w codziennym życiu dietę bogatą w antyoksydanty

• 90,9% osób biorących udział w badaniu stosowało preparaty ochraniające plamkę żółtą – większość badanych
przyjmowało je w postaci kapsułek (67,8%)

• 62,6% badanych zadeklarowało, że prowadzi aktywny tryb życia

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

• jedynie połowa badanych wiedziała na czym polega test Amslera (52,5%) i do czego on służy (50,5%), natomiast co
około trzeci ankietowany tego nie wiedział (odpowiednio 30,3% i 29,3%), a co około piąty badany odpowiedział „Trudno
powiedzieć” (odpowiednio 17,2% i 20,2%); statystycznie istotnie częściej legitymowały się taką wiedzą badane kobiety
(p=0,004), osoby < 75 r.ż. (p=0,033), z wykształceniem średnim i wyższym (p=0,001) oraz mieszkające
w mieście (p=0,009)

• tylko niewielki odsetek ankietowanych (26,6%) uważał, że ma wystarczającą wiedzę na temat AMD, statystycznie
częściej były to osoby młodsze (p=0,019)

• informacje o chorobie uzyskiwano w większości przypadków od lekarza (81,8%); co około trzeci badany
zadeklarował korzystanie w tym aspekcie z informatorów, broszur, ulotek (36,4%), a co około czwarty – z wiedzy
współpacjentów (25,2%); od pielęgniarki uzyskało informacje na temat wAMD 17,2% badanych, od znajomych rodziny -
8,1%, a z Internetu - 7,1%

Ocena stopnia zadowolenia pacjentów ze stosowanej terapii
• 60,6% ankietowanych była pozytywnie nastawiona do leczenia, istotnie częściej twierdziły tak kobiety (p=0,011)

• większość badanych, porównując swój obecny stan zdrowia do jego stanu przed leczeniem, zadeklarowała
zauważalną poprawę (41,4% - niewielką; 37,4% - dużą; 5,1% - bardzo dużą); kobiety (p=0,047) i badani < 75 lat
(p=0,006) statystycznie zdecydowanie lepiej oceniali stopień poprawy swojego stanu zdrowia

• większość badanych była zadowolona z efektów leczenia (poprawa widzenia) (40,4% - trochę; 39,4% - bardzo);
kobiety (p=0,014) oraz mieszkańcy dużych miast (p=0,044) statystycznie istotnie bardziej wyrażali swoje zadowolenie

• ponad połowa badanych ufała, iż udało się chorobę czasowo zaleczyć (59,6%)

• około połowa ankietowanych nie odczuwała żadnych skutków ubocznych preparatów anty-VEGF (49,6%).

• w grupie badanej nie było osób w ogóle niezadowolonych ze stosowanego leczenia, choć zadowolenie co około
dziesiątego badanego było jedynie na poziomie niskim (9,1%); zadowolonych w stopniu średnim było 43,4%
ankietowanych; bardzo wysoki poziom zadowolenia stwierdzono u co około czwartego badanego (26,3%), a wysoki –
u co piątego (21,2%); statystycznie istotnie bardziej zadowolone były badane kobiety (p=0,013), osoby < 75 lat
(p=0,013) oraz samotne (p=0,030)

http://www.megaprint.com/
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1. Wśród wszystkich badanych występowały zaburzenia
stanu odżywienia; na podstawie MNA najczęściej
niedożywienie i ryzyko niedożywienia u pacjentów
hospitalizowanych w trybie nagłym. Według BMI
w całej grupie zaobserwowano nadwagę i otyłość.

2. Badani najczęściej prezentowali zachowania
profilaktyczne, a najrzadziej prawidłowe nawyki
żywieniowe, w najniższym stopniu w grupie
pacjentów hospitalizowanych w trybie nagłym.

3. Kobiety częściej niż mężczyźni przestrzegały
zachowań zdrowotnych, w największym stopniu
w zakresie praktyk zawodowych.

4. Nieprawidłowości w stanie odżywienia wśród
badanych potwierdzają ważność oceny stanu
odżywienia u pacjentów hospitalizowanych, a poziom
zachowań zdrowotnych, szczególnie w zakresie
prawidłowych nawyków żywieniowych, wskazuje
na potrzebę propagowania profilaktyki w zakresie
zdrowia.

