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Rodzina w zdrowiu i w chorobie.
Wybrane aspekty opieki nad przewlekle chorym

Niniejsza monografia obejmuje 12 rozdzialéw polskich i stowackich autoréw.
Zwrocili oni przede wszystkim swoja uwage na zwiazek miedzy rodzing a sta-
nem zdrowia jej cztonkéw. Publikacja obejmuje artykuly pogladowe i badaw-
cze, napisane w jezyku polskim i stowackim. Autorami prac sg lekarze, pie-
legniarki, fizjoterapeuci, biolodzy oraz psycholodzy prowadzacy dziatalnosé
naukows, dydaktyczng, a pracujacy w réznych jednostkach systemu opieki
zdrowotne;j.

Tematyka prac jest bardzo zréznicowana, ale w wigkszo$ci dotyczy proble-
moéw ludzi przewlekle chorych, ktérych schorzenia sg najezesciej nieuleczalne.
Zagadnieniem podstawowym dla tej grupy chorych jest wlasciwa opicka, kté-
ra sprawuje albo rodzina, albo placéwki ochrony zdrowia.

Choroba staje si¢ wyzwaniem nie tylko dla chorego, lecz réwniez dla jego
rodziny. Nie ulega bowiem watpliwosci, ze wiadomo$¢ o cigzkiej chorobie jest
wstrzasem dla rodziny, narusza fundamentalng potrzebe bezpieczenistwa. Dla-
tego zadaniem kazdego czlonka zespotu terapeutycznego jest nie tylko troska
o chorego, ale takze pomoc rodzinie w utrzymaniu zdrowia. Kazdy z czlon-
kéw wspomnianego zespotu zadaje sobie dwa pytania: czy rodzina przystosuje
si¢ do tej sytuacji, oraz jak choroba wplynie na jej funkcjonowanie rodziny.
Jest wiele czynnikéw, ktére maja wplyw na stopien przystosowania rodziny do
choroby. Wiréd nich najwazniejsze sa: aktualny stan zdrowia, przebieg choro-
by, rokowanie, sytuacja materialna, otrzymywane wsparcie spofeczne, stosunki
panujace w rodzinie, umiejetnos¢ komunikowania sig, wiek rodzicéw, sytuacja
rodzeristwa oraz to, w jakiej fazie zycia znajduje si¢ rodzina. Na sytuacj¢ rodzi-
ny w zdrowiu i chorobie nakfadaja si¢ ponadto problemy spofeczne, ekono-
miczne i kulturowe.

Poruszane w kolejnych publikacjach problemy s ponadczasowe i w wigk-
szo$ci trudne do rozwiazania, ale mimo to nalezy z pelnym przekonaniem
wglebial sic w problematyke opiceki paliatywnej i hospicyjnej, aby wraz z po-
stepem wiedzy medycznej, coraz skuteczniej pomagad tej grupie chorych.
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Autorzy zamieszczonych w monografii publikacji maja nadzieje, ze ich wy-
sitek pomoze glebiej zrozumieé potrzeby ludzi przewlekle chorych, uwzgled-
niajac tez sytuacj¢ ich rodzin. Wysilek ten potwierdza, wydaje si¢, banalng
teze, ze pacjent choruje w swojej rodzinie. Pozwala to spojrzeé¢ na chorego
i jego rodzing szerzej, co w kontekscie systemowego rozumienia rodziny ma
ogromne znaczenie.

prof- zw. dr hab. med. Jerzy Jaskiewicz



Grazyna Cepuch?, Grazyna Debska', Zofia Forys!

! Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Wydziat Zdrowia
i Nauk Medycznych

2 Uniwersytet Jagielloriski Collegium Medicum, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa

Rodzina w sytuacji wyznaczonej chorobg
zagrazajgeq zyciv dziecka

Family in the face of a life-threatening disease of a child
Abstract

Nowadays children still face a large number of diseases, that even—despite
achievements of the modern medicine, lead small patients to death. Incurable
illness puts in test not only the child and its parents but also the intensive care
unit personnel, predominantly nurses. The aim of the nurse duties is not only
care about dying child, but also help for the infant patient family.

Keywords: family, parents, child dying

stowa kluczowe: rodzina, rodzice, dziecko umierajace

Rodzing mozna zdefiniowa¢ jako grupg oséb polaczonych stosunkiem mat-
zenskim/partnerskim i rodzicielskim. Petni ona najwazniejsza role w rozwoju
dziecka, w jego wychowaniu i ksztaltowaniu osobowosci. Daje poczucie bez-
pieczenistwa, otacza mifo$cia oraz uczy szacunku, ksztaltuje postawy wobec
$wiata i uczy podstawowych interakeji spotecznych [1].

Wielkim szczg$ciem w rodzinie jest czas oczekiwania na narodziny dziec-
ka, jego przyjécie na $wiat. Sa to chwile niezapomniane, ale tez zarazem chwile
napigcia i niepewnosci. Niestety, wiadomo$¢ o ciezkiej chorobie zagrazajacej
zyciu dziecka czgsto staje si¢ szokiem dla wszystkich cztonkéw rodziny. To,
czy rodzina przystosuje si¢ do silnie obcigzajacej sytuacji, czy tez nie bedzie
w stanie si¢ w niej odnalez¢, zalezy od wielu czynnikéw, miedzy innymi takich
jak: aktualny stan zdrowia dziecka, przebieg choroby, rokowania, sytuacja ma-
terialna, ale takze otrzymane wsparcie spofeczne, stosunki panujace w matzen-
stwie, umiejetno$¢ komunikacji w rodzinie, wiek rodzicéw czy skuteczno$¢
metod leczenia choroby dziecka [2].
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Reorganizacja zycia w rodzinie w gtéwnej mierze zalezy od tego, w jakim
stopniu dziecko jest chore, jakiej wymaga pomocy, czy jest zdolne uczestni-
czy¢ w zajeciach w przedszkolu lub szkole integracyjnej i czy rodzice sprawuja
opicke samodzielnie, czy tez moga liczy¢ na pomoc innych.

Choroba zagrazajaca zyciu dziecka lub nieuleczalna choroba, zmienia wigc
obraz calej rodziny i kazdego z jej cztonkéw z osobna. Czesto w rodzinach
pojawia si¢ poczucie winy, niezaleznie od ich obicktywnej niewinnosci. Zna-
lezienie winnych przynosi chwilowg ulge, poniewaz pozwala w pewien sposdb
wytlumaczy¢ niewyttumaczalne — zagrozenie zdrowia i zycia dziecka. Poszu-
kiwanie winy w sobie lub w rodzinie moze jednak prowadzi¢ do zachwiania
jej spdjnosci. Choroba nieuleczalna bolesnie dotyka tez poczucia tozsamosci
rodzicéw (,jakimi jestesmy rodzicami, ze nasze dziecko jest »takie«?”). Do-
tyczy to szczegdlnie chordb o podlozu genetycznym [3, 4, 5].

W silnie traumatycznej sytuacji znajduja si¢ szczegdlnie rodzice umieraja-
cego dziecka — do$wiadczajg $mierci, cho¢ nie umieraja. Kochaja bezgranicz-
nie odchodzace dziecko, a nie moga go ocalié. Sprzeciw wobec jego $mierci jest
wpisany w ich rodzicielskq milo§¢, czasami przekracza granice rozsadku, aby
nastgpnie eksplodowaé gwattownie w formie buntu wobec Boga. W istocie
nie jest to bunt, ale doznanie glebokiej krzywdy z powodu cierpienia i utraty
ukochanej osoby. Przepetnia ich gorycz, ktéra moze towarzyszy¢ przez dhugi
czas zatoby, a w niektdrych sytuacjach nawet do konca zycia [6].

Niezaleznie od tego, w jakim momencie zycia dziecka rodzice dowiadu-
ja sie, ze jest ono przewlekle i nieuleczalnie chore, taka informacja wywotuje
i nich:

- szok, a wraz z nim przerazenie, lek i poczucie winy,

— buntizlo$¢, skierowane do losu, Boga, lekarzy, do siebie osobiscie i do sie-
bie wzajemnie za to, co si¢ zdarzylo,

— rozpacz polaczona z bezradnoscia, czasami prowadzaca do depresyjnego
wycofania si¢ z wszelkich aktywnosci, niekiedy ten proces adaptacji do sy-
tuacji koriczy si¢ akceptacja, ale zazwyczaj jest to bardzo diuga droga 3, 7].
Nalezy zaznaczy¢, ze emocje te nie ukladaja si¢ w proces liniowy, ,0d sta-

nu do stanu’, ale s3 chaotyczne, przeplatajg si¢, powtarzaja, czasami nawet bez

szczegdlnego zwigzku ze stanem dziecka i leczeniem [3]. Na emocje rodzicéw
ksztalttujace si¢ w okresie leczenia dziecka — poza jego stanem fizycznym —
maja bowiem wplyw takie czynniki, jak: stale towarzyszace poczucie zagroze-
nia zycia dziecka, poczucie bezradnosci — zwlaszcza niemozno$¢ ztagodzenia
jego bolu, czgste hospitalizacje wymagajace reorganizacji zycia calej rodziny

— facznie z rezygnacja z pracy i przejeciem obowiazkéw nad zdrowymi dzied-

mi przez dalszg rodzing. Poznanie i zrozumienie emocji rodzicéw dzieci le-

czonych z powodu choroby prowadzacej do $mierci jest szczegdlnie istotne
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nie tylko dla poprawy funkcjonowania emocjonalnego samych rodzicow, ale

takze pacjentéw i ich zdrowego rodzenstwa [7].

Pawelczak i wsp. [7] przeprowadzili badania, celem ktérych bylo poznanie
dynamiki i intensywnosci przezy¢ emocjonalnych rodzicéw w czasie i po le-
czeniu ich dziecka z chorobg nowotworowa. Badania pozwolily zdiagnozowa¢
silne przezycia emocjonalne, ktére wskazuja na koniecznos¢ objecia planows
i dlugoterminowg opicka psychologiczng rodzicéw dzieci — zaréwno w trakcie
leczenia, jak i po jego zakoriczeniu. Od razu nasuwa si¢ refleksja — réwnie ko-
nieczna bedzie taka opieka rodzinom, ktére stracily dziecko, gdyz leczenie nie
powiodto si¢. Opieka zespotu terapeutycznego nad rodzing dziecka chorego
terminalnie powinna uwzglednia¢ pomoc w zrozumieniu i zaakceptowaniu
fazy choroby, pomoc w przyjeciu pomocy hospicyjnej, nie tylko w aspekcie
medycznym, ale takze opiekuriczym, przywrdceniu réwnowagi w rodzinie
pomiedzy sprawami chorego dziecka a pozostalymi czlonkami rodziny (wia-
czenie pedagoga do kontaktdw z dzie¢mi zdrowymi), odbudowaniu sieci spo-
lecznej, pomoc w odbudowaniu wi¢zi pomiedzy rodzicami [3].

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze niezaleznie od tego, na ile rodzice szukaja
mozliwosci leczenia, to réwnolegle przezywaja proces zegnania i rozstawania
si¢ z chorym dzieckiem. Pomoc w dZwiganiu tej sprzecznosci jest rowniez ele-
mentem opicki psychologicznej [3].

Powszechnie uwaza sig, ze przedtuzajaca si¢ strata dziecka jest fatwiejsza do
przetrwania niz nagla strata. Jednak kiedy ten proces si¢ przedtuza, prowadzi
do kolejnych probleméw rodziny:

- pogorszenia sytuacji ckonomiczne;j,

- zmian wrelacjach rodzinnych, ktére moga powodowaé bél i by¢ powodem
do niecadekwatnego radzenia sobie podczas choroby dziecka. To z kolei
moze sta¢ si¢ przyczyng powaznych interpersonalnych probleméw, prowa-
dzacych do separacji lub rozwodu,

- moga zalamac¢ si¢ wiezi spoleczne — brak odwiedzin znajomych, brak czasu
dla innych, ktéry po stracie dziecka przeklada si¢ na brak wsparcia ze stro-
ny najblizszych,

- nastgpuje wyczerpanie fizyczne i psychiczne czlonkéw rodziny [8].
Uwaza sie, ze ojcowie uwalniajg si¢ od przezy¢ kryzysowych racjonalizujac

trudna sytuacje, stosujac negatywne mechanizmy obronne. Rola ojca sprowa-

dza si¢ do zapewnienia bezpieczenistwa i stabilizacji ekonomicznej rodziny

[9].

W badaniach Mart i wsp. [10], dotyczacych rodzicéw chorych $miertelnie
dzieci, byta podj¢ta préba oceny sposobdw radzenia sobie z chorobg nowo-
tworowg dziecka matek, w zaleznosci od ilo$ci zasobédw emocjonalnych, psy-
chicznych a poziomu poczucia sensu zycia. Badania wykazaly, ze osoby majace
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mniejsza ilo§¢ zasobéw deklaruja, ze w wickszym stopniu korzystaja z radzenia
sobie skoncentrowanego na emocjach. Dlatego matki posiadajace wysoki po-
ziom zasobdw osobistych, a koncentrujace si¢ na emocjach, majg mozliwos¢,
po obnizeniu negatywnego napigcia, zmienic styl na skoncentrowany na zada-
niu i lepiej radzi¢ sobie z problemem, jakim jest choroba ich dziecka. Autorzy
pracy sugeruja, ze badanie zasobéw osobistych powinno by¢ wykorzystywane
w udzielaniu efektywniejszej pomocy osobom zmagajacym sie z cigzka choro-
ba dziecka.

Nalezy pamigta¢, ze nic nie niesie ze soba tak totalnej dezorientacji rodzi-
ny, jak obserwacja umierajacego dziecka. Wspierajac w tych chwilach rodzicéw
konieczne jest, aby akceptowali oni swoje uczucia i nie osadzali ich. W obliczu
$mierci dziecka nie ma bowiem uczué ,wlasciwych” czy ,,niewlasciwych’, ,,sto-
sownych” czy ,,niestosownych’, sa tylko uczucia [11].

Wszyscy cztonkowie rodziny majg prawo do zaspokajania swoich potrzeb
i ekspresji emocji, jednakze sposéb zaspokajania potrzeb i ujawniania uczué
nie moze by¢ zrédlem kolejnych traumatycznych doswiadezen dziecka. Naj-
czgstszymi zaklceniami pojawiajacymi si¢ w procesie wychowania chorego
dziecka sa nadopiekuriczo$¢ i nadmierna pobtazliwo$¢. Podtozem takiego po-
stepowania jest ek o zdrowie, zycie i przyszlo$é dziecka, a takze cheé wynagro-
dzenia mu negatywnych do$wiadczen zwigzanych z choroba.

Do gtéwnych zadan stojacych przed rodzing przewlekle chorego dziecka
naleza: redukeja Ieku i poczucia chaosu u dziecka i wspétmatzonkéw nawza-
jem, reorganizacja zycia domowego i umacnianie wzajemnych wiezi. Szcze-
gdlnie istotne jest przeciwdzialanie osamotnieniu, bezradnosci i bezsilnosci
poprzez poszukiwanie nowych wartoéci i zmiang planéw zyciowych z jedno-
czesnym umacnianiem poczucia wplywu na zdarzenia.

Poruszajac zagadnienie rodziny w obliczu $mierci dziecka, szczeg6lng uwa-
ge nalezy zwrdci¢ na rodzenistwo, ktére traci brata lub siostre. Jest to problem
niezwykle istotny, gdyz rodzenstwo spedza ze sobg ogromna ilo$¢ czasu oraz
zaspokaja nawzajem wiele waznych potrzeb. Przybywajac ze sobg uczy sie
wzajemnej komunikacji, nabywa umiejetno$ci kompromisu. Stad wystapienie
ciezkiej choroby przewleklej, ktéra zagraza zyciu brata badz siostry moze mie¢
wplyw na zachowanie, a dlugofalowo nawet na prawidlowy rozwéj zdrowego
rodzenstwa [5].

Problemy zdrowych dzieci zawierajg si¢ zwykle w kilku sferach zycia: ro-
dzinnej, osobowosciowej, kontaktdw spotecznych, aktywnosci szkolnej i obja-
wach psychosomatycznych. Dzieci te, pozbawione z dnia na dzieri wezesniej-
szej opieki rodzicow, czuja si¢ zagubione, a nastepnie opuszczone i ,zepchnigte
na drugi plan”. Odczuwajg brak zainteresowania rodzicéw, ktérzy nie zauwa-
zaja juz czy to ich dobrych ocen w szkole, czy osiagni¢é sportowych.
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Maja poczucie wyraznego braku nie tylko fizycznej, ale i emocjonalnej do-
stepnosci swoich rodzicow.

Trzeba zauwazy¢, ze dzieci nie okazuja emocji tak, jak dorodli. Wazne jest,
aby pamigta¢, ze zal moze wplyna¢ na rézne aspekty zycia dziecka i moze by¢
okazywany przez zmiany w jego zachowaniu takie, jak: zaburzenia snu, brak
apetytu, pogorszenie wynikéw w nauce, problemy w relacjach z rowie$nikami
irodzing objawy somatyczne: bol brzucha, glowy [12].

Samardakiewicz i wsp. [S] przeprowadzili badania, w ktérych pokazali
problemy psychospoleczne zdrowego rodzenstwa dzieci leczonych z powo-
du choroby nowotworowej. Wyniki pokazaly, ze przewazajaca cz¢é¢ zdrowe-
go rodzenstwa czesto znajduje oparcie w rodzinie i przyjaciotach. Dzieci te
potwierdzaja, ze s3 osoby, na ktére zawsze moga liczy¢, rodzina i przyjaciele
nigdy ich nie zawodza. Ponad polowa dzieci twierdzi, ze o wszystkim moga
porozmawia¢ z rodzicami. Jednak cz¢$¢ zdrowych dzieci ma poczucie, ze nike
si¢ nimi nie przejmuje. Pomoc, jaka zdrowe rodzeristwo otrzymuje od otocze-
nia, nie chroni tej grupy dzieci przcd poczuciem osamotnienia i opuszczenia,
ktérego czesto doswiadcza prawie potowa badanych. W reakcjach emocjonal-
nych przewaza niepokdj o chore rodzenistwo [5].

Szczepaniak [2] i Antonowicz [11] zauwazaja, ze u zdrowego rodzeristwa
pojawia si¢ poczucie winy o chorobe brata lub siostry, wynikajace z wezesniej-
szych kl6tni i nieporozumien rodzinnych. Zatem nalezy z dzieckiem rozma-
wia¢ na temat choroby, jak réwniez wystucha¢ jego obaw i lekéw, ktdre wyni-
kaja z braku informowania go na temat stanu zdrowia brata lub siostry. Autor
(2] podkresla réwniez, ze w najtrudniejszej sytuacji znajduja si¢ dzieci pozba-
wione opieki swoich rodzicédw i pozostawione pod nadzorem dalszej rodziny.
Towarzyszy temu poczucie odrzucenia i przekonanie, ze rodzice kochaja tylko
dziecko chore.

Innym problemem, z jakim musi zmierzy¢ si¢ zdrowe rodzeristwo umie-
rajacego dziecka jest poczucie, ze nie moga dzieli¢ swoich obaw z rodzicami,
gdyz nie chcg dodatkowo psychicznie ich obcigzal. To zagadnienie u$wiada-
mia po raz kolejny, jak wazna jest rozmowa z takimi dzie¢mi. Nie nalezy lekce-
wazy¢ ich odczué, obaw, lekéw, niewiedzy. Wydaje sig, ze istotng role odgrywa
tutaj pielegniarka, ktdra majac kontakt z rodzicami chorego dziecka, powinna
w delikatny sposob zacheci¢ ich do szczerej rozmowy z pozostalymi dzie¢mi.
Oszotomieni bowiem rodzice, przejeci losem odchodzacej pociechy, niejed-
nokrotnie nie zdaja sobie sprawy, ze réwniez ich zdrowe dzieci potrzebuja
cho¢by ich minimalnego zainteresowania.

Trudno jednak wymaga¢ od rodzicéw zdruzgotanych zblizajaca si¢ $mier-
cig swojego dziecka, aby przychodzili do domu u$miechnieci i z nadziejg
w oczach. Dziecko, nawet to najmlodsze, podobnie jak i dorosli, ponosi kon-
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sekwencje choroby terminalnej i $mierci swojego brata lub siostry. Przezycia te
moga wplynaé negatywnie na jego rozwéj lub wzmocnié jego psychike. Zalez-
ne jest to od wezesniejszego wychowania, relacji pomigdzy nim a rodzicami,
stopniowego przygotowania do trudnych sytuacji zyciowych. W tych najtrud-
niejszych chwilach nie moze zabrakna¢ bliskosci, szczerej rozmowy i zaintere-
sowania uczuciami dziecka [1, 2].

Mozna zatem przypuszczad, ze nie sama $mier¢, pojmowana jako przemi-
janie i zwigzany z nig bol utraty, niszczy $wiat dziecigcych przezyé. Czyni to
gléwnie subicktywnie odbierany przez dziecko brak miloéci ze strony rodzi-
cdw, kedrzy pochtonigci swoimi przezyciami nie maja dla niego czasu. W ta-
kiej sytuacji pielegniarka jest w stanie cho¢by w minimalnym stopniu wptyna¢
na zmiang tego zachowania, a przynajmniej powinna prébowaé. Majac kon-
takt z rodzicami dziecka chorego, trzeba im w subtelny sposéb u$wiadamiad,
ze problemy zdrowych dzieci nie mogg zosta¢ przez nich zlekcewazone.

Nadzieja, wiara i czas sa jedynym lekarstwem na cierpienie rodzicéw. Cho¢
w ocenie psychologicznej, protest przeciw cierpieniu dziecka i jego $mierci jest
lepszy niz bierno$¢, jest bowiem wyrazem zachowania autonomii i postawy
krytycznej wobec tragicznych zdarzen, to jednak Viktor E. Frankl widzi tylko
jedna droge w przezwyci¢zeniu niezawinionego cierpienia, ktdrego nie mozna
unikngé. Droga tg jest przyjecie i bierne tolerowanie cierpienia. Tylko taka
postawa daje nadzieje na zycie wykraczajace poza granice ludzkiej egzystencji.
Oczywiscie nadzieja i wiara nie uchroni od cierpienia, lecz pomoze go przezy¢
i dojrzewa¢. Zaréwno dziecko, jak i cata rodzina musi do§wiadczy¢ koniecz-
nosci przezycia bélu i udreki, smutku i osamotnienia. Nalezy przestrzegaé
przed ucieczka od stawienia czota rzeczywistosci, przyjecia lekow, ktére od-
biorg mozliwo$¢ pelnego przezywania i tylko pozornie powstrzymajg cierpie-
nie niepozwalajac krzyczed z bolu ani plakaé. Cierpienie jest szkota madrosci,
wspolczucia i autentycznosci. ,Nadzieja, kedrg wynosimy z cierpienia, zwigza-
najest z tym wszystkim, czego mozemy si¢ nauczy¢ z otaczajacego nas Swiata —
z do$wiadczeniami, kedre nas inspiruja do tego, alby zy¢ bardziej autentycznie;
z codziennymi zdarzeniami, dajacymi nam mozliwo$¢ uczestniczenia w przy-
godzie, ktdra jest zycie; a co najwazniejsze, z przezyciami, kedre nas stymulujg
do tego, by dzieli¢ si¢ mitoécig, naszymi talentami i specjalnymi uzdolnienia-
mi ze wszystkimi ludZzmi, ktérzy moga ich potrzebowa¢” [13].

Wielokrotnie cytowana E. Kiibler-Ross méwi o konieczno$ci przezycia
bélu i udreki, smutku i osamotnienia. Przestrzega przed ucieczka od koniecz-
nosci stawienia czota rzeczywistoéci. Rodzice ,,musza doswiadczy¢ wszystkich
uczué, zeby méc powrdcei¢ do zycia po tym, co si¢ stato, dla wlasnego dobra,
jak réwniez dla dobra swoich rodzin” W calym ogromie cierpienia jednak
»nie wolno zapominaé, ze po kazdej zimie nadchodzi wiosna, a kazdy bdl, je-
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$li tylko na to pozwolicie, rodzi wielkie wspétczucie, zrozumienie, madro$¢

i miloé¢ dla innych ludzi, ktdrzy cierpia tak samo jak wy. Przyjmijcie te dary

i przekazujcie je innym” [13].

Pomimo faktu, ze zgony dzieci w Polsce stanowia okoto 2% wszystkich
przypadkéw zgonéw, nalezy zwrdci¢ na ten problem szczegdlng uwage ze
wzgledu na specyfike tego zagadnienia oraz dramat pojedynczych rodzin do-
tknigtych tragedia utraty dziecka. Niezaleznie od wieku czy plci, maty pacjent
powinien by¢ traktowany jak czlowiek majacy swoje prawa oraz by¢ otoczony
szczegolng troska i opiekg personelu pielegniarskiego.

Na podsumowanie nasuwa si¢ wniosek, ze nadal istnieje wiele schorzen
wicku dziecigcego, wobec ktdrych wspélezesna medycyna jest bezradna i keé-
re prowadza malego pacjenta do $mierci. Z drugiej strony nieuleczalna choro-
ba stawia wyzwania nie tylko dziecku, ale réwniez jego rodzicom oraz calemu
zespolowi medycznemu, w tym pielegniarkom. Zadaniem kazdego czlon-
ka zespotu terapeutycznego, zgodnie z kompetencjami jest nie tylko troska
o umierajace dziecko, ale takze pomoc rodzinie.

Po przeanalizowaniu problematyki dotyczacej opicki nad dzieckiem ter-
minalnie chorym w szpitalu mozna sformutowa¢ nast¢pujace wnioski:

1. Diagnoza choroby zagrazajacej zyciu dziecka narusza fundamentalng po-
trzebe kazdego z rodzicéw i calej rodziny, jakg jest potrzeba bezpieczen-
stwa.

2. Czlonkowie rodziny moga w rézny sposéb ujawniaé swoje emocje i w rdz-
ny spos6b uruchamia¢ mechanizmy obronne.

3. Zaréwno rodzice, jak i ich dziecko w obliczu choroby narazeni sa na lek,
depresje, agresje.

4. Kazda pielegniarka pracujaca w oddziale pediatrycznym powinna znaé za-
sady komunikacji nie tylko z dzieckiem chorym, ale i z jego rodzing. Wta-
$ciwe wykorzystanie tej umiejetnosci przyczynia si¢ do nawigzania kontak-
tu terapeutycznego.

5. Brak zrozumienia sytuacji rodziny i zaburzona komunikacja moga skutko-
wad naruszeniem autonomii dziecka, a wigc i jego godnosci. W przypadku
dziecka umierajacego moze ona zostaé naruszona przez stosowanie tzw.
uporczywej terapii, ktéra przyczynia si¢ do dodatkowego cierpienia i wy-
dluzenia agonii.

6. Niezwykle istotna jest pomoc rodzinom umierajacego dziecka, ktéra po-
winna opierac si¢ przede wszystkim na umacnianiu ich zdrowia psychicz-
nego.

7. Opicka roztoczona nie tylko nad dzieckiem umierajagcym w szpitalu, jak
i jego rodzina, wymaga od personelu piclegniarskiego szczegdlnych cech
osobowosci, pos$wiecenia i zaangazowania.
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Niedohor jodu problemem
wielopokoleniowym

lodine deficiency as a multi-generational problem
Abstract

Optimum iodine consumption allows normal function of the thyroid gland and
normal psychophysiological development to be achieved. lodine deficiency can
be termed a multi-generational problem, since it results in a wide spectrum of
adverse consequences throughout the lifecycle. Pregnant women and children
populations are particularly affected by iodine deficiency. lodine deficiency
during pregnancy, with maternal and fetal hypothyroidism, is of major impor-
tance because of potential damage to fetal neural development and increased
incidence of miscarriage. lodine supplementation improves cognition in mildly
iodine-deficient children. In adults, iodine deficiency increases risk of develop-
ing goitre and thyroid dysfunction.

Typically, natural food does not deliver sufficient supply of iodine to the hu-
man body. Since its inception in 1985, the International Council for the Control
of lodine Deficiency Disorders (ICCIDD) coordinates iodine prophylaxis on a glo-
bal scale. By implementing locally adapted prophylactic programmes, usually
through food iodisation, a significant decrease of iodine deficiency has been
achieved, as demonstrated over the years 2003—-2011 by the number of iodine-
deficient countries decreasing from 54 to 32 and the number of iodine-sufficient
countries increasing from 67 to 105. Unfortunately, some 1.88 billion citizens
remain without sufficient iodine supplementation.

An obligatory model of iodine prophylaxis has been implemented in Po-
land since 1997, based on iodising salt used for human consumption. Regular
monitoring of the effects of this programme, coordinated by the Polish Council
for the Control of lodine Deficiency Disorders, acting in close cooperation with
ICCIDD, has shown its efficiency, as demonstrated by the significant increase
of ioduria and decrease of goitre in the population of schoolchildren of ages
6-12. The important issue concerning iodine deficiency in Poland is adapting
the present model to conform with the current recommendations to decrease
the consumption of salt.

Keywords: iodine deficiency, iodine prophylaxis, goitre, thyroid, pregnancy
stowa kluczowe: niedobér jodu, profilaktyka jodowa, wole, tarczycy, cigza
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Wprowadzenie

Jod petni kluczowq role jako substrat w syntezie hormonéw tarczycy — ty-
roksyny oraz trijodtyroniny. Z uwagi na niska zawarto$¢ tego pierwiastka
w produktach spozywczych w wielu regionach $wiata wystepuje niedobdr
jodu, ktdérego konsekwencjami, zaleznie od stopnia zaawansowania, moze by¢
kretynizm tarczycowy, zaburzenia rozwoju ptodu, poronienia, nieprawidlowy
rozwoju psychomotoryczny dzieci, wole, zaburzenia autoimmunologiczne
oraz czynno$ciowe tarczycy.

Skutki niedostatecznego spozycia jodu moga by¢ dotkliwe dla kazdej gru-
py wickowej, jednak szczegdlnie niebezpieczne s3 dla organizméw w fazie
rozwoju, gdyz hormony tarczycowe petnig wéwczas niezmiernie istotna rolg,
zwlaszcza w odniesieniu do zmian w zakresie centralnego systemu nerwowe-
go. Analizujac mozliwe konsekwencje niedoboru jodu w skali rodziny wie-
lopokoleniowej mozna wskaza¢ najbardziej typowe i najczesciej wystepujace
objawy w zaleznosci od wicku jej cztonkéw.

Pomimo, ze profilaktyka jodowa, oparta gléwnie na jodowaniu soli, do-
prowadzila do uzyskania prawidlowego spozycia jodu w wielu populacjach,
u okoto 2 mld ludzi wcigz wystepuje deficyt jego spozycia. Polski model profi-
lakeyki wprowadzony w roku 1997, oparty na obligatoryjnym jodowaniu soli
kuchennej, okazat si¢ wysoce efektywny.

Dystrybucja jodu w $rodowisku naturalnym

Gay-Lussac zidentyfikowal jod jako nowy pierwiastek w roku 1813, wywo-
dzac jego nazwe od greckiego odpowiednika stowa fioletowy (oeides), z uwagi
na barwe jego pary powstajacej w procesie sublimacji, chociaz odkrycie tego
pierwiastka rok wezesniej przypisuje si¢ Courtoisowi. Jod w srodowisku natu-
ralnym wystepuje gléwnie w postaci stabilnego izotopu I, przyporzadkowa-
nego do grupy fluorowcéw. Sladowe iloéci izotopu promieniotwérczego 21
wystepujace naturalnie, bywaja wykorzystywane w badaniach geologicznych.
Inne izotopy promieniotwércze tego pierwiastka, otrzymywane sztucznie
(B, 1) znajduja zastosowanie w diagnostyce i terapii przede wszystkim
choréb tarczycy.

Procesy wietrzenia i wysokotemperaturowej metamorfozy skat wulkanicz-
nych (bazalty, dioryty, granity, tonality) sa zrédlem rozprzestrzenienia si¢
zwiazkéw chemicznych jodu w hydrosferze [1]. Kolejne przemiany tego pier-
wiastka odbywaja si¢ przy istotnym udziale zywych organizméw morskich —
alg (zwlaszcza z rodzin morszczynowatych oraz listownicowatych), keére cha-
rakteryzujg si¢ unikatowa zdolnoscig koncentracji i akumulacji jodu [2-4].
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W wyniku proceséw zachodzacych z udziatem alg, glebokie osady morskie
oraz pochodzace z nich kontynentalne skaly osadowe wykazuja wzglednie wy-
soka koncentracje jodu [1].

Zasoby jodu w skali globalnej zlokalizowane sa w okoto 68,2% w sedymen-
tach oceanicznych, 27,7% w kontynentalnych skatach sedymentacyjnych oraz
okoto 0,81% w wodzie morskiej [5]. Jod po uwolnieniu z naturalnych zaso-
béw do atmosfery zostaje nastepnie przeniesiony, gtéwnie z udzialem opadéw
deszczu, do gleby stajacej si¢ Zrodtem tego pierwiastka dla uprawianych roglin.
Powietrze w pasie nadmorskim charakteryzuje si¢ na ogét zwickszona zawar-
toécig jodu, proporcjonalnie do ilosci alg morskich wystepujacych w wodach
przybrzeznych. Populacje, ktérych dieta zawiera znaczne iloéci roélin mor-
skich, spozywaja wielokrotnie wigksze ilosci jodu. Przyktadem moze by¢ Japo-
nia, gdzie dobowe spozycie jodu sigga 1000-3000 pg [6].

Lalecenia dotyczqee spozycia jodu

Swiatowa Organizacja Zdrowia rekomenduje dobowe spozycie jodu w zalez-
nosci od wicku w granicach pomiedzy 90 a 150 pg. Dla kobiet w ciazy oraz
karmiacych piersia matek zaleca si¢ wyzsze spozycie dobowe, na poziomie 250
ug (tab. 1) [7]. Zapewnienie dostatecznej podazy tego pierwiastka w okresie
ciazy i karmienia piersia jest szczegdlnie istotne dla prawidlowego rozwoju
plodu oraz noworodka.

Problemem o znacznie mniejszym znaczeniu jest potencjalnie nadmierne
spozycie jodu, wystepujace stosunkowo rzadko i mogace mie¢ ewentualne nie-
korzystne nast¢pstwa zdrowotne. Zgodnie z zaleceniami Komitetu Naukowe-
go ds. Zywnos’ci Komisji Europejskiej z roku 2002, dopiero po przekroczeniu
u dorostych podazy dobowej w wysokosci 600 pg (tab. 1) [8], mozna méwié
o nadmiernym spozyciu tego pierwiastka. Zalecenia amerykanskie (US Na-
tional Academy of Sciences, Institute of Medicine) podaja nawet wyraznie
wyzsze, wynoszace 1100 pg, wartosci maksymalncgo bczpicczncgo spozycia
dobowego jodu [9]. Podstawowym parametrem okreslajacym spozycie jodu
jest okreslenie jego stezenia w probce moczu (joduria), wykazujacego Scisty
zwiazek z podaza tego pierwiastka. WHO w oparciu o mediang jodurii dzieci
szkolnych z badanej populacji, rekomenduje przyja¢ wartosci 100-199 pg/l
za odpowiadajaca optymalnemu spozyciu jodu. Wartosci ponizej tego zakresu
odpowiadaja kolejno niedoborowi jodu cigzkiemu (<20 pg/l1), umiarkowane-

mu (20-49 pg/1) oraz fagodnemu (50-99 pg/1).
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Tabela 1. Rekomendowane dobowe spozycie jodu wedtug WHO (2007)
oraz dopuszczalne bezpieczne dobowe spozycie jodu wedltug zaleceni
Komitetu Naukowego ds. Zywnosci Komisji Europejskiej (2002)

Rekomendowane Dopuszczalne

dobowe bezpieczne dobowe

spozycie jodu [pg] spozycie jodu [ug]
dziecido 5 lat 90 dzieci 1-3 lat 200
dzieci 6-12 lat 120 dzieci 4-6 lat 250
dzieci >12 lat i dorodli 150 dzieci 7-10lat 300
kobiety w cigzy 250 dzieci 11-14 lat 450
kobiety karmiace 250 dzieci 15-17 lat 500
dorodli 600
kobiety w cigzy 600

Larys fizjologicznych przemian jodu

Jod, nalezacy do grupy pierwiastkéw niezbednych do prawidlowego funkejo-
nowania organizmu czlowieka, wchlaniany jest z przewodu pokarmowego
w postaci jodkéw. Nastepnie krazac we krwi podlega wychwytowi, gtéwnie
przez tarczyce, oraz wydalaniu przez nerki. Najwyzsze st¢zenie jodu stwierdza
si¢ w tarczycy, gdzie dochodzi do akumulacji okolo 70-80% z 15-20 mg za-
sobéw ustrojowych tego pierwiastka. Najistotniejszy z fizjologicznego punktu
widzenia jest udzial jodu w biosyntezie hormondw tarczycowych — tyroksyny
(T,) oraz trijodtyroniny (T,), pelnigcych niezmiernie istotng rol¢ w procesach
metabolicznych oraz rozwoju organizmu czlowicka. Utrzymanie wysokiej za-
warto$ci jodu w komérkach pecherzykowych tarczycy (tyreocytach) jest moz-
liwe dzigki dziataniu aktywnego transportu z przestrzeni pozakomérkowej
z wykorzystaniem symportera sodowo-jodkowego (sodium iodide symporter,
NIS) zlokalizowanego w blonie podstawno-bocznej (basolateral membrane)
tyreocytu. W rezultacie dochodzi do utrzymania 20-50-krotnie wyzszego
stezenia jodu w tyreocytach w stosunku do komérek innych tkanck. Orga-
nizm wykazuje zdolnos¢ do regulacji intensywnosci wychwytu jodu przez ty-
reocyty w zakresie od okoto 10%, przy adekwatnym zaopatrzeniu w jod, do
nawet 80% w stanach jego niedoboru.

Istotny (250%) wzrost zapotrzebowania na jod obserwuje si¢ w czasie cia-
zy. W tym okresie zycia kobiety, T, i T, wytwarzane przez tarczycg matki, s3
w I trymestrze jedynym zrédlem hormonéw tarczycowych rowniez dla plodu.
Za krytyczny w aspekcie wezesnego rozwoju centralnego uktadu nerwowego
przyjmuje si¢ okres migdzy formowaniem receptoréw dla hormonéw tarczy-
cowych w mézgu plodu w 9 tygodniu ciazy, a poczatkiem sckrecji przez ptéd
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wlasnych hormonéw tarczycy w 18-22 tygodniu. Przyczyny wigkszego zapo-
trzebowania w okresie cigzy zwigzane sa, poza transferem jodu do organizmu
plodu, réwniez zwickszonym jego klirensem nerkowym.

Poza tarczyca obecnos$¢ NIS wykazano réwniez w komdrkach innych tka-
nek, w tym w blonie $luzowej zoladka (nicobecny w komérkach raka zoladka),
w sutku podczas laktacji oraz w $liniankach. Lokalizacja symportera w obre-
bie sutka umozliwia fizjologicznie odpowiednie wzbogacenia mleka karmiacej
matki w jod. Ekspresj¢ NIS stwierdzono réwniez w komérkach raka sutka,
co sklania do dalszych badari w kierunku mozliwosci zastosowania *'I w dia-
gnostyce i leczeniu tego nowotworu [10-13]. Badania oceniajace przydatnosé
aplikacji diagnostycznej powyzszego faktu nie ujawnily patologicznego gro-
madzenia izotopu w ognisku raka sutka w scyntygrafii po podaniu relatywnie
niskiej dawki *'I (6MBq) [14]. Od dawna natomiast wykorzystywane jest
utrzymywanie si¢ ekspresji NIS w wickszosci przypadkéw zréznicowanego
raka tarczycy (differentiated thyroid cancer, DTC), co umozliwia monitorowa-
nie przebiegu choroby oraz stosowanie terapii uzupelniajacej *'I, keéra istot-
nie poprawia wyniki leczenia i rokowanie w tej grupie chorych [15].

W kolejnych etapach przemian dochodzi do transportu jodu z udzialem
specyficznych nosnikéw apikalnych przez przeciwlegla blong szczytowa do
$wiatta pecherzyka tarczycowego ograniczonego grupa sasiadujacych tyreocy-
téw. Nastepnie zachodza koricowe etapy syntezy hormonéw tarczycowych,
magazynowanych pdzniej w polaczeniu z tyreoglobuling. Ostatnim etapem
cyklu wydzielania hormonéw tarczycy jest ich przemieszczenie do tyreocytu
w drodze endocytozy i nastgpnie uwolnienie do krwi. Dziatanie hormondéw
tarczycowych realizuje si¢ w mechanizmie genomowym poprzez interakeje T,
z receptorami jadrowymi oraz niegenomowym — poprzez interakcje T,iT,
z enzymami, transporterami glukozy i biatkami mitochondrialnymi.

Najistotniejsze fizjologiczne efekty dziatania hormondw tarczycowych
dotyczg proceséw wzrostowych tkanek, wytwarzania ciepla i zuzycia tlenu,
dojrzewania centralnego systemu nerwowego, wplywu na uktad wspétczulny,
transport aminokwasow i glukozy, motoryke jelit, czynno$¢ uktadu sercowo-
naczyniowego oraz wydzielanie innych hormondéw, takich jak somatotropina
i hormony osi gonadowe;.

Konsekwencje nieprawidtowej podazy jodu

W warunkach zycia zdecydowanej wickszosci populacji globalnej przekro-
czenie zalecanych norm spozycia, grozace wystgpieniem dysfunkeji tarczycy,
mozliwe jest praktycznie w nastgpstwie stosowania srodkéw diagnostycznych
lub lekéw (amiodaron) z wysoka zawartodcia jodu.
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Zaburzenia wywolane niedoborem jodu (iodine deficiency, ID) dotycza
w gléwnej mierze tarczycy i konsekwencji jej obnizonej funkeji wewnatrzwy-
dzielniczej. Typowym efektem niedoboru jodu, modyfikowanym przez do-
datkowe czynniki (genetyczne, goitrogeny, inne deficyty pokarmowe) jest po-
wickszanie si¢ objetosci tarczycy, prowadzace do powstania wola. Mechanizm
powstawanie wola zwigzany jest przede wszystkim z pobudzajacym przerost
tkanki tarczycowej dzialaniem hormonu tyreotropowego (TSH), ktérego wy-
dzielanie wzrasta na skutek funkcjonowania ujemnego sprz¢zenia zwrotnego
przy obnizaniu si¢ wydzielania T, i T,. Opublikowane w 2008 roku wyniki
badan Gerard i wsp. wskazuja na mozliwos¢ stymulacji wzrostu tarczycy przez
niedobdr jodu réwniez niezaleznie od TSH, za posrednictwem aktywacji na-
czyniowego $rédblonkowego czynnika wzrostu (VEGF) [16].

Obok tendencji do powigkszania si¢ tarczycy, inne niekorzystne skutki
niedoboru jodu wykazuja wyrazng zaleznos¢ od stopnia jego zaawansowania.
Niedobér znacznego stopnia, zgodnie z kryteriami WHO, okreslany jako cigz-
ki, prowadzi do klinicznie jawnej niedoczynnoéci tarczycy oraz kretynizmu
tarczycowego, bedacego przejawem uposledzonego rozwoju mézgu. Niedo-
bér umiarkowany i tagodny moze by¢ zwiazany z wicksza czgstoscia wystepo-
wania nadczynnosci tarczycy jako nastepstwa autonomizacji guzkow tarczycy
powstalych w wolu. Powyzszy mechanizm, najcz¢éciej obserwowany u kobiet
w wieku powyzej SO roku zycia, bywa niekiedy uczynniony przez gwattow-
ny wzrost zaopatrzenia w jod na skutek podania $rodkéw kontrastowych,
lekéw (amiodaron) lub nawet w wyniku wprowadzenia profilaktyki jodowe;j
w populacji ze znacznym deficytem spozycia jodu. Doswiadczenia wielu kra-
jow stosujacych profilaktyke jodowa wskazuja réwniez na przejsciowy wzrost
czgstosci zaburzen autoimmunologicznych tarczycy w okresie gwaltownego
wzrostu spozycia jodu zaraz po wprowadzeniu profilakeyki. Jezeli do niedo-
statecznego spozycia jodu dochodzi w czasie cigzy, skutkiem moze by¢ wzrost
czgstosci poronien, przedwezesnych porodéw, umieralnosci okotoporodowe;j,
powstawania wad wrodzonych oraz zwigkszonej $miertelnosci okotoporodo-
wej. Hormony tarczycy sa niezb¢dne do prawidlowego rozwoju mézgu, wply-
wajac na mielinizacje, migracj¢, réznicowanie i dojrzewanie komérek nerwo-
wych. Niedobér jodu w zyciu plodowym oraz wkrétce po urodzeniu moze
prowadzi¢ do réznego stopnia uposledzenia rozwoju umystowego dziecka
— od kretynizmu tarczycowego do zaburzeni poznawczych z obnizeniem IQ.
Niedobér jodu u niemowlat i starszych dzieci prowadzi ponadto do zaburzen
rozwoju somatycznego. Wykazano, ze stan dzieci z obszaréw niedoborowych
z uposledzonym rozwojem psychofizycznym ulega poprawie po suplementacji
jodu [17].