Wstęp
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Jednym z najczęściej występujących problemów
zdrowotnych wynikających z niewłaściwych zachowań
zdrowotnych są zaburzenia w stanie odżywienia, m.in.
na skutek nieprawidłowych praktyk żywieniowych. Na
szczególnie wysokie ryzyko wystąpienia zaburzeń
stanu odżywienia narażeni są ludzie w wieku starszym,
u których często zachodzi konieczność podejmowania
interwencji chirurgicznych. Nieprawidłowości w stanie
odżywienia pacjenta oraz wynikające z zachowań
zdrowotnych mogą niekorzystnie wpływać na stan
zdrowia, dlatego istotne jest rozpoznanie tych
zaburzeń w celu zapobiegania następstwom.

Celem podjętych badań była ocena stanu odżywienia
i zachowań zdrowotnych pacjentów przed wykonaniem
interwencji chirurgicznych w trybie planowym i nagłym.

Badania przeprowadzono wśród 83 osób po 65 roku
życia (51,8% kobiet, 48,2% mężczyzn) zakwalifikowanych
do interwencji chirurgicznych w trybie planowym. Badanie
przeprowadzono przy użyciu formularza Mini Nutritional
Assessment Short Form, BMI oraz Inwentarza Zachowań
Zdrowotnych (IZZ) wg. Juczyńskiego. Istnienie różnic i
siły związku między zmiennymi oszacowano na poziomie
istotności p < 0,05.

Wyniki
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Na podstawie skali MNA-SF zaburzenia stanu odżywienia wystąpiły u 54,2% badanych. Istotną zależność wykazano między
ogólnym wynikiem oceny stanu odżywienia a pacjentami zakwalifikowanymi do interwencji chirurgicznych w trybie planowym
i nagłym (p=0,02). Średni wynik BMI wynosił 23,63. U osób zakwalifikowanych do interwencji chirurgicznych w trybie planowym
najczęściej występowały zachowania profilaktyczne (p=0,014) oraz praktyki zdrowotne (p=0,013). U pacjentów w trybie nagłym
najczęściej zaobserwowano zachowania profilaktyczne (p=0,006) oraz pozytywne nastawienie psychiczne (p=0,049), najrzadziej
występowały praktyki zdrowotne (p=0,051). Prawidłowe nawyki żywieniowe kształtowały się na niskim poziomie, w grupie
zabiegów nagłych „laparotomii” osiągnęły poziom najniższy (p=0,033).

Stan odżywienia Ogółem Laparoskopia

N=17 (20,4%)

Laparotomia

N =33 (39,8%)

ECPW

N=33 (39,8%)

Średnia ± SD Średnia ± SD Średnia ± SD Średnia ± SD

MNA-SF 10,54±2,21 9,71±2,66 10,36±2,13 11,15 ± 1,91

p <0,001 0,019 0,002 0,004

Tabela 1. Stan odżywienia pacjentów na podstawie skali MNA w poszczególnych grupach

SD – odchylenie standardowe, wartość p – dla testu U Manna-Whitneya, MNA-SF – Mini

Nutritional Assessment Short Form, ECPW – endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna

Grupy badanych i kategorie

zachowań zdrowotnych
Średnia SD p

Laparoskopia N =17 (20,4%)

Prawidłowe nawyki żywieniowe 17,29 4,27 0,180

Zachowania profilaktyczne 19,94 3,36 0,014

Pozytywne nastawienie psychiczne 19,65 2,26 0,776

Praktyki zdrowotne 18,82 3,81 0,013

Laparotomia N =33 (39,8%)

Prawidłowe nawyki żywieniowe 16,15 4,64 0,033

Zachowania profilaktyczne 20,27 4,30 0,436

Pozytywne nastawienie psychiczne 19,88 3,59 0,181

Praktyki zdrowotne 20,30 3,32 0,220

ECPW N =33 (39,8%)

Prawidłowe nawyki żywieniowe 17,52 4,49 0,06

Zachowania profilaktyczne 20,76 3,49 0,006

Pozytywne nastawienie psychiczne 20,12 2,87 0,049

Praktyki zdrowotne 3,62 0,66 0,051

Tabela 4. Kategorie zachowań zdrowotnych w poszczególnych 

grupach

Stan odżywienia

MNA-SF

Kobiety (N=43) Mężczyźni (N=40)
p

Niedożywienie N=9 (20,90%) N=1 (2,50%)

0,003Zagrożenie niedożywieniem N=19 (44,20%) N=16 (40,00%)

Stan prawidłowy N=15 (34,90%) N=23 (57,50%)