Populacja z niskim spozyciem jodu w wypadku awarii nuklearnej jest na-
razona na wigksze ryzyko rozwoju raka tarczycy w konsekwencji wzmozone-
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go wychwytu przez tarczycg izotopdw promieniotwérezych jodu obecnych
wowcezas w §rodowisku. Na obszarach niedoborowych stwierdzano réwniez
wzgledny wzrost czestosci wystepowania agresywniejszych typéw raka tarczy-
cy (pecherzykowy, anaplastyczny), aczkolwick wyniki badani przeprowadzo-
nych w Danii nie potwierdzaja tej obserwacji [18].

Wplyw niedoboru jodu moze niekorzystnie oddzialywaé na stan zdrowia
o0s6b w kazdym wieku. Szczegdlnie istotne jest utrzymanie prawidltowej po-
dazy jodu w okresie ciazy, gdyz skutki jego niedoboru w tym okresie, poza
powstaniem wola u matki, moga okaza¢ si¢ fatalne nie tylko dla przebiegu
ciazy ale takze dla dalszego rozwoju dziecka, doprowadzajac do uposledzenia
rozwoju psychofizycznego. Wydzielanie hormondw tarczycy u kobiet planu-
jacych ciaze powinno by¢ optymalne, co mozna potwierdzi¢ st¢zeniem TSH
w surowicy krwi ponizej 2,5 pj/ml, rekomendowanym obecnie dla tej grupy
kobiet. Zalecane dla kobiet w ciazy stezenie jodu w moczu powinno wynosi¢
od 150pg/1 do 250 ug/l, co wymaga w populacjach z adekwatnym spozyciem
jodu dodatkowej suplementacji na poziomie 150-200 pg [19]. Wykazano, ze
kobiety spozywajace optymalng ilo$¢ jodu odpowiednio diugo jeszcze przed
ciaza (ponad 2 lata) znamiennie rzadziej wykazuja dysfunkeje tarczycy w cza-
sie jej trwania w poréwnaniu z tymi, u kedrych profilakeyke wdrozono na krét-
ko przed cigza [20].

Niedostateczne spozycie jodu dotyczace starszych dzieci prowadzi do nad-
miernego powickszania si¢ tarczycy, czyli wola, ktdre nieleczone moze z migz-
szowego przerostu ewoluowaé w pdzniejszym wieku w kierunku wola guzko-
wego. U dorostych wole guzkowe, obok koniecznoséci diagnostyki i kontroli
endokrynologicznej, powoduje nierzadko konieczno$¢ leczenia operacyjnego.
Dodatkowe komplikacje moze powodowad, najcz¢éciej u ludzi starszych, au-
tonomizacja guzkéw prowadzaca do nadezynnosci tarczycy.

Nadmierne wysokie spozycie jodu prowadzi do wzrostu czg¢stoéci wystepo-
wania niedoczynnosci tarczycy, ktdra moze by¢ wywotywana w dwéch mecha-
nizmach: hamowania syntezy T, i T, przez nadmiar jodu oraz powodowania
autoimmunologicznych zmian w tarczycy.

Podsumowujac, nalezy dazy¢ do utrzymania prawidlowego spozycia jodu,
gdyz przede wszystkim jego niedobdr, ale réwniez spotykane relatywnie rzad-
ko, ewidentnie nadmierne spozycie, wplywaja nickorzystnie na zdrowotno$¢
populacji. Paristwa stosujace profilaktyke jodowa powinny stale monitorowa¢
jej efektywnosé w celu zapewnienia optymalnego spozycia jodu.

Profilaktyka jodowa

Zawarto$¢ jodu w wigkszosci produktéw spozywezych jest niska. Wyjatek
stanowig produkty z ryb oraz rodlin morskich. Spozycie jodu pochodzacego
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z no$nikéw naturalnych jest bardzo zréznicowane w skali globu. W zaleznosci
od zawartosci jodu w glebie rosliny moga wykazywa¢ skrajne réznice w zawar-
toéci tego pierwiastka w suchej masie — od 10 pg/kgdo 1000 ug/kg odpowied-
nio w przypadku gleb z mata i duzg zawartoscig jodu.

W wickszosci regiondw $wiata zapewnienie optymalnej podazy jodu wiaze
si¢ z koniecznoscig jodowania zywnosci. Doswiadczenia z dotychczasowym
stosowaniem profilakeyki jodowej wskazujg, ze nalezy preferowaé model ob-
ligatoryjny, oparty na uregulowaniach prawnych, gwarantujacych obecno$¢
na rynku zdecydowanej wigkszosci lub wylacznie jodowanego produkreu.
Wybrany do jodowania nosnik musi spelniaé¢ kryterium stalej w czasie do-
stepnosci dla zdecydowanej wickszoéci populaciji. Jodowanie soli wydaje si¢
w tym aspekcie optymalnym rozwigzaniem, rekomendowanym i stosowanym
obecnie powszechnie. Wedtug ostatnich szacunkéw z tej formy suplementacji
korzysta okolo 68% populacji $wiatowej (2007), co stanowi znaczny postgp
wobec mniej niz 10% w roku 1990.

Znacznie rzadziej stosowana metoda, uzyteczng zwlaszcza przy ograniczo-
nym dostepie do soli jodowanej, jest podawanie preparatéw jodowanego ole-
ju. Podejmowano réwniez préby jodowania wody pitnej oraz pieczywa.

Po raz pierwszy model profilakeyki opartej na jodowaniu soli w skali ca-
lego kraju wprowadzono w Szwajcarii w roku 1922, uzyskujac spektakularne
zmniejszenie czg¢stosci wola i uposledzenia umystowego wsréd dzieci. Wspot-
cze$nie technologia jodowania soli, zgodnie z rekomendacjami WHO, polega
na dodaniu jodku potasu (KI) lub jodanu potasu (KIO,) w proporcji 20-40
mg jodu/kg soli. Jodan potasu, wykazujacy nieco wigksza stabilno$¢ w pola-
czeniu z gorszej jakosci sola, zalecany jest miedzy innymi do jodowania w kra-
jach tropikalnych. Przygotowanie pokarmu z obrdébka termiczna (gotowanie,
pieczenie, smazenie) doprowadza do jedynie niewielkiego (<10%) zmniej-
szenia ilo$ci dostarczanego jodu. Wazne dla stabilnosci soli jodowanej jest jej
przechowywanie w odpowiednich opakowaniach, najlepiej wykonanych z po-
lietylenu niskiej gestosci. W opisanych warunkach utrata roczna jodu z tak
pakowanej soli wynosi jedynie 10—15%, podczas gdy inne metody pakowania
wiazg si¢ z utratg siegajaca nawet 90% rocznie.

Ogolnos$wiatowe systemowe dziatania w kierunku eliminacji niedoboru
jodu zapoczatkowal raport WHO z roku 1960, dotyczacy rozpowszechnie-
nia niedoboru jodu w skali globalnej. W dokumencie oszacowano czgsto$¢
wola na poziomie siggajacym lokalnie nawet 50%. W roku 1985, z inicjatywy
WHO, UNICEEF oraz rzadu Australii powstala Miedzynarodowa Komisja ds.
Kontroli Zaburzen z Niedoboru Jodu (International Council for Control of
Iodine Deficiency Disorders, ICCIDD), zajmujaca si¢ koordynacja dziatan
profilaktycznych i monitorowaniem niedoboru jodu na $wiecie.
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Dzialania intensyfikujace profilaktyke po 1990 roku doprowadzily do
istotnego wzrostu stosowania soli jodowanej z 20 do 70% gospodarstw domo-
wych. Opublikowane przez de Benoist i wsp. w 2008 roku dane potwierdzity,
ze intensyfikacja dziatan w skali globalnej doprowadzita do istotnego postepu
w zakresie likwidacji ID w latach 2003-2006. Wystgpowanie niedoboru jodu
w populacji dzieci szkolnych w wieku 6-12 lat zmniejszylo si¢ w tym okresie
0 5% w skali $wiatowej, w tym o 7,5% w Europie oraz w najwickszym stopniu
(9,6%) w krajach Azji Potudniowo-Wschodniej [21]. Obecnie liczba krajow
z niedoborem jodu wynosi 47, w 12 krajach uzyskano poprzez dziatania profi-
laktyczne optymalne spozycie jodu, w 34 krajach stwierdza si¢ spozycie pona-
doptymalne lub nadmierne. Obecnie szacuje si¢, ze globalnie niedobér jodu
weiaz jeszcze dotyczy okoto 2 mld ludzi, w tym jedna trzecia wszystkich dzieci
w wieku szkolnym.

Poza stosunkowo nielicznymi populacjami z wysokim spozyciem jodu ze
zrédet naturalnych (Japonia), w wigkszosci krajéw konieczne jest stosowanie
narodowych programéw profilakeyki jodowej. Wickszo$¢ panistw, kedre wpro-
wadzily takie programy, wykazuje obecnie istotng poprawe w zakresie parame-
tréw optymalnego spozycia jodu i zwigzanej z tym zdrowotnosci populacji.

Profilaktyka jodowa wymaga stalego monitorowania. Obecnie najczesciej
stosowang oraz rekomendowang przez ICCIDD metoda jest oznaczanie ste-
zenia jodu w porannej prébce moczu wérdd dzieci szkolnych w wicku 6-12
lat. W oparciu o wyniki przeprowadzonych w tej grupie wickowej dzieci ba-
dan mozna okredli¢ biezacy stan spozycia jodu w populacji. Wykonywane cz¢-
sto jednoczasowo okreslenie czgstosci wola wsréd dzieci szkolnych jest z kolei
warto$ciowym wskaznikiem wskazujacym na stopieri niedoboru w okresie
wiele miesiecy poprzedzajacym badanie. Ostatnio proponuje si¢ wykorzy-
stanie st¢zenia tyreoglobuliny w surowicy krwi, jako wskaznika posredniego
miedzy jodurig a cz¢sto$cig wola w aspekcie czasu wystgpowania niedoboru
jodu [22]. Referencyjne wartodci stezenia tyreoglobuliny w surowicy krwi,
odpowiadajace prawidtowemu spozyciu jodu, okresla si¢ od 4 pg/1 do 40 pg/l.
Inne metody monitoringu obejmuja kontrole jodurii wéréd kobiet ci¢zarnych
oraz wykonywane w niekt6rych krajach skriningowe oznaczanie tyreotropi-
nemii noworodkdéw. Stwierdzenie mniejszego od 3% odsetka noworodkéw
ze stgzeniem TSH > Spj/ml, zgodnie z rekomendacjami WHO, wskazuje na
prawidlowe spozycie jodu w badanej populacji. Powyzej przedstawiona jest
warto$ciowa metoda uzupetniajaca, nie zalecang jednak jako jedyna forma
monitoringu. Mediana jodurii 200-299 g/l charakteryzuje populacje z po-
nadoptymalnym spozyciem, natomiast wartosci jeszcze wyzsze wskazuja na
nadmierng podaz jodu z mozliwym wzrostem czgstosci wystgpowania zabu-
rzen autoimmunologicznych i czynnosciowych tarczycy.
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W Polsce w wyniku badan epidemiologicznych o zasiegu regionalnym
i ogélnopolskim, prowadzonych zwlaszcza w latach osiemdziesiatych oraz
dziewi¢édziesigtych ubieglego stulecia, potwierdzono niedobdr jodu i zwia-
zane z tym czgste wystgpowanie wola [23, 24, 25].

W roku 1991 Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa Endokrynologicz-
nego, w porozumieniu z Ministerstwem Zdrowia, powotat Polska Komisja ds.
Kontroli Zaburzeri z Niedoboru Jodu (PKKZJN) skupiajaca ckspertéw w tej
dziedzinie. Komisja koordynuje dzialania w zakresie monitoringu niedobo-
ru jodu oraz dziatan profilaktycznych, wspétpracujac z ICCIDD, UNICEF
i WHO [26].

Aktualna profilaktyka jodowa w Polsce prowadzona jest od roku 1997,
kiedy zarzadzeniem ministra zdrowia wprowadzono powszechne jodowanie
soli kuchennej (30+£10 mg KI/1 kg soli). Obligatoryjny model profilakeyki
jodowej w Polsce uzupelniony zostat o zalecenia dotyczace dodatkowej suple-
mentacji u kobiet w ciazy oraz w okresie laktacji. Dodatkowymi elementami
krajowego modelu profilaktyki jest jodowanie odzywek dla noworodkéw nie-
karmionych piersia (10 pg KI/100 ml) oraz dzialania nakierowane na zwick-
szenie spozycia innych, naturalnych no$nikéw jodu, takich jak ryby morskie,
niektére warzywa i owoce, mleko, wody mineralne o zawarto$ci jodu powyzej
100 pg/l.

Prowadzone w ramach Programu Eliminacji Niedoboru Jodu wieloosrod-
kowe badania potwierdzily wysoka skuteczno$é stosowanego w Polsce mode-
lu. W populacji dzieci szkolnych w wieku 6-8 lat wykazano istotny wzrost
wydalania jodu z moczem oraz znaczacy spadek czgstosci wola w wyniku
wprowadzonej profilakeyki. Kontynuowano badania populacyjne w formie
ogdlnopolskiego programu oceniajacego stan niedoboru jodu i endemii wola
w Polsce. Metodologia prowadzonych badan opierata si¢ na ocenie czgstosci
wola przy pomocy pomiaréw ultrasonograficznych w populacji dzieci szkol-
nych oraz kalkulacji stezenia jodu oznaczanego w porannej prébee moczu.
Obserwowano réwniez zmniejszenie odsetka noworodkéw z podwyzszonym
stezeniem TSH w surowicy z 2,23% (1994 r.) do 0,12% (2000 r.). Stwierdzo-
no ponadto korzystne zmiany epidemiologiczne ze spadkiem odsetka bardziej
zlodliwych form zréznicowanego raka tarczycy (pecherzykowy vs brodawko-
waty). Stosowanie profilaktyki jodowej prowadzi réwniez do redukeji na po-
ziomie populacyjnym wychwytu jodu przez tarczyce, co moze by¢ korzystne
przy skazeniach jodem radioaktywnym. Sze$¢ lat po wprowadzeniu obliga-
toryjnego modelu profilakeyki jodowej Polska zostata uznana w dokumencie
WHO z 2003 roku za obszar bez niedoboru jodu.

Do aktualnych probleméw profilakeyki jodowej w Polsce nalezy zaliczy¢
wciaz ograniczone stosowanie dodatkowej suplementacjijodem u kobiet w cia-
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zy oraz okresie karmienia. Publikowane w 2010 roku wyniki badan z regionu
krakowskiego oraz Polski centralnej wskazuja na nizsza od rekomendowanej
mediang jodurii u kobiet w cigzy oraz stosowanie dodatkowej suplementacji
tylko u 35% badanych ci¢zarnych z wojewddztwa mazowieckiego [27, 28].

Spozycie soli kuchennej, rekomendowanego przez ICCIDD oraz po-
wszechnie stosowanego nosnika jodu, powinno by¢ ograniczone do 5 g/dobe.
Zalecenia sprecyzowane przez WHO (Paryz 2006, Luxemburg 2007) podyk-
towane zostaly udowodniong rola nadmiernego spozycia soli jako czynnika
ryzyka choréb uktadu krazenia. Obecne spozycie soli w naszym kraju znacz-
nie przekracza powyzsze rekomendacje, co zmusza do poszukiwania innych
zrédet jodu réwnowazacych zalecang redukeje jej spozycia. Obecnie dazy
si¢ do propagowania zwickszenia spozycia naturalnych nosnikéw jodu oraz
uwzglednienia spozywania wody mineralnej ze standaryzowanym powyzej
100 pg/l stezeniem jodu. Zwigkszenia stezenia jodu w mleku, osiagane po-
przez zwigkszenie zawartosci jodu w paszach hodowlanych, moze stanowi¢
dodatkowe zrédlo codziennego spozycia, zwlaszcza dla dzieci i kobiet w cigzy.
Badania z lat 2007-2008 wykazaly $rednie stezenie jodu w mleku pochodza-
cym od producentéw polskich na poziomie 100,4 pg/1 oraz 146,8 pg/l, odpo-
wiednio w sezonie letnim i zimowym [29]. Dyskutowane sa takze mozliwosci
zwickszenia st¢zenia jodu w wybranych warzywach w drodze ich biofortyfika-
cji. Optymalizacja zywienia z uwzglednieniem niedoboru jodu oraz koniecz-
nosci dostosowania profilaktyki jodowej do zalecent dotyczacych spozycia soli
jest réwniez przedmiotem dziatan Osrodka Wspotpracujacych z WHO w Za-
kresie Zywienia (WHO Collaborating Centre for Nutrition), powolanego
przy Katedrze i Klinice Endokrynologii UJCM w Krakowie.
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Obcigzenie opiekunow osob z otepieniem

Load carers of people with dementia
Abstract

With the increase of the average life expectancy, the number of individuals with
cognitive disorders is rising. It is estimated that there are approximately 500,000
cases in Poland with half being patients diagnosed with Alzheimer. The epide-
miological data indicates that most of the individuals with cognitive disorders
stay at home, under the supervision and care of the relatives. Many caregivers
developed “caregivers syndrome” during care giving activities. The aim of the
work is to assess the workload and burden of caregivers for demented individu-
als living at home environment.

The research tool involved a questionnaire including questions of assess-
ing problems of caregivers and Barthl’s scale to determine psychomotor perfor-
mance. Research involved 20 caregivers form municipality of Przeworsk.

The research confirmed that the highest burden for caregivers is work over-
load with activities which used to be shared with a relative whom he/she pro-
vides care for, limited or no control over the sickness and behavior of demented
individual. In terms of self-sufficiency among researched individuals 60% were
medium-hard condition and 40% hard. Sixteen out of twenty demented indi-
viduals were qualified for long-term care.

Most of the interviewees did not use long-term care nor social welfare. The
biggest distress for caregivers is the loneliness of undertaken care. They also
indicate: limited or no control over the cared individual, work overload including
activities which used to be shared with demented individual.

Keywords: guardian, cognitive disorder, disability
stowa kluczowe: opiekun, zaburzenia poznawcze, niepetnosprawnosc

Wprowadzenie

Najpowszechniejsza definicja otgpienia stosowana do celéw diagnostycznych
jest definicja gwiatowej Organizacji Zdrowia (ICD-10, 1992), keéra opisuje
otepienie jako zespdt objawdw wywotanych choroba mézgu, zwykle przewle-
kta, lub o post¢pujacym przebiegu, charakteryzujacy si¢ klinicznie licznymi
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zaburzeniami wyzszych funkcji korowych, takich jak: pamig¢, myslenie, orien-
tacja, rozumienie, liczenie, zdolnos$¢ do uczenia sig, jezyk i ocena. Ponadto za-
burzeniom poznawczym czgsto towarzysza lub nawet je poprzedzaja, zaburze-
nia emocjonalne, zaburzenia zachowania i motywacji, utrzymujace si¢ przez
co najmniej sze$¢ miesiecy, do niedawna okreslane w psychiatrii i neurologii
terminem zesp6t psychoorganiczny.

Bidzan choroby o$rodkowego uktadu nerwowego, prowadzace do otepie-
nia, dzieli na: pierwotne zespoly otepienne spowodowane choroba zwyrod-
nieniowg mézgu (chorobe Alzheimera, chorobe Picka, chorobg Parkinsona,
chorob¢ Huntingtona) oraz wtdrne zespoly otgpienne (naczyniopochodne,
pourazowe, spowodowane guzami mézgu, wodoglowiem normotensyjnym,
podostra encefalopatia gabczasta) [1]. Z badan epidemiologicznych wynika,
ze choroba Alzheimera jest najczestszym schorzeniem odpowiedzialnym za
wystepowanie ot¢pienia i stanowi 40—70% wszystkich jego przypadkéw [1].

Opicka nad osobg z otgpieniem jest trudna, odpowiedzialna, wymaga
cierpliwosci, zrozumienia i przede wszystkim wiedzy o chorobie. Chorymi
najczgséciej zajmuja si¢ malzonkowie lub ich dzieci. Postgpujaca i przewlekla
choroba ma bardzo duzy wplyw na calg rodzing. Czgsto wiaze si¢ z ogromny-
mi wymuszonymi zmianami. Moze okaza¢ si¢ konieczna rezygnacja z pracy
zawodowej opickuna, a takze ograniczenie kontaktéw towarzyskich I znaczne
obciazenie finansowe. Pierwsze objawy zauwazane u 0séb bliskich powoduja
niedowierzanie i lek. Rozpoznanie nie eliminuje niepokojéw opickuna, ale
pozwala rozpoczaé proces przystosowawczy do nowej I niewatpliwie bardzo
trudnej sytuacji w rodzinie. Swiadomos$¢ czekajacych w zyciu zmian bywa
przygnebiajaca [2].

Opickun musi posias¢ duzg wiedzg o chorobie, o objawach, ktdre wysta-
pily, ale takze o tych, ktérych mozna si¢ spodziewaé w przyszlosci, poznaé
sposoby leczenia oraz inne formy terapii. Nalezy poméc mu opracowad tzw.
strategie opicki nad chorym w czasie terazniejszym, ale takze planowa¢ przy-
szfo$¢. Plany takie powinny by¢ opracowywane przez cala rodzing, a nie tylko
bezposredniego opickuna. Nalezy uwzgledni¢ tutaj wszystkich cztonkéw ro-
dziny, tacznie z najmiodszym pokoleniem, czyli wnukami. Wktad w opicke
powinien by¢ proporcjonalny do mozliwosci czasowych, zdrowotnych i finan-
sowych, aby nie obciazy¢ wytacznie jednej osoby. Nalezy przygotowad bliskich
na mozliwe zmiany zachowania chorego, ktére moga by¢ nietypowe, a nawet
krepujace. Konieczne okaze si¢ odpowiednie przygotowanie domu lub miesz-
kania do zapewnienia bezpieczenstwa chorego [2].

Celem dziatari opickuriczych powinno by¢ utrzymanie jak najlepszej ja-
kosci zycia chorego, spowolnienie postgpu choroby oraz odsunigcie w czasie
lub uniknigcie umieszczenia go w placéwee opickuniczej. Nalezy stara¢ sie jak
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najdtuzej podtrzymaé samodzielno$¢ pacjenta. W poczatkowym okresie za-
chorowania pomoc powinna by¢ ograniczona do minimum i gléwnie skupia¢
si¢ na dyskretnym nadzorze i organizacji codziennych czynnosci. Wraz z po-
stepem objawdw zakres pomocy stopniowo bedzie si¢ zwigkszat [2].

W codziennym zyciu ot¢pienie stwarza okreslone problemy organizacyj-
ne, rodzinne, zawodowe oraz finansowe nie tylko choremu, lecz réwniez jego
opickunowi.

»Zespol opickuna” to zespdl objawéw fizycznych, psychosomatycznych
i psychospotecznych. Wystepuja one u 0séb obcigzonych odpowiedzialno$cia
za opicke nad chorg osoba i s3 spotggowane przewleklym zmeczeniem oraz za-
niedbaniami wlasnych potrzeb. Osoby, ktére sprawuja opicke nad pacjentem
z otepieniem, doswiadczaja wielu réznych uczué, do ktdrych mozna zaliczy¢:
smutek, zniechecenie, osamotnienie, zto$¢ oraz poczucie winy i brak nadziei.
Opickunowie najczedciej sa przemeczeni i przygnebieni. Najpowazniejszym
zagrozeniem dla osoby, ktdra zajmuje si¢ chorym, sa objawy depresji. Rozwija-
ja si¢ one powoli, réwnolegle do coraz gorszego stanu zdrowia podopiecznego.
Opickun doswiadcza smutku, uczucia pustki, nie interesuja go dotychczas wy-
konywane czynnosci, jest zmeczony i brak mu energii. Pogarsza si¢ zdolno$¢
myslenia, koncentracji uwagi, zdarza si¢ brak apetytu i zaburzenia snu. Czesto
opickunowie wyczerpani wicloletnig opicka i borykajacy si¢ z wlasnymi cho-
robami i gorsza sprawnoscia fizyczng miewajg mysli samobojcze [1, 2, 4].

Cztowiek doswiadczajacy silnych sytuacji stresowych potrzebuje wsparcia
spolecznego. Do tej grupy mozna zaliczy¢ osoby opiekujace si¢ cierpigcymi na
zaburzenia otepienne. Zycie z chora osoba, nieustajace obowiazki i ogromna
odpowiedzialno$¢, sa dla opickuna obciazajace fizycznie i psychicznie. Wszyst-
kim zdarzaja si¢ chwile zatamania I przytloczenia. Aby zachowaé zdolno$¢ do
sprawowania opieki, nie mozna doprowadzi¢ si¢ do skrajnego wyczerpania.
Dzi¢ki odpowiedniemu wsparciu rola opickuna moze sta¢ si¢ tatwiejsza, cho¢
nigdy nie bedzie tatwa. Trzeba wzia¢ pod uwage wsparcie nieformalne, kté-
re obejmuje rodzing, znajomych, sasiadéw. Sg oni dobrym zZrédlem pomocy
szczeg6lnie doraznej, awaryjnej, a ich obecnos¢ moze poprawi¢ nastréj cho-
rego. Bledem jest izolowanie si¢ i unikanie osdb, ktdre chciatyby poméc lub
chociazby mogly wystucha¢ probleméw [3, 4].

Wskazane jest méwienie o sprawach zwigzanych z chorobg oraz przyjmo-
wanie zaproponowanej pomocy. Grupa wsparcia to zwykle zespot oséb opie-
kujacych si¢ chorymi z tym samym rozpoznaniem i najcz¢éciej z podobnymi
problemami opickuniczymi. Eaczy je potrzeba niesienia wzajemnej pomocy.
Grupy takie dzialajg zwykle pod kierunkiem fachowych pracownikéw stuz-
by zdrowia lub odpowiednio przeszkolonych wolontariuszy. Spotkania stu-
z3 wymianie do$wiadczen i zdobywaniu nowej wiedzy o chorobie, ale takze
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ucza myslenia o sobie i potrzebach opickuna. Pomagaja w wyborze sprzgtu
rehabilitacyjnego oraz srodkéw higienicznych i pielegnacyjnych, czasem dzie-
ki sponsorom pozyskuja te materialy, co jest wskazane ze wzgledu na czgsto
trudng sytuacje finansowg rodziny. Dostarczaja materialy informacyjne oraz
zapewniajg pomoc psychologiczna [1, 3].

O systemach wsparcia opickun powinien pomysle¢ w poczatkowym sta-
dium choroby. Dzi¢ki regularnej pomocy, ukierunkowanej na potrzeby fizycz-
ne i emocjonalne opickuna, zapobiega si¢ sytuacjom kryzysowym, co w kon-
tekscie wieloletniej opieki nad chorym z ot¢pieniem ma zasadnicze znaczenie
dla zdrowia i jako$ci zycia podopiecznego i opickuna.

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan bylo przedstawienie problematyki obciazen

opickundw oséb z otgpieniem. Na podstawie celu gtéwnego sformowano na-

stepujace problemy badawcze:

e czy opickunowie otrzymuja pomoc w sprawowaniu opicki nad podopiecz-
nymi,

e jakie odczucia towarzysza opickunom osdb otgpiatych,

e jakie sg relacje opickundéw z osobg chorg na otgpienie,

e jaka jest sprawno$¢ funkcjonalna podopiecznych z zaburzeniami poznaw-
czymi.

Materiat i metoda

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, a narz¢dziem byl
kwestionariusz ankiety. Ankieta zawierala metryczke pozwalajacy okresli¢
cechy charakterystyczne badanej populacji oraz pytania okreslajace sytuacje
opickundw i ich odczucia zwigzane ze sprawowaniem opieki nad osobamiz za-
burzeniami poznawczymi. Pytania byly o charakterze zamknigtym i pototwar-
tym, opracowang na podstawie Hirschman i wsp. [5]. Do ankiety dodatkowo
dolaczono kwestionariusz ,,Skala Barthla”, ktérego zadaniem byto dokonanie
oceny stanu somatycznego i sprawnosci ruchowej chorych na otgpienie. Po-
wyzsza skala jest wystandaryzowanym narzedziem uzywanym do kwalifikacji
pacjentéw do opieki dlugoterminowe;j.

Udzial w przeprowadzanej ankiecie byt dobrowolny. Przedstawiona tech-
nika umozliwila zgromadzenie danych empirycznych niezbednych do rozwia-
zania problematyki podjetej w ramach niniejszej pracy.

Badania ankictowe przeprowadzono wéréd opickunéw oséb chorych na
otgpienie. Dane o nich uzyskano korzystajac z pomocy lekarzy rodzinnych
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przychodni w Przeworsku. Eacznie w ankiecie wzielo udzial 20 oséb z terenu
powiatu przeworskiego. Aby scharakteryzowaé grupe badang, zadano pytania
dotyczace: plei, wicku, miejsca zamieszkania oraz wyksztalcenia i stopniu po-
krewienstwa.

W badaniach wzicto udzial 5 mezczyzn oraz 15 kobiet. Najmlodszy z mez-
czyzn mial 50 lat a najstarszy 70, $rednia wicku mezczyzn to 62,2 roku. Na-
tomiast wéréd kobiet najmlodsza miata 33 lata, a najstarsza 63 lata, $rednia
wicku kobiet bioracych udzial w ankiecie to 47,6 roku. Mozna wigc wywnio-
skowa¢, ze chorymi na ot¢pienie zajmuja si¢ gléwnie kobiety. Pod wzgledem
zamieszkania 13(65%) opickunéw oséb chorych na otgpienie mieszkato na
wsi a 7(35%) w miescie. Wynik ten $wiadczy byé moze o tym, ze problem
opieki nad takimi chorymi w miescie jest rozwigzywany réwniez przez inne in-
stytucje spelniajace role opiekuricza. Nie dostrzezono wigkszych réznic w po-
ziomie wyksztalcenia probantéw. Najwigcej opickunéw miato wyksztalcenie
podstawowe — 7 (35%), $rednie — 6 (30%), zawodowe 4 (20%) oraz wyksztal-
cenie wyzsze posiadalo 3(15%) ankietowanych. W badaniu zwrécono uwagg
na stopieni pokrewieristwa pomiedzy opickunem a podopiecznym. Uzyskane
wyniki przedstawiono na wykresie 2.

Wykres 1. Stopien pokrewieristwa z osoba chora
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zona matka ojciec tes¢ tesciowa maz  bratmeia

=
|

Osoby chore znajdujace si¢ pod opieka to najczeéciej: matka — 7 wskazan,
zona — 4, tesciowa — 3, po 2 odpowiedzi — ojciec i maz oraz po jednej te$¢ i brat
meza. S3 to wiec osoby z najblizszej rodziny.
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Wyniki badan wiasnych

Sytuacja opickunéw oséb chorych na otgpienie

Kwestionariusz ankiety zawieral w pierwszej czgéci pytania odnosnie do oceny
sytuacji os6b sprawujacych opicke nad dang grupa chorych. Pytania te pozwo-
lity oceni¢ obcigzenie opickundéw oraz czy maja oni mozliwo$¢ korzystania
z pomocy zaréwno instytucjonalnej, jak i najblizszych. Uzyskane wyniki za-
warto w tabeli 1.

Tabela 1. Sytuacja opickunéw os6b chorych na otgpienie

Tak Nie Razem
liczba| % [liczba| % |liczba| %
Korzystanic z opicki dlugoterminowej 9 1450 11 |550| 20 [100,0
Korzystanie z ustug pomocy spolecznej 5 1250( 15 [750]| 20 [100,0
Wsparcie ze strony najblizszych 16 [800] 4 |20,0| 20 |100,0
Mieszkanie samotnie z osoba chora S 1250] 15 [750]| 20 |100,0

Z powyzszej tabeli wynika, ze wickszos¢ ankietowanych 11 (55%) nie ko-
rzysta z form opicki dtugoterminowej, jak réwniez z ustug pomocy spofecznej
15 (75%). Sa to niepokojace fakty, $wiadczace, ze osoby te zostawione s z ob-
cigzeniem opieki nad osobami chorymi na otgpienie. Natomiast zaobserwo-
wano pozytywne zjawisko wsparcia ze strony najblizszych — taka odpowiedz
deklarowalo 16 (80%) badanych. Z kolei 5 (25%) ankictowanych mieszka
samotnie z osobg chora, co moze stanowi¢ znaczne zrédlo probleméw opie-
kuniczych.

Ocena relacji opickundéw z osobg chorg na otgpienie

Aby zbadad relacje panujace pomiedzy osobg bedaca pod opicka a opicku-
nem, zadano ankietowanym siedem pytani i poproszono o oceng wystapienia
odczud zwigzanych z tymi stwierdzeniami. Wyniki zawarto w tabeli 2.

Tabela 2. Relacje pomiedzy opickunami a osobami chorymi na otepienie

. | 1= mialo miejsce,
0 = nie ale nie by 2= 3= 4=
e nie bylo
mialo 1eby niewielkie |umiarkowane| znaczne
.. przyczyng - . ..
miejsca e zmartwienie| zmartwienie |zmartwienie
zmartwienia
1. Czujg si¢ samotny,
jakby $wiat spoczywal 4 4 2 2 8
na moich r¢kach
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2. Mam niewielka kon-
trol¢ nad zachowaniem 1 1 3 S 10
osoby, ktdry sie opickuje

3. Mam zbyt wicle zaje¢,
w kedrych kiedys po-
magata mi bliska osoba,
kedra si¢ opickuje

4. Denerwuje sig, gdy
nie mogg si¢ z nia poro- 0 1 5 9 5

zumieé

5. Bliska osoba, kt6ra si¢
opickuje, ciagle zadaje te 5 6 4 3 1

same pytania

6. Mam niewiclka
kontrole nad chorobg
bliskiej osoby, ktora sie
opickuje

7. Bliska osoba, ktdrg si¢
opickuje, nie wspélpra- 3 2 1 S 9
cuje z resztg rodziny
Razem 14 16 16 32 61

Wskaznikiem znacznego obcigzenia opickunéw bylo udzielanie przez nich
odpowiedzi na zadawane pytania z uzyciem dystraktora ,znaczne zmartwie-
nie”. W 5 pytaniach na 7, nasilenie problemu dotyczylo wiasnie tego okre-
$lenia. Z przeprowadzonych badan wynika, ze najwickszym obcigzeniem dla
opickundéw jest zjawisko zbyt duzego obciazenia zajeciami, w ktdrych kie-
dy$ pomagala im bliska osoba, a ktdrg si¢ teraz opickuja — takiej odpowiedzi
udzielito 15 (75%) badanych. Kolejnym Zrédlem stresu jest zjawisko posia-
dania niewiclkiej kontroli nad choroba bliskiej osoby, tak wskazato 13 (65%)
probantéw. Nastgpnym problemem opickuriczym czgsto wskazywanym przez
ankietowanych jest brak kontroli opickuna nad zachowaniem osoby otepialej,
odpowiedz twierdzaca podalo 10 (50%) oséb. Zblizonym dylematem oce-
nianym przez opickunéw jako uciazliwy w opiece nad podopiecznymi, jest
sytuacja, kiedy bliska osoba nie wspdtpracuje z reszta rodziny i tym samym
zniecheca ich do czasowego odciazenia opickuna z trudéw opicki (9 poda-
nych odpowiedzi). Natomiast wskazanie odpowiedzi ,czuj¢ si¢ samotny, jak-
by $wiat spoczywal na moich rekach’, przez 8 ankietowanych moze sugerowa¢
mozliwo$¢ rozwoju zaburzen depresyjnych u tych opickunéw, co jest zjawi-
skiem niepokojacym, ale potwierdzanym przez badania w tym przedmiocie.

Opickunom malo przeszkadza natomiast fake, ze bliska osoba, ktéra si¢
opickuja, ciagle zadaje im te same pytania. W stopniu umiarkowanym najwie-
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cej 0s6b ocenito stwierdzenie ,,denerwuje sie, gdy nie mogg si¢ z nig porozu-
mie¢”. Ogodlnie stopient oceny przesuwa si¢ bardziej w kierunku ocen ze zwick-
szajacym si¢ zmartwieniem.

Ocena stanu somatycznego i sprawnosci ruchowej chorych na ot¢pienie
W ocenie stanu somatycznego i sprawnosci ruchowej chorych na otgpienie
postuzono si¢ skalg Barthla, powszechnie stosowang w geriatrii do takich ce-
low.

Pierwsza czynnoscia, ktdra zostala oceniona, byta umiejetno$¢ samodziel-
nego spozywania positkéw. Z badan wynika, ze zaden z podopiecznych nie
spozywal positkéw samodzielnie, 19 (95%) badanych przyjmowalo je z po-
moca, a 1 (5%) osoba byla calkowicie niesamodzielna w tej czynnosci.

Kolejng czynnoscig oceniang byto przechodzenie z 16zka na wézek. Tutaj
wyniki przedstawialy si¢ nastgpujaco: najwigcej, bo 9 (45%) chorych otrzy-
mywalo mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna), 6 (30%) z nich wymagalo juz
wigkszej pomocy fizycznej, ale mogli samodzielnie siedzie¢, natomiast 5 (25%)
nie bylo w stanie zachowaé rownowagi przy tej czynnosci. Nalezy zaznaczy¢,
ze zaden z chorych réwniez nie byt w tym zakresie catkowicie samodzielny.

Pod wzgledem utrzymania higieny osobistej stwierdzono, ze wigkszo$¢
z chorych - 11 (55%) potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych, na-
tomiast 9 (45%) z nich jest samodzielnych w tych czynnosciach.

Jedenastu (55%) chorych potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety,
ale pewne czynnosci wykonuje samodzielnie, nastgpnie 8 (40%) chorych byto
zaleznych przy tych czynno$ciach. Tylko jedna (5%) pozostawala catkowicie
samodzielna.

Odnosnie do wykonywania czynnosci zwigzanych z myciem i kapielg ca-
lego ciala, wszyscy pacjenci byli zalezni od 0s6b trzecich. Kolejne pytanie od-
nosito si¢ do informacji na temat mozliwoséci przejécia przez podopiecznych
dystansu powyzej 50 metréw. Zaden z chorych nie byt w tej czynnosci samo-
dzielny, natomiast 9 (45%) spaceruje z pomoca (stowng lub fizyczng), z kolei
7 (35%) nie porusza si¢ lub nie przechodzi dystansu 50 metréw.

Z udzielonych odpowiedzi wynika tez, ze tylko 2 (20%) bylo niezaleznych
w przemieszczaniu si¢ na wozku, wliczajac zakrety.

Odpowiedzi na pytanie 7 w skali rozlozyly si¢ réwnomiernie. Po 10 (50%)
chorych potrzebuje pomocy (fizycznej lub stownej) oraz nie jest w stanie sa-
modzielnie wchodzi¢ i schodzi¢ ze schodéw.

Z pomiaru wynika, ze zaden z bliskich nie byl niezalezny w czynnosciach
ubierania i rozbierania si¢, natomiast najczesciej — 12 (60%) badanych — nie
jest w stanie wykona¢ tych czynnosci w pelni samodzielnie. Z kolei 8 (40%)
potrzebuje pomocy, ale cz¢$¢ czynnosci moze wykonywaé samodzielnie.
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Kolejng badang czynnoscia byta kontrola zwieracza odbytu. Czasami po-
puszczalo stolec (zdarzenia przypadkowe) 12 (60%) probantéw, natomiast
grupa 7 (35%) oséb nie panuje nad oddawaniem stolca. Tylko jedna osoba
panowata catkowicie nad utrzymaniem stolca i sygnalizowala swoje potrzeby
fizjologiczne.

Podobnie uktadaly si¢ odpowiedzi zwigzane z pytaniem o kontrole zwie-
racza pecherza moczowego. Jedenastu (55%) chorych czasami popuszeza,
8 (40%) nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowana i przez to
niesamodzielna. Ponownie tylko jedna osoba (5%) utrzymuje mocz.

Ponizej przedstawiono zbiorcze zestawienie uzyskanych danych z podzia-
tem na poszczegélne stopnie sprawnosci odnosnie do czynnosci sktadajacych
si¢ na sprawno$¢ funkcjonalna. W prawej skrajnej kolumnie przedstawiono
procentowy rozklad uzyskanych wynikéw przez wszystkich podopiecznych
w celu okredlenia, z jakimi czynnosciami majg najwickszy problem badane
osoby otepiale.

Tabela 3. Zbiorcze wyniki skali Barthla — skala w przeprowadzonych
badaniach

Liczba uzyskanych
Lp.|Czynnosci punktéw przez pacjentéw
— procentowy rozklad

Spozywanie positkéw
0 — nie jest w stanie samodzielnie jes¢ 0-5%

1. |5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu itp. lub wymaga 5-95%
zmodyfikowanej diety 10-0%
10 — samodzielny
Przechodzenie z tézka na wézek
0 — nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu 0-25%

2. |5 - wicksza pomoc (fizyczna, jedna, dwie osoby), moze siedzie¢ 5-30%
10 - mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna) 10-45%
15 — samodzielny 15-0%
Utrzymanie higieny osobistej

3 0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych 0-55%

" |5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zgb6w, 5_45%

goleniu (z zapewniong pomoca)
Korzystanie z WC

4 0 — zalezny 0-5%

15— potrzebuje pomocy, ale pewne czynnosci wykonuje sam 5-45%

10 — niczalezny 10-55%
Mycie/kapiel calego ciata

5. |0 — zalezny 0-100%
5 — niczalezny 5-0%
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Przejscie powyzej SO metréw

0 - nie porusza si¢ lub ponizej S0 m 0-35%
6. |5 — niezalezny na wézku wliczajac zakrety 5-20%
10 - spacery z pomoca (stowna lub fizyczna) jednej osoby 10-45%
15 - niezalezny (moze potrzebowaé np. laski) 15-0%
Wehodzenie i schodzenie po schodach
7. |0 — nie jest w stanie 0-50%
S — potrzebuje pomocy (fizycznej, stownej) 5-50%
Ubsieranie i rozbieranie si¢
0 — nie jest w stanie
, o 0-60%
8. |5 — potrzebuje pomocy, ale cz¢é¢ czynnosci moze wykonywaé bez 5—40%
pomocy 10 o;
10 — niczalezny i
Kontrola zwicracza odbytu
9 0 - nie panuje nad oddawaniem stolca (lub potrzebuje lewatywy) 0-35%
" |5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe) 5-60%
10 — panuje/utrzymuje stolec 10-5%
Kontrola zwicracza pecherza moczowego
0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez 0—40%
10. |to niesamodzielny ’
. . 5-55%
5 — czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10-5%

10 - panuje/utrzymuje mocz

Podsumowujac wyniki zawarte w tabeli 3 nalezy stwierdzi¢, ze:

1. Chorzy radzg sobie samodzielnie z takimi czynnosciami, jak korzystanie
z toalety, przy czym nalezy wyjasni¢é, ze wielu pacjentéw nie kontroluje
w pelni zwieraczy pecherza moczowego i odbytu (ponizszy wniosck), ale
po doprowadzeniu do ubikacji prawidtowo z niej korzystaja.

2. Podopieczni wymagaja pomocy najczesciej w czynnosciach dotyczacych:
- spozywania positkdw,
- przechodzenia z tézka na wozek,
- utrzymania higieny osobistej,
- przejscia powyzej SO metrow,
- kontroli zwieracza odbytu,
— kontroli zwieracza pecherza moczowego.

3. Badani sg najcz¢éciej zdecydowanie niesamodzielni przy:
- myciu/kapieli calego ciata,
- ubieraniu i rozbieraniu sig.

Nast¢pnie dokonano oceny sprawnosci chorych korzystajac z kryteriow
zawartych w tabeli 4.
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Tabela 4. Ocena stanu chorych na ot¢pienie wedtug skali Barthla

Okreslenie stanu pacjenta Wynik

liczba chorych %
86-100 pk. — stan pacjenta lekki 0 0,0
21-85 pkt. — stan pacjenta $rednio cigzki 12 60
0-20 pke. — stan pacjenta bardzo cigzki 8 40
Razem 20 100

Zadna z 0s6b ankietowanych nie byla w stanie lekkim, natomiast najwiecej
sposrdd podopiecznych ankietowanych opickunéw jest w stanie $rednio cigz-
kim - 12 (60%). Az 8 (40%) opickunéw zajmuje si¢ osobami w stanie bardzo
ciezkim, co stanowi ogromne obciazenie. Sposréd badanych okreslanych jako
osoby w stanie $rednio cigzkim kolejnych 8 podopiecznych uzyskalo nie wie-
cej niz 40 punkeéw w skali. Swiadczy to, ze 16 pacjentéw otepiatych na 20,
kwalifikowalo si¢ do objecia opieka dlugoterminowa.