Tabela 2. Rodzaje stanu odżywienia badanych kobiet i mężczyzn   

Kategorie zachowań

zdrowotnych

Kobiety Mężczyźni
p

Średnia ± SD Średnia ± SD

Prawidłowe nawyki żywieniowe 17,28 ±4,65 16,55±4,36 0,064

Zachowania profilaktyczne 20,05±4,41 20,78±2,97 0,383

Pozytywne nastawienie

psychiczne
19,47±3,17 20,43±2,85 0,152

Praktyki zdrowotne 20,49±3,22 18,78±3,11 0,016

Tabela 3. Zależność pomiędzy płcią a zachowaniami zdrowotnymi

http://www.megaprint.com/


www.postersession.com

Opieka pielęgniarska nad 74-letnim pacjentem po udarze niedokrwiennym mózgu w warunkach domowych

Bogusława Ryś 1, Beata Kudłacik 1, Małgorzata Fraś 1, Jolanta Kolonko1

1 Akademia Techniczno-Humanistyczna w Bielsku-Białej, Wydział Nauk o Zdrowiu; 43-309 Bielsko-Biała ul. Willowa 2, 
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54(4): 275-284
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Lekarski 2016; XLI (241): 51-54

Markus H., Pereira A., Cloud G., Udary mózgu. Kompendium diagnostyki i 

postępowania. Tom 1. Czelej, Lublin 2018; 108-128

Weber-Rajek M., Ciechanowska K., Wpływ zasobów psychicznych na jakość życia 

chorych po udarze niedokrwiennym mózgu. Journal of Health Sciences 2014; 4(9): 

51-60

Jaszak J., Ogrodnik J., Burak-Czapiuk B., Kukowska D. Rola pielęgniarki we 

wczesnej rehabilitacji pacjenta po udarze mózgu. [w:] Rola pielęgniarki w procesie 

pielęgnowania pacjentów w zależności od jednostki chorobowej. Zeszyty naukowe. 
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mózgu w warunkach domowych. 2016; 4(5): 2-6

Takie zorganizowane, regularne i długofalowe postępowanie ze

strony pielęgniarki przyczyniło się do poprawy stanu zdrowotnego
pacjenta oraz zmniejszenia ryzyka powikłań. Działania w zakresie

profilaktyki trzeciorzędowej przyczyniły się do osiągnięcia przez

rodzinę optymalnego poziomu samoopieki i samopielęgnacji.

Wstęp
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Udar mózgu według definicji Światowej Organizacji

Zdrowia (WHO) jest zespołem klinicznym
charakteryzującym się nagłym wystąpieniem

ogniskowego, a niekiedy również uogólnionego

zaburzenia czynności mózgu, którego objawy

utrzymują się dłużej niż 24 godziny. Schorzenie to

stanowi około 80% wszystkich zdarzeń mózgowo-

naczyniowych, a trwałe zmiany neurologiczne

przyczyniają się do ograniczenia samodzielności w
funkcjonowaniu powodując często niepełnosprawność.

Celem pracy jest przedstawienie problemów

pielęgnacyjnych oraz ocena wdrożonych działań u 74-
letniego mężczyzny po udarze niedokrwiennym mózgu

przebywającym w środowisku domowym.

W pracy posłużono się metodą studium przypadku

klinicznego oraz opracowano oryginalny proces
pielęgnowania u starszego pacjenta po udarze

niedokrwiennym mózgu. Diagnozy pielęgniarskie

sporządzono na podstawie następujących technik

badawczych: obserwacji chorego i jego opiekuna,

analizy dokumentacji medycznej, wywiadu, pomiaru

podstawowych parametrów życiowych. Do oceny stanu
biopsychospołecznego posłużono się arkuszami skal.
x
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Na podstawie przypadku klinicznego zdiagnozowano 10 problemów pielęgnacyjnych występujących u

pacjenta po udarze niedokrwiennym mózgu w środowisku pierwotnym. Określono cele opieki do
osiągnięcia przez pacjenta, rodzinę i pielęgniarkę. Następnie zaplanowano działania zmierzające do

osiągniecia tych celów a wykonane interwencje pielęgniarskie poddano ewaluacji.

Wnioski
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Objawy kliniczne a funkcjonowanie w życiu codziennym chorych na POChP

Cudzik Ewelina1, Zboina Bożena 1, Cudzik Krzysztof 1
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82, nr 3
2. Kuna P, Kupczyk M, Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) –

diagnostyka i terapia Przewodnik Lekarza. 2002; 9
3.Grochans E i współ. Ocena jakości życia chorych z przewlekłymi chorobami 

układu oddechowego. ProblHigEpidemiol 2012; nr 93(3): 542-545.

Występowanie objawów: kaszlu, duszności,

zalegania wydzieliny i ucisku w klatce piersiowej
znacznie obniża jakość życia chorych i zaburza ich

funkcjonowanie w życiu codziennym.