Omdwienie

W Polsce dane epidemiologiczne o opickunach 0séb z zaburzeniami poznaw-
czymi (gléwnie chorobg Alzheimera) pochodza z badania EX-ON [6]. Pod-
opiecznymi byly najcz¢éciej osoby najblizej spokrewnione z opickunem. Opie-
kunami najczesciej byly osoby w podesztym wieku, mieszkajace w miescie,
majace wyksztalcenie podstawowe. W badanej grupie srednia wicku w grupie
mezczyzn wynosita 62,2 lata, a w grupie kobiet 47,6. Opickunami byty przede
wszystkim osoby zamieszkujace srodowisko wiejskie, kobiety. Nie zaobserwo-
wano istotnych réznic jezeli chodzi o poziom wyksztalcenia. Te same wyniki
odnos$nie do wyksztalcenia opickunéw uzyskata Walczak [7]. Z powyzszymi
badaniami zgadzaja si¢ wyniki odno$nie do stopnia pokrewienistwa. W bada-
nej grupie probantéw opicke $wiadczono gtéwnie nad rodzicami lub wspét-
matzonkami.

Opickunowie, oceniajac swoje obciazenie, zwiazane z opicka nad najbliz-
szymi, zwrdcili uwage na znaczacy brak wsparcia instytucji, natomiast wskaza-
li na pozytywne zjawisko wsparcia najblizszych. Podobnie oceniono problem
otrzymywanego wsparcia w wyzej wspomnianym badaniu EX-PO [6]. Nieco
odmienne wyniki uzyskano w badaniach Walczak, gdzie opickunowie bardzo
czgsto odczuwaja brak pomocy i wsparcia najblizszego otoczenia, a takze spo-
leczenstwa oraz powotanych do pomocy instytucji [7].

Pod wzgledem relacji opickun—podopieczny, uzyskane wyniki réwniez sa
nie zadowalajace. Skarza si¢ oni gléwnie na zbyt duzej iloé¢ zaje¢, brak kontro-
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li nad choroba i zwigzanymi z nig zaburzeniami zachowania, poczucie bezrad-
nosci. Nieliczne badania przeprowadzone w populacji opickunéw potwier-
dzajg czgste zaburzenia depresyjne i lekowe [8, 9].

Ocena sprawnoéci funkcjonalnej za pomoca skali Barthla jest znacznie ob-
nizona, wickszo$¢ badanych podopiecznych kwalifikuje si¢ do objecia opicka
dtugoterminowa, ustugami specjalistycznymi lub opickuniczymi. Z pewnoscia
przyczynitoby sie to do poprawy jakosci opicki nad osobami z zaburzeniami
poznawczymi oraz do odcigzenia opickunéw. Potwierdzaja to badania Bial-
chowskiej, ktore dowodza, ze sprawnos¢ funkcjonalna ocenianych chorych
jest niska i zdecydowana wigkszo$¢ wymaga calodobowej opicki [10].

Nie ulega watpliwosci, ze opicka nad chorym z ot¢pieniem to ciezka i wy-
czerpujaca psychicznie praca, zwigzana ze zmaganiem si¢ z sytuacjami wykra-
czajacymi poza dotychczas znane doswiadczenia. Opickun, ktéry spedza caly
czas z chorym, jest narazony na wiele choréb somatycznych i psychicznych
(np. depresj¢). Aby im zapobiec, powinien juz na samym poczatku zadbaé
o wsparcie w opiece nad chorym. Po pierwsze, jesli to mozliwe nalezy wiaczaé
w opicke pozostalych czlonkéw rodziny. Jedli nie jest to mozliwe, warto sko-
rzysta¢ z pomocy opickundéw zatrudnianych przez o§rodki pomocy spofecznej
(szczegdtowych informacii na ten temat udziela pracownik socjalny) lub opie-
kunéw prywatnych.

Whioski

1. Wigkszos¢ z ankietowanych nie korzysta z opicki dlugoterminowej
iz ustug pomocy spolecznej.

2. Najwickszym zmartwieniem dla opickundéw jest poczucie samotnosci
w obliczu podjetej opicki nad chorymi. Wskazujg oni rowniez na niewiel-
ka kontrol¢ nad zachowaniem osoby, ktédra si¢ opiekuja, spada na nich réw-
niez zbyt wiele zajgé, w kedrych kiedy$ pomagata im chora osoba.

3. Najwigcej sposrdd podopiecznych ankietowanych opickunéw jest w stanie
$rednio ciezkim — prawie 60%. Natomiast ponad 42% opickunéw zajmuje
si¢ osobami w stanie bardzo cigzkim.
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Osetrovatelska starostlivost
o onkologického pacienta a jeho rodinu

Nursing care of the cancer patient and his family
Abstract

We examined respondents satisfied with the quality of nursing care in the home
and how they perceive patients and family members the quality of nursing care
provided.

The research sample consisted of 200 respondents, randomly selected. We
used the questionnaire method. The results were processed statistically.

We found that satisfaction with the quality of care for the patient is a good
perception of the level of care for patients and families is positive. In some ar-
eas, we identified certain deficiencies.

We suggest not to underestimate the importance of communication with
patients and family members, leading to a deepening understanding of human
relations and affects the quality of nursing care, nurses implement the Code of
Conduct in the approach to patients.

Keywords: cancer, communication, nursing care

.
Uvod

Problematika onkologickych ochoreni sa v poslednych desatro¢iach dostédva
¢oraz viac do popredia z hladiska vyskytu tychto ochoreni. Tento mimoriadne
nepriaznivy jav je podmieneny nielen tym, ze medicina prekonala dlha cestu
na ceste boja proti infekénym ochoreniam, ale je podmieneny aj tym, Ze vdaka
»pokroku® sa nds Zivot stdva ¢oraz rychlej$im a stres stdle vyznamnej$im fakeo-
rom ovplyviiujicim nase bytie.

Nasa spolo¢nost a nasa doba je charakterizovand ako obdobie turbulencie.
Toto upondhlané obdobie i tito novodobd realita st spojené a charakterizo-
vané stresovymi situdciami a v neposlednej rade neschopnostou zamerat sa na
najzékladnejsie priority ludskych potrieb.

Vseobecne organizmus je vystaveny velkému poctu réznych prirodnych
alebo umelych karcinogénnych faktorov prostredia, vritane latok, ktoré su
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schopné modifikovat karcinogenézu. Predpoklada sa, ze 50 az 90 % vsetkych
huménnych zhubnych nadorov je spojenych s exogénnymi faktormi zivot-
ného prostredia vritane vyzivy (vela tukov, mélo vldkniny), priemyselnych
exaldtov, Ziarenia, faj¢enia a inych $kodlivych faktorov Zivotného Stylu a na
neposlednom mieste virusov, ktorym sa pripisuje asi 20% podiel na incidencii
nadorovych ochoreni 8].

Onkologické ochorenie ovplyviiuje aktudlne prezivanie, uvazovanie a spra-
vanie pacienta. Zévazné zivotné zataze vplyvaji na jeho psychiku a mézu po-
zmenit i jeho osobnostné vlastnosti [4, 10]. Tieto ndro¢né Zivotné situdcie ne-
zasahuju len pacienta, ale aj celt jeho rodinu — jednak po emoc¢nej, psychickej
a socidlnej strinke, ale aj nartsa sa zabehnuty model fungovania rodiny a vzni-
k4 potreba vytvorenia nového modelu.

Onkologicky pacient a jeho rodina — subjekt i objekt oSetrovatelskej starostlivosti

Vseobecne mozno povedat, ze onkologickym pacientom je kazdy, u koho bol
zisteny zhubny nddor, a to bez ohladu na sposob lie¢by. Onkologickym pa-
cientom je na jednej strane ¢lovek, ktory nemd ziadne priznaky nddorového
ochorenia a vo svojom Zivote nie je nijako obmedzovany, na druhej strane je
¢lovek umierajuci na pokro¢ily stav nddorového ochorenia. Podobné je to aj
s lie¢bou a jej znaSanim, od sledovania po tspesnej liecbe az po lie¢bu vysoko
naro¢nu a zataZujicu pacienta.

Potreby tazko chorého vychadzaju z holistického pristupu k osobnosti,
a vnimajic osobnost ako jednotu bio-psycho-spiritudlnu a preto je dolezité
potreby sprevddzaného respektovat vo vietkych tychto rovinach. Ide o stav
ludského organizmu, ktory znamend narusenie vnuitornej rovnovahy, respekti-
ve nedostatok vo vonkajsich vztahoch a ich dlhodobé ncnapfﬁanic sa nepriaz-
nivo odréza na zdravi a v Zivotnej pohode [5].

Biologické potreby musia byt uspokojované ako prvé pre blaho onkologic-
kého pacienta a jeho blizkych. Pri ich uspokojovani treba zohladnovat, Ze su
ovplyvnené spomalujicimi sa telesnymi procesmi a naru$enou homeostazou.

Pri uspokojovani psychologickych potrieb sa prioritne oc¢akéva od o$etro-
vatelského personalu repektovanie ludskej dostojnosti, potreby bezpetia, ko-
munikdcie, ldsky a dovery. Po potvrdeni diagndzy, prechddza chory najcastejsie
do $tddia odovzdanosti, stavu rezigndcie. Sprevddza ho bezradnost a smutok,
neraz aj tazivé depresie a myslienky na to, ze sa mu zivot kon¢i. Dnes je zndme,
¢o onkologicky pacient preziva, preto postoj a skutky lekdra st ovplyviiované
jeho osobou a osobnou zrelostou. Reakcia pacientov na onkologicku choro-
bu je odli$nd od reakcii na diagndzy inych ochorent a preto podpora pacienta
s rakovinou je potrebna pri zmene jeho psychického stavu, pretoze laicka ve-
rejnost nema dostatok informécii o rakovine, ale stéle registruju skor udaje
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o umrtnosti ako o lie¢be ochorenia. Po stanoveni diagnézy chory vidsinou
dostava skromnejsie informécie o lie¢ebnych postupoch a s negativnymi lie-
¢ebnymi u¢inkami sa oboznamuje az pocas liecby.

Socidlne faktory — socidlne vizby, vztahy a kontakty — v nemalou mierou
ovplyviiuju kvalitu Zivota pacienta. Pritomnost najblizsich je najdolezitejsia
a ak nie je mozny Casty kontakt s rodinou, tak osetrovatelsky persondl venuje
zvy$ent pozornost chorému.

Podpora onkologického pacienta je jednym z doleZitych protektivnych
faktorov pri zvlddnuti stresu z ochorenia a lie¢by. Pacienti, ktori dostévaji od
rodiny a priatelov dostatok emocionélnej podpory st v procese lie¢by velakrét
aktivnejsi, maju vacsiu motivéciu bojovat a nevzdévaju sa.

Tabulka 1. Pozitivne a negativne faktory vplyvajice na priebeh
onkologického ochorenia

Co mdze pomdct chorobu zvlidnut

Co méze chorobu komplikovat

kvalitna komunikicia, informéacie
o chorobe a moZnostiach lie¢by

tendencia uzatvarat sa do seba
’, ] . Ry
avyhybat sa informdcidm o chorobe

aktivny postoj k chorobe a lie¢be

pastvna odovzdanost chorobe

udrziavanie dobrej fyzickej kondicie

psychicka dekompenzécia
a nevyhladdvanic odbornej pomoci

podpora rodiny a priatelov

mal4 podpora zo strany rodiny

a priatelov

Zdroj: Andrésiova 2007.

Duchovné potreby stvisia so zmyslom Zivota a smrti. V spolo¢nosti prevla-
da nazor, ze spiritulne potreby maju iba veriaci ludia. Nie je to vSak pravda, aj
veriaci ¢lovek mézZe ndjst zmysel v utrpeni seba, ¢i blizkej osoby a naopak, su
veriaci, ktori svoj Zivot neprezivaji ako zmysluplny [5]. Ich uspokojovanie je
doélezité u kazdého chorého. Délezitym predpokladom ich uspokojovania su
kvalitné medziludské vztahy.

Rodina je zakladnou spolo¢enskou jednotkou. Povazuje sa za jedine¢ny sys-
tém, ktory je nevyhnutny pre podporu zdravia a vytvorenie vzdjomnej vizby
medzi jej jednotlivymi ¢lenmi. Mozno ju definovat aj ako neformélnu socidlnu
skupinu konkrétneho naroda, ktorému zabezpecuje kontinuitu fudského rodu
avychovu dorastajucej generacie. Je otvorenym systémom, krory sa usiluje o ak-
tivnu rovnovahu. Hlavnymi znakmi tohto systému je vzdjomnd prepojenost
kazdého s kazdym a komunika¢no-interaktivne ovplyviiovanie [11].

Onkologicky pacient je, i nadalej zostava ¢lenom rodiny. Pocas ndvstev v ro-
dindch sa sestry stretdvaja s réznymi situdciami, ktoré musia nalichavo a takt-
ne riedit. Skasend sestra ako poskytovatel o$etrovatelskej starostlivosti, velmi
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rychlo dokdze postdit situdciu, ¢i rodina a najblizsi pribuzni maju o pacienta
zdujem, alebo je tato starostlivost z donttenia vzhladom k danej situdcii. Sestra
musi vediet aktivne pocavat a zdroven dokdzat analyzovat situdciu [7].

Sestra umozni rodine aktivne sa zapojit do procesu o$etrovania. Naudi pri-
buznych ako sa starat o pacienta, ako sledovat stav bolesti, uspokojovat zéklad-
né potreby v ¢ase jej nepritomnosti v rodine. Rodina preberd v nepritomnosti
sestry zodpovednost za starostlivost o onkologického pacienta. Sestra jedno-
ducho, stru¢ne, ale dostato¢ne pribliZi pribuznym stav pacienta. Oboznidment
ich so sprévnym spravanim vo vztahu k svojmu pribuznému - chorému. Mu-
sia sa stotoznit so skuto¢nostou, ze kedykolvek moze nastat koniec. Dodavat
pacientovi podporu v jeho tazkej Zivotnej situdcii, je priamou a dasto i tou
poslednou zlozkou socializacie, ktorti v tomto obdobi pacient vyuziva [3]. Ak
rodina ako prvok zlyh4, mozu nastat i komplikdcie z pohladu pacienta. Ten sa
moze citit odsunuty a nepotrebny, moze sa stat apatickym a nespolupracuje,
pretoze nepocituje podporu tych najblizsich.

Je nevyhnutné, aby pribuzni sledovali priznaky ochorenia, rozpoznavali
slabé i silné stranky ochorenia, nebdli sa emocidlne vyjadrit, vytvérali dobré
medziludské vztahy, vyuZivali relaxaéné metédy a priamy oddych, nebali sa
hovorit o svojich pribuznych, problémoch, rozpoznali syndrém vyhorenia,
nebali sa vyuzit pomoc erudovaného psycholdga, psychoterapeuta [1, 3].

Rodina pacienta preZiva rovnaké pochybnosti a uzkosti, nickedy st este
posilnené podozrenim, ze milovany ¢lovek kvoli svojmu ochoreniu disimu-
luje. Nickedy rodina na zadiatku ochorenie intenzivne sleduje, vyjadruje mu
primerant mieru podpory. V inych sa v§ak moze vyvinut pseudozdielanie, pri
ktorom je vyznam symptémov od zadiatku generalizovany, a rodina je ¢asto
aktivnejsia nez pacient. Casto st za jeho chrbtom prizjvani konzultanti, a dal-
$1 $pecialisti. Pacienti sa v tomto necitia dobre ako objekty. Nickedy dochddza
i ku bagatelizicii priznakov, pacient byva podozrievany z precitlivenosti a tiz-
by na seba upozornit, dochddza i k obvineniu z hypochondrie a simulanstva.
Najcastejsie pocity v rodine chorého st tizkost a strach. Vyznamné byvaji i po-
city viny. V rodinnej interakeii ziskava ochorenie svoj vyznam.

Je potrebné vychadzat z faktu, ze rodina a priatelia sa 0 onkologickom ocho-
reni skor ¢i neskdr dozvedia. Preto sa ako lepsie ukazuje diagndzu najblizsim
povedat, aby mali moznost pontiknut podporu a pomoc, a aby sa sami mohli
(v prospech chorého) zadaptovat na jeho ochorenie. Pri zdvaznych ochore-
niach je obsiahnuty i potencial, ktory umoznuje, Ze sa odkryvajui a zmysluplne
rie$ia i roky nerie$ené konflikty. A tak je mozné objavit zdroj pomoci i tam,
kde ho pacient neoc¢akava. Ochorenie totiz velmi meni pohlad na svet. Pévod-
né hodnoty sa premieriajt a ziskavaju int kvalitu.

Ak je rodina obozndmend s diagndézou ako prva, velmi ¢asto stoji pred po-
kusenim ,ochrénit“ pacienta pred realitou ochorenia. Tymto sa situdcia meni
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na hru neadekvatneho sucitu a lutovania. Najcastej$im motivom je strach, aby
si citlivy pacient ,nie¢o neurobil®. Pritom rodinni prislusnici st tiez pri obo-
zndmeni sa s diagndzou vystaveni velkej zdtazi. Sami potrebuju prejavit svoje
pocity a vplyvom tejto nevyvazenej hry si to nemé6zu dovolit [4]. Nemézu po-
tom poskytovat podporu a pomoc chorému. V priebehu lie¢by sa chory spra-
vidla dozvie pravdu, po ktorej méze nasledovat vlna hnevu, horkosti, a strata
dévery. Chory sa odteraz moze domnievat, ze sa mu nerozpréva pravda.

Prijatie diagndzy je tazkym a z psychologického hladiska zésadnym ob-
dobim, ktoré podmieniuje ako bude lie¢ba jedincom zvladnuta. Pokial nie je
diagndza povedand, zvysuje sa pacientova tendencia k uzkosti a precitlivenos-
ti. Chory postupne prestava byt vo svojom okoli zrozumitelny. Méze sa az
uzavriet za mur svojho preZivania, vo svojich myslienkach, predsudkoch a ne-
redlnych ocakdvaniach. Stav nevedomej izoldcie postupne vzdaluje chorého
od okolia i seba samotného a méze i ohrozit tspesny priebeh ochorenia. Na-
opak, vysvetlovanie, zverovanie sa, pribliZovanie sa a otvdranie sa vytvara most
nielen k pochopeniu, ale i zvladnutiu nelahkej onkologickej lie¢be. Obdobie
oznamovania diagndzy si zaslizi zvy$ent pozornost, pretoze ak ochorie jeden
&en rodiny, svojim spsobom ochorie cely rodinny systém. Uskalim tohto ob-
dobia je rézna pripravenost jednotlivych ¢lenov rodiny. Kazdy ma int schop-
nost reagovat na zmeny, ind rychlost adaptécie, prisposobenia sa. V terapii sa
mdzeme Casto stretnit s vy¢erpanymi partnermi, rodi¢mi dospelého onkolo-
gického pacienta, ktori naplno prevezm na seba starostlivost o chorého a svo-
je vlastné naroky a potreby zredukuji na minimum.

Cielom préce je zistit spokojnost respondentov s kvalitou osetrovatel-
skej starostlivosti v domdcnosti z pohladu pacienta a rodiny a to: zistit ako
vnimaju pacienti a rodinni prislu$nici kvalitu poskytovanej oSetrovatelske;
starostlivosti.

Materidl a metodika

Charakteristika prieskumnej vzorky a metédy

Empiricka $tddia mala charakter aplikovaného prieskumu. Prieskumnt vzor-
ku tvorilo 200 respondentov (90 pacientov a 110 rodinnych prislusnikov).
Vyber respondentov bol ndhodny. Za zdkladné kritérium pre vyber respon-
dentov sme zvolili: pacienti s potrebou domacej oSetrovatelskej starostlivosti
aich rodinni prislusnici.

Za hlavnt metddu prieskumu sme zvolili viacpolozkovy dotaznik. Dotaz-
nik bol anonymny. Okrem identifikaénych tdajov obsahoval otvorené, zatvo-
rené a polozatvorené otdzky. Respondenti mali moznost vyberu medzi viace-
rymi moznostami, pripadne i podla potreby i dopisat.
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Prieskum sme realizovali v mesiacoch janudr az jul 2009. Névratnost do-
taznikov bola 100%. Vysledky prieskumu boli spracované pomocou Micro-
soft-Excel, vyjadrené v absolutnych ¢islach a percentudlne vyhodnotené, spra-

cované do tabulick a znédzornené graficky.

Vysledky

Graf 1. Vekové rozlozenie respondentov
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Vo vekovej kategérii do 30 rokov nebol ani jeden pacient, od 31 do 40 ro-
kov 15,55% pacientov, od 41 do 50 rokov 20,00% respondentov, od 51 do 60
rokov 26,67% . Najvadsie zastupenie pacientov bolo vo vekovej kategérii nad
61 rokov 37,78%. Z rodinnych prislusnikov bola najviac zastiipend vekové ka-
tegéria od 41 do 50 rokov 56,36% respondentov, do 30 rokov bolo 10,91%
respondentov, od 31 do 40 rokov 9,1% respondentov, od 51 do 60 rokov
18,18% respondentov a nad 61 rokov 5,45% respondentov (graf 1).

Graf 2. Rozdelenie respondentov podla pohlavia
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Z celkového poctu pacientov bolo 35,56% Zien a 64,44% muzov. Z cel-
kového poc¢tu rodinnych prislusnikov bolo 65,45% Zzien a 34,55% muzov
(graf2).

Graf 3. Spokojnost s poskytovanou oSetrovatelskou starostlivostou
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Zistili sme, 95,56% pacientov je spokojnych s poskytovanou osetrova-
telskou starostlivostou, diastoéne spokojni s poskytovanou o$etrovatelskou
starostlivostou je 4,44%. Rodinni prislusnici (81,82%) vyjadrili spokojnost
s poskytovanou osetrovatelskou starostlivostou a 18,18% vyjadrilo ¢iastoéna
spokojnost s o$ctrovatelskou starostlivostou (graf 3).

Graf 4. Hodnotenie empatického spravania
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Ako prijemné, empatické spravanie sestier charakterizovalo 77,78% pa-
cientov, vludne empatické spravanie sestier oznacilo 22,22%. Rodinni prislus-
nici boli spokojni s empatickym spravanim sestier a charakterizovali ho ako
prijemné (77,78%), a 34,55% rodinnych prislusnikov hodnotilo spravanie ses-
tier ako vltidne. Nespokojnost respondenti nevyjadrili (graf 4).
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Graf 5. Re$pektovanie potrieb a rozhodnuti
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Z vysledkov vyplyva, osetrovatelsky persondl re$pekeuje potreby a rozhod-
nutia pacientov podla 40 pacientov (88,89%). 2 pacienti (4,44%) uviedli, Ze
nie a 3 pacienti (6,67%) odpovedali, Ze nickedy. Rodinn{ prislusnici po¢tom
45 (81,82%) uviedli, Ze st spokojni s reSpektovanim uspokojovania potrieb
aich rozhodnuti a 10 rodinnych prislusnikov (18,18%) uviedlo, ze iba nickedy
(graf'5).

Graf 6. Udrziavanie kontaktu s rodinou
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Velké vidSina pacientov 37 (82,22%) je spokojnd so zdujmom o$etrova-
telského persondlu o udrziavanie kontakeu s rodinou, 3 respondenti (6,67%)
nie st spokojni a 5 pacienti (11,11%) uviedli ¢iastoént spokojnost. Rodinni
prislusnici uviedli spokojnost s udrziavanim kontaktu s rodinou po¢tom 47
(85,46%), nespokojni boli 4 rodinni prislusnici (7,27%) a ¢iasto¢ne spokojni
boli tiez 4 rodinni prislu$nici (7,27%) (graf 6).
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Graf 7. Pomoc s vyrovnévanim sa so strachom a pocitom tizkosti

76.36%

66.66%

@ Pacienti %
B Rodinni prislusnici %

17.78% 16.36%

6.67% 3.64% 8.89% 3.64%

ano nie Ciasto¢ne neviem to
posudit’

Podla 30 pacientov (66,66%) poméaha o3etrovatelsky persondl im svojou
pozornostou vyrovndvat sa so strachom a pocitom tzkosti, 3 pacienti (6,67%)
uviedli, Ze nie a ¢astodnt spokojnost vyjadrilo 8 pacientov (17,78%). Nevy-
jadrili sa 4 pacienti (8,89%). Rodinn{ prislusnici sa vyjadrili nasledovne: 42
(76,36%) su spokojni s pozornostou osetrovatelského persondlu a poméha
im pri vyrovndvani sa so strachom a pocitom tzkosti, 2 rodinni prislu$nici
(3,64%) uviedli nespokojnost, ¢iastoénu spokojnost 9 respondenti (16,36%)
ak otdzke sa nevedeli vyjadrit 2 respondenti (3,64%) (graf 7).

Graf 8. Komunikaéné prejavy
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Na ttto polozku odpovedalo 45 pacientov (100%) z toho 43 pacientov
(95,56%) hodnotilo komunikaéné prejavy ako povzbudzujtice a iba 2 pacienti
(4,44%) vyjadrili ¢iastoéne povzbudzujice. Nezdujem o komunikéciu neuvie-
dol anijeden pacient. Rodinni prislusnici vyjadrili spokojnost s komunikaény-
mi prejavmi oetrovatelského persondlu po¢tom 45 (81,82%) a 10 rodinnych
prislusnikov (18,18%) vyjadrilo ¢iastoént spokojnost s komunikaénymi pre-
javmi oSetrovatelského personalu (graf 8).
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Graf 9. Rozhovor pri oSetrovani
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Z opytanych pacientov 33 (73,33%) sa vyjadrilo, Ze oetrovatelsky perso-
nél venuje dostatok ¢asu na rozhovor a 12 pacientov (26,67%) sa vyjadrilo, ze
nickedy. Z rodinnych prislu$nikov 39 respondentov (70,91%) uviedlo, ze st
spokojni s dostatkom ¢asu, ktory venuje oSetrovatelsky personal na rozhovor
a 16 respondentov (29,09%) uviedlo, Ze iba nickedy. Na nedostatok ¢asu pre
rozhovor sa nevyjadril ani jeden respondent (graf 9).

Graf 10. Vyznam komunikécie
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Vidina opytanych pacientov 28 (62,22%) sa vyjadrila, Ze dobrd komuni-
kécia im poméha zlepSovat vysledky oSetrovatelskej starostlivosti, Ze pdsobi
na nich povzbudzujtco sa vyjadrilo 12 pacientov (26,67%) a Ze poméha pre-
hlbovat medziludské vztahy sa vyjadrilo 5 pacientov (11,11%). Rodinn{ pri-
sluSnici 30 (54,54%) sa vyjadrili, Ze dobrd komunik4cia im poméaha zlep3ovat
osetrovatelsku starostlivost, 19 rodinnych prislusnikov (34,55%) sa vyjadrilo,
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ze dobré komunikacia medzi o$etrovatelskym persondlom a rodinou pdsobi
povzbudzujico a 6 respondentov (10,91%) si mysli, Ze dobrd komunikacia
poméha prehlbovat medziludské vztahy medzi oSetrovatelskych persondlom
arodinou (graf 10).

Diskusia

K najvyznamnej$im znakom stc¢asného obdobia patri neustdle sa zvySujici
pocet onkologicky chorych pacientov [7]. Dvadsiate storodie a prudky rozvoj
mediciny sa v nemalej miere podpisalo na negativnom vnimani Zivota. Ludia
sa viacej boja utrpenia nez samotnej smrti. 95,56% pacientov a 81,82% rodin-
nych prislusnikov vyjadrilo svoju spokojnost s poskytovanou o$etrovatelskou
starostlivostou. Va¢sina pacientov a rodinnych prislusnikov charakterizovala
spravanie sestry ako prijemné a vltdne. 30 pacientom (66,66%) a 42 (76,36%)
rodinnym prisluSnikom poméha o$etrovatelsky persondl svojou pozornostou
vyrovnévat sa so strachom a pocitom uzkosti. Kvalitné zdravotnicke sluzby
to nie je len $pickové materidlno-technické zabezpedenie pracovisk, ale aj hu-
ménny pristup vSetkych zdravotnickych pracovnikov k pacientom. Rodina,
ako sucast oSetrovatelského timu je jeho platnou zlozkou. Materidlno-tech-
nickd droven je dostato¢nd, ale zdvisl na finanénom zabezpeceni rodin. Pre-
to odporu¢ame pre prax prehodnotenie tejto situdcie, ¢o je vSak mozné len
z pohladu legislativy socidlneho poistenia. Bolo by vhodné, aby sa tito starost-
livost vykondvala v domacom prostredi, podporit zi¢astnené prvky rodinnej
zlozky, ktoré nie st v pracovnom pomere. Ur¢ite by sa malo tejto problematike
venovat viacej pozornosti a ¢astejsie prehodnocovat tito skuto¢nost. Preto je
rieSenie tejto otdzky v kompetencii $tétu a socidlnej zlozke zdravotnej starost-
livosti. ViSina pacientov 28 (62,22%) a rodinnych prislusnikov 30 (54,54%)
sa vyjadrila, Ze dobrd komunikdcia im pomdha zlep$ovat vysledky osetrovatel-
skej starostlivosti, Ze posobi na nich povzbudzujico sa vyjadrilo 12 pacientov
(26,67%) a 19 rodinnych prislusnikov (34,55%). Poméha prehlbovat me-
dziludské vztahy sa podla 5 pacientov (11,11%) a 6 rodinnych prislusnikov
(10,91%).

Poskytovanie psychoterapeutickej starostlivosti rodine onkologicky cho-
rého preto povazujeme za rovnako dolezité ako jej poskytovanie pacientom
samotnym. Kazdy ma int schopnost reagovat na zmeny, inti rychlost adapti-
cie. Medzi chorym a rodinou vznik4 nestlad v potrebe o ochoreni rozprévat.
Daélezité je ponechat na chorom, aby ur¢il, kedy je pre neho ten spravny cas
k rozhovoru. Socidlna komunikécia v zdravotnictve ma svoje vyznamné mies-
to [9, 12].
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Nepodcetiovat vyznam komunikdcie s pacientmi a rodinnymi prislus-
nikmi, ktord vedie k porozumeniu a prehlbovaniu medziludskych vztahov
a ovplyviiuje kvalitu oSetrovatelskej starostlivosti. Uplatiiovat Eticky kdédex
sestry v pristupe k pacientom, pretoze vyjadruje zékladny $tandard komuni-
kécie alebo jednania sestry s pacientmi a rodinou, o$etrovatelsku starostlivost
vykonévat v stlade so Standardmi, pretoze ich uplatnenie v praxi ochranuju
sestry pred neopravnenym postihom a poskytuji zdruky na minimalnu kvali-
tu poskytovania o$etrovatelskej starostlivosti.

Laver

V poslednych rokoch sa do popredia mediciny i do oblasti oSetrovatelstva ¢o-
raz viacej dostéva starostlivost o onkologickych pacientov, u krorych zlyhala
takzvana kauzélna lie¢ba a pristapilo sa az k lie¢be paliativnej. Tato téma je
¢oraz viacej medializovand a pripisuje sa jej velky doraz, i vzhladom k rieSeniu
bolesti, a tym umoznit pacientom zvysenie kvality v obdobi poslednych dni
jeho Zivota. Kazdy z nds si uvedomuje prirodzené starnutie, ktoré je v dnesnej
uponahlanej dobe také rychle, ale Zial eSte nikomu sa nepodarilo v dostatoénej
miere spomalit a ani zastavit tento proces, ako by si zelal. Mnohi z nds nemaju
¢as na navstevu lekdra, ¢i na vykonanie preventivnej prehliadky, kroré by mohli
velakrat napomoct k véasnej diagnostike ochorenia a tak predist neprijemnym
avdznym nasledkom. Trend poskytovania zdravotnej starostlivosti na Sloven-
sku uberd k zvySovaniu kvality Zivota onkologického pacienta a postupne sa
stdva prioritou spoloénosti.
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Wybrane aspekty komunikacji chorych
terminalnie z rodzinami
oraz z zespotem ferapeutycznym w hospicjum

Selected aspects of terminally ill patients communication
with family and therapeutic team in hospice
Abstract

Serious, incurable disease affects not only the patient but also his/her family. At
each stage of the disease patient requires professional help and support. Hos-
pice is a place where therapeutic team effort to achieve the highest possible
quality of life for not only the patients but also their families. The competent
communication between interdisciplinary team and patients and their careers
is a strategy to provide high-quality palliative care. It gives the opportunity to
discover the needs, expectations and choices of patients and their caretakers. In
hospice, because of the incurable nature of the disease, the prospect of gradual
deterioration in health status and awareness of impending death, the problem
of communication with patients and their relatives is of particular importance.
This paper presents preliminary results assessing selected aspects of terminally
ill patients communication with family and the therapeutic team.

Keywords: communication, palliative care, terminally ill patient, family

stowa kluczowe: komunikacja, opieka paliatywna, Smiertelnie chory pacjent,
rodzina

Wprowadzenie

Komunikacja jest procesem, w kt(')rym informacjc, znaczenia i uczucia moga
by¢ wymieniane przez osoby za pomoca komunikatéw werbalnych i niewerbal-
nych. Komunikacja wigc to nie tylko wylacznie ,,méwienie”. Mozna komuni-
kowaé¢ si¢ na rézne sposoby, czasem tylko poprzez gesty, postawg ciata, mimike
twarzy, obecno$¢, a nawet milczenie [1]. Pierwszorzedng funkeja komunikacji
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jest koordynacja dziatan wszystkich uczestnikéw tego procesu. Aby wzajemne
interakcje przebiegaly bez przeszkdd, konieczne jest nie tylko postugiwanie
si¢ jezykiem, ale takze uwzglednienie doswiadczenia, wartoéci i emocji kazdej
ze stron [2]. Wlasciwa bezposrednia komunikacja migdzy zespotem interdy-
scyplinarnym a pacjentami i ich opickunami jest strategiczna dla zapewnienia
wysokiej jakosci opieki paliatywnej. Daje bowiem nie tylko mozliwos¢ prze-
kazywania informacji o chorobie, prognozie, leczeniu, pielegnacji, ale pozwala
takze pozna¢ potrzeby, oczekiwania oraz wybory pacjentdw i ich opickunéw.
Dobra komunikacja umozliwia takze wskazanie i podtrzymywanie nadziei
oraz udzielenie wsparcia choremu i jego bliskim [3, 4]. Dzicki wlasciwej ko-
munikacji mozna poprawi¢ $wiadomos¢ chorych kierowanych do hospicjum,
a ta $wiadomos$¢ daje mozliwo$¢ poprawy jakosci ich zycia [5]. W opiece palia-
tywnej celem komunikacji z chorym powinno by¢ opanowanie najwigkszych
problemédw, z jakimi majg do czynienia osoby umierajace (np. bélu, dusznosci,
leku rozstania, niepewnoéci, braku zrozumienia i akceptacji, uzaleznienia od
pomocy innych) [6].

Pacjent, ktéry nie zna rozpoznania moze mie¢ jednak jakie$ podejrzenia.
Fake ten sprawia, ze przezywa niepokdj, ma poczucie zagrozenia, staje si¢ draz-
liwy. Jesli bliscy udaja, ze wszystko jest w porzadku, to pacjent nie ma z kim
podzieli¢ si¢ przezywanymi emocjami. W konsekwencji czuje si¢ niezrozumia-
ny i osamotniony, traci kontrole nad swoim zyciem. Z drugiej strony pacjent,
ktéry poznal prawde réwniez moze przezywaé niepokdj, lek czy przygnebie-
nie. Niemniej dzi¢cki mozliwosci kontrolowania swojego zycia, zachowanej
zdolnosci do podejmowania decyzji, moze stawiaé sobie realne cele, co daje
szans¢ na ksztaltowanie kreatywnego stosunku do wlasnego zycia, na skoncen-
trowanie si¢ na tym, co jeszcze mozna w zyciu zmienié, zrobi¢ lub naprawié.
Fake, ze chory wie, iz umiera, moze sprzyjaé poglebieniu wigzi z najblizszymi,
co daje szans¢ na przygotowanie si¢ do godnego odejscia [4]. Posiadanie in-
formacji na temat choroby i jej konsekwencji rowniez przez bliskich pacjenta,
daje im szans¢ przezycia pozostatego im czasu w atmosferze zrozumienia, ak-
ceptacji, otwartosci na wlasne potrzeby, a przede wszystkim pozwala na wza-
jemne wspieranie i pozegnanie sie.

W hospicjum, ze wzgledu na nieuleczalny charakter choroby, perspekey-
we sukcesywnego pogarszania si¢ stanu zdrowia, swiadomo$¢ nadchodzacej
$mierci, a takze czgsto wystepujace trudnosci w nawigzaniu kontaktu werbal-
nego z chorym, problem komunikacji ma szczegdlne znaczenie. W codziennej
pracy zawodowej ma si¢ tam do czynienia z osobami, ktdrych cierpienie ma
nie tylko wymiar fizyczny, ale bardzo cz¢sto duchowy, spoleczny i psychiczny.
Kazdy pacjent przezywa cierpienie w swoisty sposob, dysponuje innym baga-
zem doswiadczeni zyciowych i tych zwigzanych z chorobg. Stad w opiece palia-
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tywnej podkresla si¢ zaréwno holistyczne, jak i zindywidualizowane podejécie
do podopiecznych i ich bliskich.

Niewlasciwa komunikacja moze by¢ przyczyna niepokoju pacjentéw oraz
ich rodzin, co w konsekwencji utrudnia przystosowanie si¢ do choroby. Po-
wstata luka migdzy prawda a rzeczywistoscia moze negatywnie wplywaé na
proces przygotowania si¢ do odejécia i skutkowaéd rezygnacja ze $wiadczen,
ktére moglyby ulzy¢ choremu i poméc jego rodzinie. Trwanie w klamstwie
moze wplywaé nie tylko na podejscie chorego do opicki paliatywnej, ale row-
niez, jak pokazuja badania, mie¢ wplyw na natezenie do$wiadczanego przez
osoby osierocone bdlu. Przekazanie choremu calej prawdy przejéciowo moze
nickorzystnie wplyna¢ na nadziej¢. Wielkos¢ urazu z tym zwigzang wyznacza
rozdzwigk pomiedzy oczekiwaniami pacjentéw a przedstawiang prawda o po-
stepie choroby [3].

Obowiazujace w Polsce regulacje prawne gwarantuja kazdemu pacjentowi
prawo do rzetelnej informacji na temat rozpoznania, prognozy choroby, lecze-
nia i pielegnacji [7]. Nalezy jednak pamigta¢, ze chory ma prawo do nieznania
prawdy o swojej chorobie [8]. Z drugiej jednak strony, zgodnie z Kodeksem
etyki lekarskiej, lekarz moze nie przekazaé choremu wiadomosci o rozpo-
znaniu i ztym rokowaniu w przypadku, gdy jest gleboko przekonany, iz jej
ujawnienie spowoduje powazne cierpienie chorego [9]. Obecnie przekazanie
niepomyslnych informacji na temat rozpoznania i prognozy choroby nalezy
do zadan lekarzy. Niemniej pielegniarki sa w coraz wigkszym stopniu zaanga-
zowane w przekazywanie niepomyslnych informacji. Zle wiadomosci sa zwia-
zane bowiem nie tylko z rozpoznaniem $miertelnej choroby, ale moga réwniez
pojawi¢ si¢ w innych sytuacjach, np. gdy chory dowiaduje si¢, ze zastosowane
leczenie wplynie na jego wyglad zewnetrzny (koniecznoéé zalozenia sondy zo-
tadkowej) albo wywota dokuczliwe objawy uboczne [3]. Stad w opiece palia-
tywnej posiadanie umiejetnosci komunikacji jest przydatne takze w przypadku
pozostatych czlonkdw zespotu terapeutycznego, zwlaszcza pielegniarek [4].

Do gtéwnych barier utrudniajacych lekarzowi wlasciwa komunikacje na-
leza migdzy innymi trudnosci w prognozowaniu dalszego trwania zycia, nie-
kompetencja chorego, naciski opickundéw, watpliwosci natury prawnej oraz
nieumiejetno$¢ przekazywania niepomyslnych informacji [8]. Pomaganie pa-
cjentom w zmaganiu si¢ z przeszloécig oraz w pogodzeniu si¢ z terazniejszoécia
i przyszloscia musi uwzglednia¢ czynniki, ktére moga powodowaé trudnosci
w komunikacji. Jednym z nich jest wick chorego. Osoby starsze moga mie¢
zaburzenia stuchu, mowy lub widzenia, ktére moga wplywaé na wyrazanie
i odbieranie przekazu. Réwniez wystgpowanie dokuczliwych objawéw choro-
by, takich jak: duszno$¢, bél, wymioty czy lek, powoduja trudnosei w komu-
nikacji. Wazne sa réwniez wezesniejsze doswiadczenia pacjenta i jego bliskich
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zwiazane ze $miertelng choroba, ktére moga wytworzy¢ droge postgpowania
dla pacjenta do punktu, w ktérym bedzie si¢ on opieral wysitkom opiekuna do
przedstawienia problemdw tak, jak faktycznie wygladaja [3].

Opanowanie umiejetnosci komunikacji jest podstawa dobrej wspoipra-
cy migdzy zespotem terapeutycznym a pacjentem chorym terminalnie i jego
bliskimi [2]. Jak wynika z badan przeprowadzonych w grupie 133 studentéw
medycyny, znaczna wickszo$¢ badanych deklarowala, ze nie czuje si¢ przygo-
towana ani praktycznie, ani teoretycznie do przeprowadzania z pacjentem
i jego rodzing rozméw na temat nieuleczalnej choroby lub zblizajacej sie
$mierci [10]. W innych badaniach odsetek lekarzy, ktérzy zawsze informo-
wali chorych o nickorzystnym rokowaniu wynosit 24%, przy czym tylko 19%
przekazanie ztych wiadomosci uzaleznitoby od okolicznosci, gléwnie stanu
psychicznego chorego. Badania te wskazuja na istotng trudnosé¢, jaka jest prze-
kazywanie nietatwych do zaakceptowania przez chorego informacji dotycza-
cych rozpoznania $miertelnej choroby [11].

Dzielenie si¢ ztymi informacjami wymaga uwaznej oceny, kompetencji in-
terpersonalnych, wrazliwosci, a takze zdolnosci do radzenia sobie z niepoko-
jacymi emocjami [3]. Przekazywanie niepomys$lnych wiadomoéci jest trudne
i czgsto moze si¢ wydawad ponad sily i posiadane umiejetnosei [12]. Umiejet-
nosci te powinny faczy¢ si¢ ze zbiorem zasad, w ramach kt6rych informacje sa
przekazywane systematycznie, z duzym wyczuciem oraz sa ukierunkowane na
spelnienie potrzeb pacjenta [3]. Zaleca si¢ przestrzeganie okreslonego sche-
matu rozmowy, ale nie nalezy si¢ go trzyma¢ zbyt kurczowo tak, aby zachowa¢
pewien stopien elastycznosci, pozwalajacy na dostosowanie si¢ do zmieniajacej
si¢ sytuacji [2]. Sposéb, w jaki niepomyslne informacje sg przekazywane, moze
znaczaco wplywa¢ nie tylko na emocje chorego, jego przekonania i postawy
wobec zespotu terapeutycznego, ale rowniez decyduje o tym, w jaki sposdb
bedzie on postrzegal swoja przysztosé [13]. Informacje powinny by¢ przekazy-
wane w odpowiednim miejscu i czasie. Istotne jest, aby miejsce to zapewniato
pacjentowi poczucie bezpieczenstwa oraz intymnosci [4, 14]. Przeprowadzajac
rozmowg z pacjentem nalezy uwzgledni¢ jego mozliwoéci intelektualne oraz
reakcje emocjonalne [12]. Wazne jest réwniez ustalenie zakresu posiadanych
informacji przez chorego albo jego przypuszczen na temat choroby i progno-
zy. Chorzy moga bowiem znaé nazwe swojej choroby, ale nie by¢ $wiadomym
jej skutkéw. Nalezy réwniez ustali¢, jak duzo chory chee jeszcze wiedzied.
Moze si¢ zdarzy¢, ze juz na poczatku rozmowy pacjenci zaznacza, ze nie chca
pozna¢ calej prawdy lub poprosza, aby te informacje przekazaé bliskim. Gdy
lekarz nie jest pewien, czy chory orientuje si¢ w sytuacji i czy chee dowiedzieé
si¢ 0 niej czego$ wigcej, moze zastosowad strzal ostrzegawczy [4]. Moze wtedy
powiedzied: ,Obawiam sig, Ze sytuacja jest powazniejsza, niz to wygladato na
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poczatku”. Po takim zdaniu nalezy obserwowa¢ reakcje pacjenta i jesli zareagu-
je on szokiem, przygnebieniem, nalezy na tym etapie zakoriczy¢ rozmowe i daé
pacjentowi czas na przystosowanie si¢ do tej wiadomosci [15]. Kontynuujac
rozmowe nalezy wyjasnia¢ wszystkie watpliwosci zglaszane przez chorego, po-
zwoli¢ mu na wyrazenie emocji oraz ustali¢, ile i co chory zrozumial z tego,
co zostalo mu przekazane, jakiego rodzaju pomocy oczekuje [4]. W opiece
paliatywnej przekazanie choremu niepomyslnej informacji wiaze si¢ ze wzie-
ciem odpowiedzialnoci przez zespét terapeutyczny za udzielenie mu wsparcia
psychicznego [16]. Wazne jest wédwczas zapewnienie o tym, ze ani chory, ani
jego bliscy nie zostang sami, ze pozostang podjete dziatania, ktére przyniosa
ulge w cierpieniu [4].