W niemniejszym badaniu najistotniejszym objawem
utrudniającym życie chorych była duszność, która

uniemożliwiała poruszanie się.

Wstęp
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Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest schorzeniem

postępującym polegającym na ograniczeniu przepływu powietrza
przez dolne drogi oddechowe z towarzyszącym stanem zapalnym.

Rozpoznanie objawów klinicznych, które najbardziej zaburzają
życie codzienne chorego na POChP będzie cennym źródłem

poprawy jakości życia. Natężone objawy kliniczne występujące

w chorobie przewlekłej powodują ograniczenia w funkcjonowaniu

codziennym oraz dalsze niedołężnienie chorych co istotnie
wpływa na ich życie [1,2,3].

Celem badań było określenie objawów klinicznych, które 

najbardziej zaburzają funkcjonowanie chorych na POChP.

Badanie prowadzono w okresie od maja 2014 do grudnia 2018r.

Grupę badaną stanowiło 319 chorych z rozpoznanym POChP.
Poddano analizie statystycznej 319 kwestionariuszy SGRQ (Saint

Georges Respiratory Questionnaire) oraz 319 testów oceny

POChP CAT (COPD Assesment Test).
Kryteria włączenia do badania: osoba powyżej 40 r.ż.

z rozpoznanym POChP od minimum 12 miesięcy w stopniu

umiarkowanym do ciężkiego, prawidłowo wypełnione

kwestionariusze.
Kryteria wyłączenia : inna istotnie kliniczna choroba płuc, chorzy

którzy nie potrafią czytać czy błędnie wypełnione kwestionariusze.

Zebrany materiał badawczy opracowano za pomocą pakietu
statystycznego IBM SPSS Statistics (v. 25).

x
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Korelacja objawów klinicznych z jakością życia respondentów wykazała zależność pomiędzy ogólnym poczuciem jakości życia ale

również aktywnością i objawami. Podskala kwestionariusza SGRQ dotycząca objawów nie wykazała zależności istotnej
statystycznie. Aktywność chorych była 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 czynności w domu

(Rho=0.,48). Z powodu braku pewności siebie (Rho=227), braku energii do działania (Rho=0,269) i objawów występujących w nocy
(Rho=0,267) respondenci istotnie ograniczali swoją aktywność. Siła tych korelacji była słaba (0,1-0,2) lub przeciętna (0,3-0,4).

Korelacja objawów chorobowych z podskalą kwestionariusza SGRQ dotyczącą wpływu na życie była 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 obniżały jakość życia w tej poskali (Tab1).

Tab.1Korelacja objawów POChP z jakością życia 

Objawy CAT

Jakość życia

Objawy Aktywność Wpływ na życie Wynik ogólny

Rho p Rho p Rho p Rho p

Kaszel 0,020 0,723 0,137 0,014 0,267 <0,001 0,211 <0,001

Zaleganie plwociny (śluzu) w oskrzelach 0,100 0,076 0,217 <0,001 0,224 <0,001 0,248 <0,001

Ucisk w klatce piersiowej 0,052 0,355 0,234 <0,001 0,232 <0,001 0,273 <0,001

Zadyszki, gdy idę pod górę lub wchodzę po schodach na 

półpiętro

0,106 0,059 0,319 <0,001 0,294 <0,001 0,337 <0,001

Trudności z wykonywaniem jakichkolwiek czynności w 

domu

0,020 0,726 0,148 0,008 0,163 0,004 0,163 0,004

Poczucie pewności 0,019 0,734 0,227 <0,001 0,270 <0,001 0,268 <0,001

Sen 0,034 0,544 0,267 <0,001 0,248 <0,001 0,287 <0,001

Energia do działania 0,010 0,863 0,269 <0,001 0,325 <0,001 0,320 <0,001
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Ocena jakości życia pacjentów wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych.

dr n. med. Monika Borek; dr n. med. Dorota Maciąg; dr n. o zdr. Małgorzata Cichońska; mgr piel. Izabela Mykała

Wyższa Szkoła Biznesu i Przedsiębiorczości w Ostrowcu ŚwiętokrzyskimKatedra Pielęgniarstwa
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1. Kondycja psychiczna przebadanych osób

wentylowanych mechanicznie
w warunkach domowych jest średnia, natomiast

jakość życia w subiektywnej ocenie jest raczej niska,

wg kwestionariusza WHOQOL-BREF jest na średnim

poziomie.

2. Wśród przebadanych osób nie ma tendencji do
odczuwania niższej jakości życia wraz z upływem

czasu leczenia za pomocą nieinwazyjnej wentylacji

mechanicznej w warunkach domowych.

3. Odczuwanie bólu fizycznego nie ma wpływu na
jakość życia w żadnej domenie jakości życia wśród

osób biorących udział w badaniach. Prawdopodobnie

wynika to z niskiego średniego poziomu

odczuwanego bólu w badanej grupie.

4. Wraz ze wzrostem deklarowanego zadowolenia z
otrzymywanego wsparcia psychicznego udzielanego

przez najbliższych wzrasta subiektywna ocena

jakości życia w domenie środowiskowej oraz w
domenie relacji społecznych.
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Głównym wskazaniem do stosowania 
nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej jest 
hipowentylacja, która pojawia się w przebiegu 
chorób takich jak m. in. stwardnienie rozsiane 
oraz boczne zanikowe, obturacyjny bezdech 
nocny, POChP oraz myasthenia gravis. 
Wentylacja mechaniczna wpływa na jakość 
życia poprzez aspekt fizyczny (np. rany na 
twarzy spowodowane maską twarzową) oraz 
psychiczny (np. ograniczenie aktywności 
zawodowej i towarzyskiej, stany depresyjne 
spowodowane stanem zdrowia).

Celem pracy było określenie poziomu jakości 
życia osób nieinwazyjnie wentylowanych 
mechanicznie w warunkach domowych.

Badania były prowadzone od grudnia 2018 roku 
do lutego 2019 roku wśród pacjentów 
wentylowanych mechanicznie z wykorzystaniem 
metod nieinwazyjnych. Grupa badana liczyła 39 
osób. Narzędziem badawczym był autorski 
kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz 
WHOQOL–BREF. 
x
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Średni wynik punktowy jakości życia wg WHOQOL-BREF wynosił 10,5 w domenie 

fizycznej, 10,8 w domenie psychologicznej, 12,0 w domenie relacji społecznych oraz 12,7 w domenie 

środowiskowej. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF sugerują, że jakość życia przebadanych 

respondentów znajduje się na średnim poziomie.

Najwięcej osób (30,8%) przekazywało ponad 50% swojego miesięcznego dochodu 

na leczenie. Niemal 70% ankietowanych było leczonych za pomocą wentylacji mechanicznej od 1 roku 

do 5 lat. Natężenie bólu fizycznego był najczęściej określane na 3 w skali VAS (ból lekki).

Przebadane osoby wentylowane mechanicznie w warunkach domowych prezentowały średnią 

kondycję psychiczną (64,1% respondentów czuło się przygnębionych czasami lub rzadko).

Analiza statystyczna danych zebranych za pomocą autorskiego kwestionariusza nie potwierdziła 

występowania istotnych zależności pomiędzy wysokością wydatków na leczenie a subiektywną oceną 

jakości życia we wszystkich domenach

Wśród przebadanych osób aż 59% odpowiedziało, że otrzymuje duże lub bardzo duże 

wsparcie psychiczne.  Jednakże na podstawie tych danych i ich analizie nie wykazano zależności 

pomiędzy jakością życia osób wentylowanych mechanicznie w warunkach domowych a poziomem 

wsparcia psychicznego otrzymywanego od swoich bliskich. Okazało się jednak, że istnieje duży i 

dodatni związek zadowolenia z samego faktu otrzymywania wsparcia psychicznego (na podstawie 

kwestionariusza WHOQOL–BREF) a jakością życia w domenie relacji społecznych (rs = 0,68)        oraz 

w domenie środowiskowej (rs = 0,63).
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SM to choroba, dotykająca osoby w okresie największej aktywności,

co stanowi poważny problem natury społecznej. Pacjent poza

sytuacjami rzutu choroby, czy powikłań, przebywa zwykle

w środowisku domowym. Profesjonalną opiekę pielęgniarską

w warunkach domowych świadczą pielęgniarki środowiskowo-

rodzinne oraz opieki długoterminowej domowej. Indywidualne,

holistyczne i kompleksowe podejście do pacjenta i jego rodziny są

niezbędne w profesjonalnej opiece. Właściwe rozpoznanie

problemów i podejmowane interwencje przyczyniają się do poprawy

stanu zdrowia, oraz wpływają na jakość życia chorego i rodziny.

Interwencje pielęgniarskie, dostosowane są do różnego stopnia

deficytów samoopieki oraz przygotowują chorego i rodzinę do

pełnienia nowych ról i tworzenia wsparcia.