W literaturze dostepne s zasady przekazywania ztych wiadomosci opraco-
wane przez réznych autoréw. Na przyktad Kaye zaproponowat dziesi¢é zasad
przekazywania niepomyslnych informacji. Obejmuja one:

1) przygotowanie,

2) rozpoznanie, co pacjent wie,
3) czy korzystna jest wicksza ilo§¢ informacj,
4)  sygnal ostrzegawczy,

pozwolcnic na zaprzeczenie,
wyjasnienie na prosbe pacjenta,

5)
6)
) wysluchanie obaw,
)
)

N

zachecanie do ujawnienia uczud,
podsumowanie i plan,
10) zaproponowanie pomocy [3].

Natomiast Baile ze wspotpracownikami podkreslaja potrzebe whasciwego
przygotowania samego sicbie, otoczenia, chorego oraz udzielenia wlasciwego
wsparcia pacjentowi i jego bliskim, a takze konieczno$¢ przygotowania planu
postgpowania, ktéry jest przez nich akceptowany. Nacisk na przygotowanie,
doprowadzenie do korica oraz pozwolenie choremu na okre$lenie tempa i za-
kresu przekazywanych informacji wydaja si¢ przedstawia¢ wspélne cechy tych
modeli [3].

Przekazaniu informacji o rozpoznaniu $miertelnej choroby moze towa-
rzyszy¢ wystapienie reakcji emocjonalnych, takich jak szok, rozpacz, depre-
sja, smutek [3]. Reakeje te i zachowanie pacjenta czgsto petnia funkeje ada-
ptacyjna, ktdra ma na celu poméc choremu odnalez¢ si¢ w trudnej sytuacji.
W wielu przypadkach reakeje te zalezne s3 od wytworzonych mechanizméw
obronnych. Mechanizmy obronne to $wiadome i automatyczne procesy, kté-
rych celem jest redukeja leku powstalego w wyniku nieakceptowanych mysli
i pragnien [17]. Jednym z najcz¢éciej obserwowanych mechanizméw obron-
nych jest zaprzeczanie. Jest to dziatanie adaptacyjne, ktére poprzez negowanie

\O



64 llona Kuzmicz, Marta Szeliga

faktu wystepowania choroby zmniejsza I¢k i stopniowo prowadzi do oswo-
jenia si¢ z zaistnialg sytuacja. Jednak uporczywe zaprzeczanie zagrozone jest
wystapieniem naglego zatamania w momencie poznania prawdy [15]. Przeka-
zywaniu niepomyslnych informacji czgsto towarzyszy réwniez lek. Niemniej
nie jest to uczucie state czy niedajace si¢ opanowaé. Uwazne przeanalizowanie
poprzednich doswiadczen zyciowych i odpornosci psychicznej moze skutecz-
nie poméc w zlagodzeniu wplywu niepomyslnych informagji [3].

Istotnym elementem komunikacji jest zagadnienie zmowy. Pojecie ,,zmo-
wa” jest definiowane jako ochrona kogo$ przed ztymi wiadomosciami. Mozna
rozréznic kilka rodzajéw zmowy. Jeden z nich zapoczatkowuja lekarze, ktérzy
nie informuja pacjentdéw o $miertelnej chorobie i jej powiktaniach [3]. Wielu
lekarzy obawia si¢ sytuacji, w ktdrej beda zobowiazani do udzielenia swoim
pacjentom niepomyslnych informacji [2]. Do najczgstszych powodéw takiego
zachowania nalezy zaliczy¢: Igk przed zadaniem choremu bélu oraz wyrzadze-
niem mu krzywdy; obawa przed reakcja pacjenta i przed swoja bezradnosciag
w tej sytuacji; odczucie, ze chory znajac prawde o chorobie i prognozie straci
nadziej¢; przekonanie, ze chory nie chee znaé prawdy [4]. Dostepne s3 jed-
nak wyniki badan, ktdre pokazuja, ze szczera rozmowa, uwzgledniajaca wraz-
liwo$¢ chorego, pomaga mu zachowa¢ nadzieje [2]. Zmowa moze by¢ takze
inicjatywa rodziny, ktdra nie chce, aby choremu przekazano informacje o roz-
poznaniu i prognozie choroby [3]. Czgsto rodzinom wydaje si¢, ze poinfor-
mowanie pacjenta o $miertelnej chorobie, braku mozliwosci leczenia przyczy-
nowego stanie si¢ zbyt bolesne dla chorego [18]. We wspodlczesnej literaturze
jest natomiast mato dowodéw na to, ze dzielenie si¢ informacja o rozpoznaniu
destrukcyjnie wplynie na psychike chorego [3]. W codziennej prakeyce zdarza
si¢, ze rodzina zataja przed chorym fakt przyjecia do hospicjum, informujac go
jednocze$nie, ze bedzie przebywat w szpitalu, domu opieki, sanatorium, gdzie
wskutek podjetych dziatan odzyska sprawnos¢ ruchowa, bedzie chodzit, a na-
wet wyzdrowieje. Rodziny czgsto tkwia w przekonaniu, ze chory nie poradzi
sobie z prawda. A przeciez zdarza si¢, ze chory ja zna i sam musi si¢ z nig zmie-
rzy¢. Z drugiej strony rowniez pacjent moze nalegaé, aby nie udziela¢ bliskim
informacji o pogarszajacym sie stanie zdrowia, zwlaszcza gdy jest Swiadomy, ze
bliscy nie akceptuja jego choroby. Sytuacje te powoduja, ze czas, jaki pozostal
choremu, wypelniony jest milczeniem, samotno$cia, brakiem akceptacji i wza-
jemnego zrozumienia [18]. Sie¢ ktamstw moze by¢ decydujaca na podejécie
chorego do ustug opicki paliatywnej i moze skutkowaé rezygnacja ze $wiad-
czen, ktére moglyby przynie$¢ mu ulge w cierpieniu [3]. Trwanie w zmowie
powoduje, ze pacjent i jego bliscy bezzwrotnie tracg szans¢ na porozmawia-
nie z zupelng $wiadomoscia o tym, kim dla siebie sa, jak i w jakim otoczeniu
chory chce umrzeé; powiedzenia ,,zegnaj”, ,dzigkuje”, ,,przepraszam’, ,,przykro
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mi’, ,bede tesknil za tobg’, ,bedzie mi brak”™; odwiedzenie rodzinnego domu;
utrwalenie historii zycia; przekazanie pewnych rad, wskazéwek; upewnienie
si¢, ze bliscy poradza sobie po $mierci chorego; uporzadkowanie spraw finan-
sowych; spisanie testamentu. Rozpoczgcie i podtrzymywanie zmowy prowa-
dzi do utraty mozliwosci wyjawienia wielu istotnych dla chorego probleméw
oraz pozostawia niezakoniczone sprawy [3].

Spostrzezenia wielu autoréw potwierdzaja, ze znaczna czgéé chorych w sta-
nie terminalnym nie posiada pelnej wiedzy na temat rozpoznania i prognozy
choroby [8, 14]. Tymczasem, jak wynika z badan przeprowadzonych w grupie
40 chorych przebywajacych w hospicjum w Kowarach, ponad trzy czwarte ba-
danych twierdzilo, ze cztowick zawsze powinien wiedzie¢, izechoruje na nie-
uleczalng chorobe, a nieco mniej 0s6b uznato koniecznosé posiadania wiedzy
o zblizajacej si¢ $mierci [14].

Cel badar

Celem pracy bylo przedstawienie wstepnych wynikéw badan dotyczacych
oceny posiadania przez chorych i ich rodzin informacji na temat rozpoznania
i prognozy choroby w momencie obj¢cia opickg hospicyjna.

Metody

Badania zostaly zrealizowane w Hospicjum im $w. Eazarza w Krakowie. Mate-
rial badawczy zebrano w oparciu o analiz¢ dokumentacji medycznej 100 loso-
wo wybranych pacjentéw, kedrzy byli objeci opieka stacjonarng w 2012 roku.

Wyniki

Badana grupa pacjentéw w wickszosci mieécita si¢ w przedziale wickowym
81 lat i wigcej, oraz 61-70 lat (odpowiednio: N = 30; N = 26). Najmniej-
sz grupg badanych stanowily osoby w wicku 30-40 lat (N = 2) oraz 41-50
lat (N = 6). Srednia wicku badanych wyniosta 72,1 lat. Nieznacznie ponad
polowa badanych to me¢zczyzni (N = 51). Najwicksza grupe badanych sta-
nowily osoby, ktére mialy rozpoznana chorob¢ nowotworowa (N = 85),
u pozostalych 0séb zdiagnozowano inne schorzenia (N = 15). Ponad polowa
badanych zostala obj¢ta stacjonarng opicka paliatywna z przyczyn medycz-
nych (N = 61), u pozostalych 39 0s6b byly to wskazania spoleczne. Przyczyny
medyczne to gléwnie wystgpowanie dokuczliwych dolegliwosci, ktére trudno
byto opanowa¢ w warunkach domowych, natomiast przyczyny spoleczne to
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brak mozliwosci zapewnienia ciaglej opieki chorym terminalnie w warunkach
domowych przez bliskich, ktérych dolegliwosci przy wlasciwej opiece datoby
si¢ opanowa¢ w domu. Przed przyjeciem do hospicjum opieke nad chorym
w wickszosci przypadkéw sprawowata wspélnie najblizsza rodzina (N = 34)
oraz wylacznie dzieci (N = 22) lub wspétmalzonek (N = 20). W 7 przypad-
kach opicke nad chorym w domu petnili znajomi, sasiedzi, a 5 0séb bylo bez-
domnych. Wiréd ogétu zbadanych rodzin w 12 przypadkach stwierdzono, ze
rodzina sprawowala opicke, ale w sposéb niewydolny. Wykazano, ze przyczy-
nami tego zjawiska byto miedzy innymi wystepowanie niepetnosprawnosci,
chordb psychicznych oraz alkoholizmu u opickunéw.

Wykres 1. Znajomos¢ rozpoznania i prognozy choroby przez pacjentéw

m peina

B cz¢sciowa
B brak
Obrak oceny

W trakcie przyjecia na oddzial 34 pacjentéw stwierdzito, ze posiada petng
wiedze na temat rozpoznania oraz prognozy choroby. Natomiast okolo poto-
we mniej os6b (N = 15) zdeklarowalo cz¢éciowa wiedzg na powyzszy temat,
a 6 chorych nie posiadalo w ogdle takich informacji. U prawie potowy ba-
danych nie dokonano oceny (N = 45), czego gléwna przyczyna byt brak lub
utrudniony kontakt z chorym.

Jak wynika z wykresu 2, zdecydowana wigkszo$¢ rodzin posiadata peina
wiedzg na temat rozpoznania i prognozy choroby bliskiej osoby (N = 82).
U kilku rodzin stwierdzono czgéciowa wiedzg (N = 3) lub brak informacji
na powyzszy temat (N = 3). Z powodu sytuacji konfliktowych w rodzinach,
pobytu czlonkéw rodzin za granica oraz braku zaangazowania si¢ rodziny
w opieke nad chorym, w przypadku 12 rodzin nie uzyskano informacji na po-
WYZSZy temat.
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Wykres 2. Znajomos¢ rozpoznania i prognozy choroby pacjentéw
przez rodziny

4\q

B pelna

B czgsciowa
g brak
g brak oceny

Tabela 1. Ocena komunikacji

Komunikacja w relacji
(N = liczba badanych)

rodzina—chory | chory-rodzina | chory-personel
Szczera 79 48 53
Zdawkowa 1 4
Niechetna 1 3 0
Konfliktowa 2 2 0
Brak oceny 17 46 43

Jeden z etapéw wywiadu przeprowadzanego w momencie przyjecia chore-
go do hospicjum stacjonarnego dotyczy oceny komunikacji w relacji rodzina—
chory, chory-rodzina oraz chory—personel. Ocena ta dokonywana jest przez
rodzing chorego. Analizujac komunikacje we wszystkich trzech ocenianych
plaszczyznach stwierdzono, ze w wigkszosci przypadkéw rodzina deklarowa-
fa, iz jest ona szczera. Powinno to oznaczaé, ze osoby komunikujg si¢ w sposéb
otwarty, rozmawiaja o swoich problemach, potrzebach, zmartwieniach bez
$wiadomego falszowania przekazywanych informacji. W dwoch przypadkach
komunikacja zar6wno w relacji rodzina—chory, jak i chory-rodzina byta kon-
fliktowa. W obu przypadkach przyczyna tej sytuacji byto sktdcenie cztonkéw
rodziny.

U czgéci badanych rodzin nie uzyskano informacji na temat komunika-
cji, zwlaszcza w aspekcie relacji chory—rodzina oraz chory—personel. Przyczy-
ny tego zjawiska to miedzy innymi brak rodziny przy przyjeciu oraz wyste-
powanie trudnosci w dokonaniu oceny (trudnosci te spowodowane byly na
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przykfad: brakiem kontaktu z chorym, wystepowaniem zbyt stabych wiezi
rodzinnych, brakiem zaangazowania w opiek¢ nad chorym, trudng sytuacja
zdrowotng chorego). W odniesieniu do powyzszych wynikéw zastanawiajace
jest, ze okolo jedna pigta badanych pacjentéw w czasie przyjecia do hospicjum
wykazywata brak lub tylko cz¢$ciows wiedze na temat stanu swojego zdrowia,
podczas gdy zdecydowana wigkszo$¢ ich bliskich miala pelng wiedze na ten
temat. Fakt ten moze wskazywad na to, ze zatajono przed chorymi niepomysl-
ne wiadomosci dotyczace stanu zdrowia lub przekazano tylko wybidreze in-
formacje. Nie mozna jednak wykluczy¢, ze wérdd tych oséb mogli znalezé sie
chorzy, ktérzy nie cheieli poznaé prawdy.

Whioski

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze:

1. Umiejetne komunikowanie si¢ z chorymi i ich bliskimi jest kluczowe
w sprawowaniu zindywidualizowanej opicki adekwatnej do potrzeb i ocze-
kiwan podopiecznych.

2. Fake, ze znaczna cze$¢ badanych chorych wykazywata brak lub tylko cz¢-
$ciowa wiedz¢ na temat stanu swojego zdrowia potwierdza istnienie pro-
blemu komunikacji w zakresie przekazywania im niepomyslnych informa-
¢ji zaréwno w relacji lekarz—pacjent, jak i rodzina—pacjent.

3. Dobra komunikacja moze poprawi¢ $wiadomo$¢ chorych kierowanych do
hospicjum, a ta $wiadomo$¢ daje mozliwos¢ poprawy jakosci ich zycia.
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Problemy zdrowotne chorej
po leczeniu przeciwnowotworowym raka piersi
— w srodowisku domowym

Patient’s health problems after breast cancer therapy
— in the home environment
Abstract

Breast cancer (carcinoma mammae) is the most common malignant tumor and
the leading cause of death due to tumor in women in highly urbanized countries
in the West. Sick people diagnosed with breast cancer are subjected, depend-
ing on the severity of surgical treatment, radiation therapy, chemotherapy, hor-
monal therapy and targeted therapy. Treatment is long and very tedious. May
be associated with numerous adverse consequences of physical, mental, social
and economical for patients and their families. The aim of this study was to
identify the needs and problems in the area of bio-psycho-social patient with
breast cancer.

At the work a method of the individual case was applied. The patient diag-
nosed with breast cancer at stage right TLJpN1MX after quadrantectomy and
axillary lymphadenectomy right hand, 4 cycles of chemotherapy, irradiation of
the right breast conserving therapy associated organ during tamoxifen-based
endocrine therapy. Patient was not hospitalized, she stayed at home. Diagnosis
of the situation of bio-psycho-social, and set the goal of planned nursing care of
sick. The main problems related to ill health fear of recurrence of the disease
and the diagnosis of metastatic disease, discomfort and numbness associated
with a reduction in muscle strength in the right hand, the prevalence of fatigue,
lack of acceptance, and the difficulties associated with changes in eating habits,
anxiety about the health of her sister and daughter, difficulties in the organi-
zation of free time, difficulties in conducting independent household nuisance
side effect of cancer therapy. The patient also experienced feelings of insecurity
due to the physical limitations in the performance of work. An additional dif-
ficulty was the lack of knowledge of her husband on the possibility of complica-
tions after treatment.
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The diagnosis and treatment of cancer is associated with numerous adverse
effects-physical, social, economic and psychological — not only for patients but
also for their families. The standard is taking a holistic, involving mind, body and
spirit — the care of patients from the onset of the disease, during treatment and
during recovery.

Keywords: breast cancer, health problems, antineoplastic treatment
stowa kluczowe: rak piersi, problemy zdrowotne, leczenie przeciwnowot-
worowe

Wprowadzenie

Choroba nowotworowa w dalszym ciggu w opinii spolecznej jest choroba
o niepomy$lnym rokowaniu, naznaczona pi¢tnem $mierci niezaleznie od jej
zaawansowania [7, 8, 9]. Rak piersi jest najczesciej rozpoznawanym nowotwo-
rem u kobiet, mimo szerokich akeji profilaktycznych (mammografia, samoba-
danie piersi) 3, 4].

Najistotniejsze czynniki ryzyka raka piersi to: 1) ple¢ — wystepuje okoto
120 razy czgsciej u kobiet niz u me¢zczyzn, 2) wiek — czgsto$é wystgpowania
wzrasta po 50 roku zycia, 3) historia rodzinna — obecnos¢ raka piersi u krew-
nych w pierwszym pokoleniu (matka, cérka, siostra), zwlaszcza gdy nowotwér
wystapil w mlodym wicku i byt obustronny, zwicksza prawdopodobieristwo
zachorowania, 4) bezdzietno$¢ lub pierwsza cigza w péznym wieku, 5) weze-
sna pierwsza miesiqczka, ponizej 12 roku Zycia, 6) pdzna menopauza — po-
wyzej 55 roku zycia, 7) otylos¢ i dieta bogatottuszczowa — tkanka thuszczo-
wa ma zdolno$¢ wytwarzania czynnych estrogenéw, 8) palenie papieroséw,
9) promieniowanie jonizujace — dotyczy przede wszystkim osdb wezesniej
napromieniowanych, 10) hormonalna terapia zastgpcza — dlugotrwala 5-6
lat, 11) antykoncepcja hormonalna, 12) czynniki genetyczne — obecno$é mu-
tacji genu BRCAL1 na dlugim ramieniu chromosomu 17 lub genu BRCA2 na
dtugim ramieniu chromosomu 13. Obecno$¢ mutagji tych gendw nie determi-
nuje zachorowania [3, 10].

Objawy raka piersi, podobnie jak i innych nowotworéw, powinny by¢ roz-
poznane jak najwczesniej. Najbardziej charakterystycznym symptomem jest
guz. Nie kazda jednak zmiana tego typu jest nowotworem. Objawy zalezg
od stopnia zaawansowania. Poczatkowo jest to niewielki guz zdiagnozowany
w mammografii. W miar¢ rozwoju moze wystapi¢ asymetria piersi, wciagnie-
cie skory lub brodawki sutkowej, zaczerwienienie skory, owrzodzenie, obja-
wy skorki pomarariczowej, jednostronny, czesto krwisty wyciek z brodawki.
W bardziej zaawansowanym stopniu nast¢puje powickszenie weztéw chlon-
nych, szczegélnie w okolicy pach. Moga wystapi¢ objawy bedace nastgpstwem
przerzutéw do innych narzadéw — uktadu kostnego, watroby, ptuc, oplucnej,
osrodkowego uktadu nerwowego [3, 4, 5].
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W zaleznosci od stopnia zaawansowania chora poddawana jest leczeniu
przeciwnowotworowemu, tj. chirurgicznemu, radioterapii, chemioterapii,
hormonoterapii.

U chorych na raka, od 0 do 3 stopnia zaawansowania, prowadzone jest le-
czenie radykalne. Celem jest catkowita remisja, czyli eliminacja ognisk nowo-
tworu. Polega na zastosowaniu metod miejscowych (chirurgia i radioterapia)
oraz systemowego leczenia uzupelniajacego (chemioterapia, hormonoterapia
i leczenie celowane). W czwartym stopniu zaawansowania prowadzi sig lecze-
nie paliatywne, ktdrego celem jest poprawa jakosci zycia [3, 5].

W wyniku choroby oraz obcigzajacego leczenia przeciwnowotworowego,
u pacjentéw moga wystapi¢ stany, ktdre znaczaco moga wplywaé na codzienne
funkcjonowaniu: utrata piersi lub zmiana wygladu piersi, ograniczenie rucho-
mosci w stawach obreczy barkowej koniczyny gérnej po stronie operowane;j,
zmniejszenie sily miesniowej, obrzek limfatyczny konczyny, dlugotrwaty bol
okolicy operowanej, wady postawy (uniesienie lub obnizenie barku, przygar-
bienia, odstawanie lopatki, kifoza, kifoskolioza), Ik i depresja, zaburzenia
osobowoci [2, 6, 11].

Cel pracy

Celem pracy bylo rozpoznanie potrzeb i probleméw w sferze bio-psycho-
spolecznej chorej na raka po przebytym przeciwnowotworowym leczeniu chi-
rurgicznym, chemioterapii, radioterapii, w trakcie hormonoterapii. Opicke
pielegniarskg prowadzono w $rodowisku domowym.

Metody badawcze

Do realizacji celu badan zastosowano metode¢ indywidualnego przypadku.
Technikami badawczymi byly: wywiad, obserwacja, dokumentacja medyczna.
Wykorzystano narzedzia badawcze, takie jak kwestionariusz obserwacji, wy-
wiadu oraz dokumentacj¢ chorego. Badania przeprowadzono w $rodowisku
domowym pacjentki, w okresie od kwietnia do maja 2012 roku.