Wstęp

Cel pracy

Stwardnienie rozsiane jest przewlekłą, nieuleczalną chorobą ośrodkowego

układu nerwowego. Etiologia choroby nie jest w pełni poznana. Obraz

kliniczny SM cechuje się różnorodnością objawów, zlokalizowanych w

różnych częściach OUN. Choroba doprowadza do stopniowej utraty

wydolności funkcjonalnej, czynnościowej, poznawczej. Podstawą staje się

profesjonalna opieka pielęgniarska w środowisku domowym pacjenta.

Pielęgniarka jak i opiekun pacjenta (najczęściej członek rodziny), pełną

więc ważną funkcję w tym procesie. Działania pielęgniarskie powinny być

zindywidualizowane i umożliwić pacjentowi adaptację do postępującej

niepełnosprawności oraz wpływać na poprawę jakości życia.

Celem pracy jest przedstawienie wybranych aspektów opieki

pielęgniarskiej wobec pacjenta z SM w warunkach domowych oraz

prezentacja wybranych problemów pielęgnacyjnych z propozycją

ich rozwiązania.

Podczas opieki nad pacjentem w warunkach domowych

kluczowe jest dostosowanie zakresu opieki do stanu i aktualnych

potrzeb chorego. Dążenie do utrzymania sprawności fizycznej

i psychicznej na istniejącym poziomie oraz wdrożenie procesu

pielęgnowania, który ograniczy lub/i zapobiegnie powikłaniom

należy do najważniejszych działań pielęgniarskich.

Przygotowanie rodziny do sprawowania opieki

oraz umiejętności w zakresie radzenia sobie z niesprawnością to

ważne aspekty postępowania z pacjentem. Świadczenia

pielęgnacyjne muszą być zgodnie z diagnozą bio – psycho –

społeczną oraz procesem pielęgnowania.

Podstawowe założenia 

Podstawowe założenia 

Podczas opieki pielęgniarka wykorzystuje standardy postępowania pielęgniarskiego i prowadzi 

dokumentację, zgodną z etapami i fazami procesu pielęgnowania. Sformułowane diagnozy pielęgniarskie 

oparte zostały o problemy wymagające natychmiastowych działań, potencjalne których ryzyko jest duże i 

możliwe, które mogą, ale nie muszą wystąpić 

Diagnoza nr 1. Ograniczona zdolność w zakresie samoobsługi i aktywności ruchowej spowodowana 

postępem choroby.

Cel: zabezpieczenie potrzeb w zakresie samoobsługi, pomoc w utrzymaniu aktywności 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. Trudności w przyjmowaniu pokarmów i ryzyko zachłyśnięcia z powodu zaburzeń 

połykania (dysfagia) w przebiegu stwardnienia rozsianego. 

Cel: zapewnienie prawidłowej techniki karmienia 

Diagnoza nr 4 Ryzyko wystąpienia powikłań wynikających z unieruchomienia i procesu chorobowego

Cel: zapobieganie skutkom unieruchomienia

Diagnoza nr 5 Występowanie bólu i parestezji w okolicach kończyn dolnych spowodowane 

przykurczami oraz uszkodzeniem układu nerwowego w przebiegu SM.

Cel: zmniejszenie dolegliwości bólowych.

Diagnoza nr 6 Zaburzenie funkcjonowanie rodziny spowodowane zmianą ról, nadmiarem obowiązków 

i większą odpowiedzialnością opiekunów.

Cel: pomoc rodzinie i pacjentowi w adaptacji do życia z chorobą i niepełnosprawnością.

http://www.megaprint.com/
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Wnioski

Sprawność funkcjonalna pacjentów z chorobą zwyrodnieniową stawów.
Sowińska Izabela1, Kózka Maria 1, Stochel Karolina 2

1 Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum w Krakowie

2 Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum, Kraków - Absolwent studiów drugiego stopnia kierunku pielęgniarstwo
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1. Wraz z pogorszeniem stanu funkcjonalnego badanych

maleje zdolność do zaspokajania podstawowych

czynności dnia codziennego.

Wstęp

Cel pracy

Choroba zwyrodnieniowa stawów to

najczęściej występująca choroba przewlekła, której głównymi

objawami są dolegliwości bólowe w układzie mięśniowo-

szkieletowym. Jest to choroba postępująca, dlatego całkowite

wyleczenie nie jest możliwe. Głównym celem leczenia jest

zmniejszenie dolegliwości bólowych, a przede wszystkim

poprawa jakości życia.

Wraz z rozwojem/postępem choroby dochodzi do

ograniczenia sprawności funkcjonalnej chorych. Wysoki

wskaźnik inwalidztwa, a także obniżenie jakości życia sprawia,

że osteoartroza jest przyczyną znacznych ograniczeń

funkcjonalnych wśród osób starszych i stanowi poważny

problem społeczny i ekonomiczny.

Celem badań była ocena sprawności

funkcjonalnej i samodzielności w czynności dnia

codziennego pacjentów z chorobą zwyrodnieniową

stawów.

Badaniem objęto 55 osób z rozpoznaną chorobą zwyrodnieniową stawów leczonych w jednym

szpitali krakowskich. Badanie zostało przeprowadzone metodą sondażu diagnostycznego z wykorzystaniem

Kwestionariusza Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Skali Oceny Podstawowych

Czynności Życia Codziennego (ADL) oraz autorskiego kwestionariusza ankiety. Do analizy danych wykorzystano

statystykę opisową, test korelacji Spearmana i Pearsona, przyjmując poziom istotności p < 0,05.

Wyniki

Materiał i metodyka

Ocena zdolności zaspokajania podstawowych czynności 

dnia codziennego

Statystki opisowe- Subiektywna ocena stanu 

funkcjonalnego (WOMAC)

Korelacja porządku rang 

Spearmana

Średnia ± Odch. Stand. Mediana Q 25-Q 75

R = -0,7;          

t(N-2) = - 7,15;  

p < 0,001 

znaczne upośledzenie sprawności (n=5)

69,31 ± 3,14 69,12 [66,24 - 72] 

umiarkowane upośledzenie sprawności (n=14)

58,35 ± 11,66 60,96 [56,64 - 67,2] 

osoby sprawne w zakresie czynności dnia codziennego   

(n= 36) 38,64 ± 12,75 37,44 [30,72 - 47,52] 

Subiektywna ocena stanu funkcjonalnego badanych kształtowała się na poziomie średnio M = 46,45%;

SD = 16,27%; Mediana [Q25 - Q75]= 46.08. W zdecydowanej większości badani byli samodzielni w wykonywaniu

czynności dnia codziennego. Niesamodzielność prezentowali badani w zakresie: kąpieli (36,36%), ubierania i rozbierania

(27,27%) oraz kontrolowania wydalania moczu i stolca (18,18%). Analiza wykazała istotny statystycznie, ujemny związek

(R = -0,7; t(N-2) = -7,15; p < 0,001) między oceną zdolności zaspokajania podstawowych czynności dnia codziennego

badanych a ich subiektywną oceną stanu funkcjonalnego. Wyższe wyniki w zakresie oceny stanu funkcjonalnego wiązały

się z niższymi w zakresie zdolności zaspokajania podstawowych czynności dnia codziennego. Potwierdzeniem są również

uzyskane wyniki statystyk opisowych – Tabela I.

v
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Interwencja muzyczna w pielęgniarskiej domowej opiece długoterminowej  
Marć Małgorzata 1, Łysiak Maria 2
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1.Pod wpływem stosowanej interwencji muzycznej u
wszystkich badanych pacjentów zaobserwowano
istotny spadek wartości tętna.

2. W badanej grupie osób nie zaobserwowano istotnej
zależności pomiędzy wartościami tętna a preferowaną
muzyką.

3. Ocena pierwszego kontaktu pielęgniarki z pacjentem
oraz większość wykonywanych przez nią czynności
związanych z opieką była bardzo dobra w opinii
pacjenta, jednak nie miała istotnego wpływu na
wartości tętna.

Wstęp

Cel pracy

Interwencja muzyczna ma współcześnie zastosowanie
w różnych dziedzinach medycyny. Stosowanie jej ma
na celu oddziaływanie na różne układy ludzkiego
organizmu. W sferze poznawczej poprawia procesy
myślowo- pamięciowe, nastrój, wpływa na
kształtowanie kompetencji społecznych, oddziałuje
również na redukcję izolacji oraz poczucie własnej
wartości. Zastosowanie odpowiednich utworów może
mieć wpływ na wartości podstawowych parametrów
życiowych. Najważniejszym aspektem interwencji
muzycznej jest poprawa i podniesienie jakości życia
pacjenta. Interwencja muzyczna jako forma wsparcia
leczenia niefarmakologicznego może być stosowana w
różnego rodzaju zaburzeniach wynikających z różnych
chorób u człowieka.

Ukazanie zależności pomiędzy parametrami tętna u
chorych a stosowaną interwencją muzyczną przez
pielęgniarkę opieki długoterminowej.

• Grupa badana- 6 pacjentów objętych opieką
długoterminową domową,

• Miejsce badań- Centrum Medyczne Dynmed w
Dynowie,

• Czas trwania badań- od stycznia do marca 2018
roku,

• Metoda badań- sondaż diagnostyczny,
• Narzędzia badawcze- kwestionariusz ankiety

własnego autorstwa (19 pytań), skala Barthel;
Skrócony Test Sprawności Umysłowej (AMTS),

• Charakterystyka prowadzonej interwencji:
Interwencja muzyczna polegała na odtworzeniu muzyki
relaksacyjnej oraz muzyki preferowanej przez pacjenta.
Prowadzona interwencja odbywała się trzy razy w
tygodniu po 20 minut dziennie.

Wyniki

Materiał i metodyka

 Analiza badań  wykazała, że istnieje zależność pomiędzy tętnem przed i po interwencji. Widać wyraźny spadek 
wartości tętna po stosowanej interwencji muzyką u każdej z badanych osób- Tabela 1. Różnice w wartościach tętna 
przed i po stosowanej interwencji muzyką u każdej z badanych osób są istotne statystycznie. 

 Połowa badanych (50%) osób obecnie preferuje muzykę klasyczną, natomiast druga połowa (50%) osób muzykę 
relaksacyjną. Nie zaobserwowano istotnie statystycznych zależności między rodzajem obecnie preferowanej muzyki 
a wartościami tętna przed i po interwencji muzyką- Tabela 2. 

 Wszystkie badane osoby (100%) oceniły bardzo dobrze pierwszy kontakt z pielęgniarką- Tabela 3. 
Wśród badanych osób (66,7%) oceniło  dobrze umiejętność i sprawność wykonywanych zabiegów przez pielęgniarkę, 
(33,3%) osób oceniło bardzo dobrze. Różnice te jednak nie były istotne- Tabela 4.

Inicjały Średnia N Odchylenie 

standardowe

Błąd standardowy 

średniej

PA Tętno przed interwencją muzyką PA 72,75 51 8,81 1,233

Tętno po interwencji muzyką PA 71,29 51 8,83 1,236

BZ Tętno przed interwencją muzyką BZ 83,35 51 10,49 1,469

Tętno po interwencji muzyką BZ 82,14 51 10,52 1,473

PI Tętno przed interwencją muzyką PI 65,73 51 7,29 1,021

Tętno po interwencji muzyką PI 65,08 51 7,50 1,051

SzM Tętno przed interwencją muzyką SzM 70,04 51 10,29 1,441

Tętno po interwencji muzyką SzM 69,43 51 10,64 1,489

ZK Tętno przed interwencją muzyką ZK 72,35 51 9,79 1,371

Tętno po interwencji muzyką ZK 71,45 51 9,68 1,356

ME Tętno przed interwencją muzyką ME 80,51 51 9,53 1,334

Tętno po interwencji muzyką ME 79,29 51 9,71 1,359

Tabela 1. Tętno przed i po interwencji muzyką u pacjentów- statystyki dla prób 

zależnych 

Rodzaj 

muzyki 

preferowanej 

obecnie

Tętno przed 

interwencją 

muzyczną

Tętno po 

interwencji 

muzycznej Różnica w 

tętnie

N % N % N %

Muzyka 

klasyczna

3 50,0% 3 50,0% 3 50,0%

Muzyka 

relaksacyjna

3 50,0% 3 50,0% 3 50,0%

p 0,9553 0,9286 0,5442

Tabela 2. Zależność pomiędzy rodzajem/ 

gatunkiem muzyki preferowanej  obecnie 
przez pacjenta a wartościami  tętna przed 

i po interwencji muzyką oraz różnica w 

tętnie 

Ocena pielęgniarki 

przez pacjenta

Tętno przed 

interwencją 

muzyczną

Tętno po 

interwencji 

muzycznej Różnica w tętnie

N % N % N %

Bardzo dobry 6 100,0% 6 100,0% 6 100,0%

Tabela 3. Zależność pomiędzy oceną przez pacjenta 

pierwszego kontaktu z pielęgniarką a wartościami  tętna 
przed i po interwencji muzyką oraz różnica w tętnie 

Ocena pielęgniarki przez 

pacjenta

Tętno przed 

interwencją 

muzyczną

Tętno po interwencji 

muzycznej

Różnica w tętnie

N % N % N %

Bardzo dobrze 2 33,3% 2 33,3% 2 33,3%

Dobrze 4 66,7% 4 66,7% 4 66,7%

p 0,7983 0,7746 0,6828

Tabela 4. Zależność pomiędzy oceną umiejętności i sprawności 

wykonywanych przez pielęgniarkę zabiegów pielęgnacyjnych a 
wartościami  tętna przed i po interwencji muzyką oraz różnica w 

tętnie 
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