Charakterystyka badanej pacjentki

Kobieta, lat 40, z rozpoznaniem klinicznym raka piersi prawej w stadium za-
awansowania T1pN1MX po kwadrantektomii, biopsji wezta wartowniczego
i limfadektomii pachowej prawostronnej, 4 cyklach chemioterapii, napromie-
niowaniu piersi prawej w ramach skojarzonego leczenia oszczedzajacego na-
rzad, w trakcie hormonoterapii opartej na Tamoxifenie.
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Rozpoznanie histopatologiczne: Carcinoma ductale infiltrans mammae.
Wedlug Bloom-Richardsona w modyfikacji Elstona-Ellisa II. Komorki raka
wykazujg ekspresje receptora estrogenowego w 90% komorek raka, receptora
progesteronowego w 50% komorek rak. Status HER2 — ujemny. W testach
DNA nie stwierdzono nosicielstwa w zakresie genu BRCAL.

Poczatek i przebieg choroby: guz piersi prawej rozpoznany zostal podczas
profilaktycznej mammografii w 2011 roku, organizowanej przez Urzad Mia-
sta Krakowa. Objawy towarzyszace: meczliwo$é, ostabienie.

Po otrzymaniu wynikéw mammografii, kobiet¢ skierowano do Poradni
Chordb Sutka. Badanie palpacyjne, USG, wynik histopatologiczny z biopsji
cienkoiglowej potwierdzily rozpoznanie raka piersi.

W lipcu i sierpniu 2011 roku poddana byta leczeniu chirurgicznemu, od-
powiednio, kwadrantektomia z oznaczeniem wezla wartowniczego i limfade-
nektomi¢ pachowa prawostronng. Hospitalizacje przebiegly bez powiklan.
Pacjentke wypisano do domu w stanie ogélnym dobrym, z zaleceniami kon-
troli w Poradni Chirurgicznej.

Chora sama systematycznie wykonywalta ¢wiczenia koriczyn gérnych
i automasaz. Okolo 16 doby po zabiegu osiagneta petny zakres ruchéw czyn-
nych w stawie barkowym, ale w dalszym ciagu sita mig$niowa byta obnizona.
Obrz¢k limfatyczny nie wystapil.

Od wrze$nia do listopada 2011 roku prowadzono chemioterapi¢ w oddzia-
le dziennym, podawano dozylnie Doksorubicyng i Cyklofosfamid w czterech
cyklach co 3 tygodnie.

Dodatkowo chora otrzymywata Atoss¢ 8 mg doustnie co 8 godzin, pomi-
mo leczenia, nudnosci i wymioty wystepowaly przez okolo 4 dni po kazdym
cyklu. Ze wzgledu na niski poziom leukocytéw podawano Neulaste podskér-
nie po kazdym kolejnym cyklu, poczawszy od drugiego. Po I cyklu nastapita
catkowita utrata wloséw.

Radioterapia prowadzona byta po zakonczonym leczeniu chemicznym od
grudnia 2011 do stycznia 2012 roku. W ramach skojarzonego leczenia oszcze-
dzajacego narzad, podano 42,5 Gy w 17 frakcjach na pier$ prawg oraz na loze¢
guza 10 Gy w 4 frakcjach. Podczas terapii chora stosowata profilaktyke w za-
kresie wystgpowania odczynéw popromiennych.

Od poczatku grudnia 2011 roku chora przyjmuje jeden raz dziennie,
rano Tamoksifen 20 mg drogg doustna. Do chwili zdiagnozowania choro-
by nowotworowej stan zdrowia byl dobry, nie leczyta si¢ z powodu choréb
o przebiegu ostrym lub przewleklym. W rodzinie nie wystepowala choroba
Nowotworowa.



Problemy zdrowotne chorej po leczeniu przeciwnowotworowym raka piersi...

75

Ocena stanu bio-psycho-spotecznego

Sfera biologiczna

Uklad

Opis szczegélowy

krazenia

tetno 70u/minutg, miarowe dobrze napigte, RR 120/80 mm, Hg,
duszno$¢ — nie odczuwa, bol - brak, ocieplenie dystalnych czedci
ciala — prawidlowe

oddechowy

oddech 22/minutg, $rednio gleboki, dusznos¢ — brak, kaszel -
brak, bél — brak, tor oddechowy piersiowy przez nos

pokarmowy

masa ciata — 60 kg, wzrost — 164 cm, BMI-22 — warto$¢ prawi-
dlowa, WHR - 0.93 — otylos¢ brzuszna od okolo 6 lat, apetyt -
dobry, jama ustna — czysta, bez oznak zmian grzybiczych
odbijanie, zgaga, wzdecia, mdlosci, wymioty, czkawka — brak
stolec — prawidlowy

dieta — pacjentka prawie w ogéle nie je owoc6éw i warzyw, je duzo
smazonego miesa, czesto frytki, stodycze, gotowe, przetworzone
dania

mMOCZOWO-

-plciowy

mocz — wydalany w sposéb fizjologiczny, w prawidtowe;j ilosci

I miesigczka — w wieku 14 lat, ostatnia miesigczka — 01.09.2011 r.
porody — 3 sitami natury; karmienie piersia — kazde dziecko przez
okolo 2 lata

obecnos¢ bialych, grudkowatych, piekacych uptawéw z pochwy

oraz pieczenie sromu

nerwowy

stan $wiadomosci — dobry, kontakt — dobry, napiecie mig$niowe
— prawidfowe, sen — pacjentka nie ma trudnosci z zasypianiem,
ale czesto budzi si¢ nad ranem okoto godziny 4.00 i nie moze
zasnad, towarzyszy temu uczucie goraca na przemian z uczuciem
zimna i dreszczami

kostno-
-mig$niowy

zakres ruchéw w obrebie stawu barkowego prawidfowy, wystepu-
je dretwienie oraz ostabienie sity mi¢$niowej prawej reki
samodzielna w wykonywaniu czynnosci w zakresie samoobstugi

narzady
zmysléw

wzrok — dobry, od okoto tygodnia skarzy si¢ na mroczki przed
oczami

stuch — prawidlowy

bél — nie podaje

Organizacja czasu wolnego — chora cz¢sto w ciagu dnia lezy w 16zku. Gdy

jest stoneczna pogoda boi si¢ wychodzenia z domu, gdyz czuje si¢ ,,ostabiona
przez storice”. Nie uprawia zadnej aktywnosci fizycznej. Zaniedbata ¢wiczenia
koriczyn gérnych i automasaz.
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Sfera psychiczna

Pacjentka nie zaakceptowata zmienionego obrazu wiasnego ciala, dotyczy to
réwniez wygladu zewnetrznego: po chemioterapii wlosy zaczely odrastad, ale
s jeszcze bardzo krétkie. Zmienily sig, sa ciemniejsze i krecone. Chora nosi
peruke.

Orientacja co do miejsca, czasu i osoby — pelna. Pami¢¢ — dobra. Uwaga,
koncentracja — zachowana. My¢lenie logiczne — zachowane. Nastrdj — obni-
zony, pacjentka jest placzliwa i wybuchowa. Niepokdj — tak, zwigzany para-
doksalnie z zakoriczeniem ucigzliwego leczenia i niepewnoscia o przysztosé.
[luzje, urojenia, halucynacje — nie stwierdza sig.

Sfera duchowa

Pacjentka jest katoliczka. Udzial w mszy $wietej w niedziele jest nieodtacznym
punktem dnia. Sit¢ duchowa czerpie z uczestnictwa we mszy z prosba o uzdro-
wienie, odprawianej raz w miesigcu. Najwazniejsza warto$cia w zyciu jest dla
niej rodzina. Nie potrzebuje indywidualnych rozméw z duchownym.

Sfera spoleczna

Wyksztalcenie — $rednie. Zawdd wykonywany — pielegniarka. Praca zawodo-
wa — chora, w trakcie radioterapii, po 6 miesiacach zwolnienia lekarskiego,
wrécita do pracy w systemie jednozmianowym. Skarzy si¢, ze przez lekarzy
i pielegniarki traktowana jest jako chora. Wykonuje proste czynnosci piele-
gnacyjne i biurowe. Ze zmniejszeniem obowigzkéw wiaze si¢ znaczne obnize-
nie wysokosci pensji. Maz — mechanik — lat 46, ma dobre relacje z zong. Dzieci
— synowie lat 6 i 16 oraz cérka lat 12.

Wyniki badan

Opicke pielggniarska przedstawiono w formie procesu pielegnowania. Wy-
odrebniono problemy pielegnacyjne oraz diagnozy pozytywne. W oparciu
o zatozony cel pieleggnowania zaplanowano opicke pielegniarska [1, 2, 5, 7,
8,9,12].

Problem pielegnacyjny
Lek przed nawrotem choroby i rozpoznaniem przerzutéw
Cel: obnizenie poziomu leku
Plan opieki: rozmowa na temat choroby, skutecznosci leczenia i rokowania
Wiaczenie do uczestniczenia w programie Simontona, w keérym chora na-
bedzie przekonan i umiejetnosci wplywajacych na zdrowie:
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— wzmocnienie poziomu witalnoéci i energii przez uszanowanie swoich
ograniczen, skupienie si¢ na tym co jest w porzadku, zrozumienie, ze droga
do zdrowia jest indywidualna,

- nauczenie zdrowego myslenia i przekonan, ktére sa oparte s na faktach,
chronig zdrowie i Zycie, pomagaja osiaga¢ cele, pomagaja unika¢ najbar-
dziej niepozadanych konfliktéw,

— pracaz wyobraznia: przeksztatcanie leku w spokdj umystu,

— rozwijanie i wzmacnianie nadziei i zaufania,

- tworzenie osobistego planu zdrowienia.

Rozmowa z osobg duchowna.

Cierpliwo$¢, zyczliwos¢ i postawa empatii wobec chore;j.

Edukacja w zakresie systematycznej samokontroli piersi i koniecznosci sto-
sowania badan kontrolnych.

Obserwacja wlasnego ciala i umiejetno$¢ postepowania w przypadku wy-
stepowania niepokojacych objawdw.

Problem pielggnacyjmy
Brak akceptacji zmienionego obrazu wlasnego ciala (zmieniony piersi, krétkie
krecone wlosy)

Cel: pomoc w akceptacji zmienionego obrazu wlasnego ciata

Plan opieki: rozmowa z partnerem, osobami znaczacymi na temat proble-
mow pacjentki

Wyjasnienie pacjentce obecnej sytuacji zdrowotnej oraz zaproponowanie
wspierajacej rozmowy osoby jej najblizsze;.

Edukacja na temat piclegnacji ciala, wloséw.

Wzbudzanie wiary we wlasne sily i mozliwosci oraz odniesienie si¢ do sily
czerpanej z wiary

Wizyta u stylisty, fryzjera.

Rozmowa z psychologiem, psychoterapeuts.

Problem pielggnacyjny

Uczucie zmeczenia spowodowane chorobg nowotworowa, leczeniem prze-

ciwnowotworowym
Cel: obnizenie poziomu zmeczenia
Plan opicki:

- oszczgdzanie energii — wykonywanie waznych czynnosci, éwiczenia fi-
zyczne

- odnawianie energii — utrzymanie aktywnoéci w dzien, dbanie o higieng
snu, rytual przygotowania si¢ do snu, kapiel, muzyka, ksigzka, unikanie
pobudzajacych napojow
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Przygotowanie pomieszczenia, ciemnosé, cisza, wlasciwa temperatura.
Eagodzenie stresu.

Prawidtowe odzywianie.

Leczenie przyczyn braku laknienia.

Problem pielggnacyjmy
Dyskomfort zwigzany z dretwieniem reki prawej oraz obnizeniem sily mie-
$niowe;j.

Cel: zmniejszenie dyskomfortu

Plan opiceki: rozmowa na temat przyczyn i mozliwosci radzenia sobie z wy-
stepujacymi objawami.

Motywowanie do codziennego wykonywania ¢wiczenn w obrebie stawu
barkowego i masazu r¢ki prawej.

Przekazanie informacji na temat zasad postgpowania po usunieciu weztéw
chionnych dotu pachowego.

Zwrécenie uwagi na wysokie ulozenie reki w czasie snu i pracy.

Zaangazowanie meza i dzieci do pomocy w zakupach i ciezkich pracach
domowych.

Problem pielggnacyjmy
Brak akceptagji i trudnosci zwigzane z konieczno$cia zmiany nawykow zywie-
niowych

Cel: zaakceptowanie zmian dietetycznych.

Plan opicki: wsparcie informacyjne

Motywacja chorej do prowadzenia zdrowego stylu zycia.

Przedstawienie zasad prawidlowego odzywiania.

Zachgcanie rodziny do przygotowywania wsp6lnych, samodzielnych po-
sitkéw.

Mobilizowanie meza i dzieci do zakupdéw i czerpania z tego zadowolenia.

Problem pielggnacyjmy
Deficyt wiedzy zwigzany z mozliwoscia wystapieniem péznych odezynéw po-
promiennych ze strony napromienianego obszaru

Cel: zmniejszenie deficytu

Plan opicki: edukacja na temat obserwacji i reagowania na wystepujace ob-
jawy zwiazane z przebyta radioterapia

Nauka prawidtowej pielegnacji skory w miejscu napromieniania.

Samoobserwacja pod katem wystepowania objawdw i edukacja w zakresie
prawidlowego postgpowania (kiedy nalezy skontaktowaé si¢ z o$rodkiem on-
kologicznym).
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Problem pielggnacyjny
Niepokéj zwiazany z wystepujaca nadwrazliwoscig na stonice.

Cel: zmniejszenie niepokoju

Plan opicki: wyjasnienie przyczyn nadwrazliwosci na storice.

Edukacja w zakresie stosowania kreméw ochronnych z filterami UVA/
UVB.

Zachgcenie do noszenia okularéw przeciwstonecznych i kapelusza.

Poinformowanie o koniecznosci zakrywania miejsc napromienianych i no-
szenia przewiewnej, bawetnianej odziezy.

Unikanie duzej ekspozycji na storice.

Problem pielggnacyjny
Poczucie sily i oparcia wynikajace z uczestnictwa we mszy $wictej z prosba
o uzdrowienie.
Cel: umacnianie stanu pacjentki
Plan opicki:
1. Naktanianie rodziny do wspdlnego uczestnictwa we mszy §wictej w nie-
dziele,
2. Podkreslenie roli wyznawania wiary w uzdrowienie w proces zdrowienia,
3. Zwrécenie uwagi na fake, ze katolicyzm to religia milosci i dobrych uczu¢
okazywanych na co dzien.

Problem pielggnacyjny
Uczucie niepewnoéci podczas wykonywania pracy zawodowej spowodowane
ograniczeniami fizycznymi.
Cel: zmniejszenie uczucia niepewnosci
Plan opicki:
Umocnienie chorej w checi wykonywania pracy zawodowe;.
Edukacja w zakresie higieny pracy i wypoczynku.
Poinformowanie o mozliwoéci uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym.
Skontaktowanie z doradcg zawodowym.

Problem pielegnacyjny
Deficyt wsparcia ze strony meza spowodowany brakiem wiedzy na temat sy-
tuacji zdrowotnej kobiety po przebytym leczeniu przeciwnowotworowym
z powodu raka piersi.
Cel: zmniejszenie deficytu
Plan opicki:
— Przekazanie informacji na temat zmian wyste¢pujacych u kobiety po prze-
bytym leczeniu przeciwnowotworowym.
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- Edukacja w zakresie koniecznosci przewleklego leczenia hormonalnego
i mogacych wystapi¢ zmian fizycznych oraz psychicznych.
Motywowanie do udzielania wsparcia Zonie.

Omawienie wynikow

Osoba, u ktérej zdiagnozowano raka piersi i ktora przebyta leczenie przeciw-
nowotworowe, wymaga interdyscyplinarnego podejscia i zaplanowania holi-
stycznej opieki w rodowisku domowym.

Choroba nowotworowa u wielu pacjentéw wyciska pietno zwigzane
z oczekiwaniem na ewentualne wystapienie nawrotu choroby lub zdiagno-
zowanie przerzutéw. Dodatkowo okres przezycia pigcioletniego nie jest juz
w onkologii jednoznacznie uznawany za wyleczenie. Ponadto kontynuacja le-
czenia hormonalnego przez okres kilku lat — jak w przypadku osoby badanej
— wymaga ciaglej samoobserwacji w kierunku wystapienia dziatan niepozada-
nych leku oraz wlasciwej jej interpretacii.

Dzialania zespolu interdyscyplinarnego, w sktad ktérego wechodza migdzy
innymi pielegniarki, lekarze, rehabilitanci, psychologowie, dietetycy, powinny
by¢ skierowane do pacjenta i jego rodziny. Dotycza rowniez miejsca, tj. szpi-
tala, ale takze srodowiska domowego. Dlatego istotnym ogniwem wsp6ipracy
jest podstawowa opicka zdrowotna, pielggniarstwo srodowiskowo-rodzinne.

Przedstawiony model opicki pielegniarskiej w zalozeniu powinien by¢
dynamiczny i czuly tj. dostatecznie szybko diagnozowa¢ zmieniajacy si¢ stan
bio-psycho-spoleczny i duchowy pacjentki, ale réwniez ma wymaga¢ od piele-
gniarki i zespotu terapeutycznego wdrozenia adekwatnego planu opieki, obe;j-
mujacego zaréwno osobe chora/po przebytym leczeniu, jak i osoby z najbliz-
szej rodziny, srodowiska spolecznego i zawodowego.

Whioski

1. Choroba nowotworowa i jej leczenia powoduje koniecznos$¢ zmiany do-
tychczasowego funkcjonowania osoby chorej i jej rodziny.

2. Gléwne problemy sfery biologicznej dotycza wystepujacych objawéw
zwigzanych z leczeniem przeciwnowotworowym.

3. Duzym problemem badanej byt brak akceptacji zmienionego obrazu wta-
snego ciala.

4. Konsckwencje wystepujacego zmeczenia obecne s3 w wymiarze bio-psy-
cho-spotecznym funkcjonowania badane;j.
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Ocena wybranych aspektow jakosci zycia
0s0b po przebytej patologii kregostupa
piersiowo-ledzwiowego leczonych operacyjnie

Evaluation of selected aspects of the quality of life
of people with a history of thoracic-lumbar spine pathology treated surgically
Abstract

The main objective of this study was a comprehensive evaluation of some as-
pects of the quality of life in patients who have undergone surgical treatment
of the vertebral column in the thoracic and/or lumbar segments, their condi-
tion caused by injuries, neoplasms, or inflammatory lesions. The sample of the
prospective study comprised 143 surgical patients of the Clinic for Neurosurgery
of the 5th Military Hospital with Polyclinic in Krakow, and the Clinic for Neuro-
surgery and Neurotraumatology of the University Hospital in Krakow, with dis-
orders leading to damage to bony structures, the ligament-articular apparatus,
and damage or the risk of damage of nerve elements in the thoracic and lumbar
segments of the vertebral column On the basis of these studies the main predic-
tive factors of the quality of life after surgical treatment turned out to be age,
functional status measured with the Barthel ADL index, presence of depression
as well as etiopathogenesis and the location of the disordered segment in the
vertebral column. Gender and marital status of the patients were also impor-
tant. The original study revealed the necessity of monitoring patients in regard
of occurrence of major depressive disorder. Above all, this study established the
need for a comprehensive evaluation of the patient’s condition, exceeding sig-
nificantly the indications of their clinical condition.

Keywords: quality of life, the family, thoracic spine, lumbar spine, surgical treat-
ment

stowa kluczowe: jakos¢ zycia, rodzina, kregostup odcinek piersiowo-ledzwiowy,
leczenie chirurgiczne
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Wprowadzenie

Czgstym nastepstwem urazéw i nowotwordw w odcinkach piersiowym i/lub
ledzwiowym sa uszkodzenia rdzenia kregowego, korzeni nerwowych, naczyn
krwiono$nych, elementéw kostnych i wigzadlowych kregostupa [6]. Znacznie
rzadziej prowadza do nich choroby zapalne i zwyrodnieniowe, zrzeszotnie-
nie kosci czy wady wrodzone kreggostupa [2]. Niezaleznie od etiopatogenezy
uszkodzenia powstaje niestabilno$¢ kregostupa, przemieszczenie kregdw, ucisk
na rdzen kregowy, korzenie nerwowe i naczynia krwionosne [19]. Leczenie
operacyjne uszkodzen kregostupa powinno spetnia¢ trzy podstawowe wymo-
gi. Pierwszym z nich jest zapewnienie optymalnych warunkéw dla przywré-
cenia czynnosci rdzenia kregowego, korzeni nerwowych, poprzez uwolnienie
z ucisku struktur nerwowych i naczyniowych kanatu kregowego. Drugim jest
przywrdcenie prawidlowych stosunkéw anatomicznych kregostupa: nasta-
wienie przemieszczenia, odtworzenie wysokosci trzonu kregowego i fizjolo-
gicznych krzywizn kregostupa. Trzecim — zapewnienie stabilnosci w uszko-
dzonych segmentach ruchowych kregostupa, co umozliwia dokonanie zrostu
kostnego w miejscu uszkodzenia. Interwencja operacyjna w odcinkach pier-
siowym i ledZwiowym kregostupa, stwarza najwigksze mozliwoéci naprawcze
gdy zostaje zapewniony jednoczasowy dostgp do otwordéw miedzy kregowych
i przedniej $ciany kanatu krggowego [25]. Dlatego wykorzystywane sa rézne
sposoby operacyjne, obejmujace dostepy: tylny, tylno-boczny, boczny, przedni
i polaczenie tych doj$é¢ w operacje dwu- lub kilkuetapowe [23].

U chorych ze schorzeniami kregostupa, ktérzy sa objeci diugoterminowa
opicka medyczna, czgsto niedocenianym elementem postgpowania jest ocena
jakosci zycia, zaleznej od stanu zdrowia [15]. Przyjmuje si¢ za Oles, ze po-
czucie jakosci zycia dotyczy oceny poziomu funkcjonowania fizycznego i psy-
chospolecznego dokonanego przez chorego w odniesieniu do przyjetej przez
niego idealnej sytuacji [20]. Jakos$¢ zycia wyznaczona choroba czy niepetno-
sprawnoscig moze by¢ rozumiana jako konsekwencja strat, do jakich doszto
we wszelkich przejawach zycia ludzkiego [24]. Traktujac chorobe w wymiarze
humanistycznym wida¢, ze prowadzi ona do zatamania treéci zycia, a ograni-
czajac swobode dzialania i realizacj¢ obranych celéw, zmniejsza jakos¢ zycia
czlowicka odbierajac mu szczescie [15]. Najczgéciej osoba chora pragnie jak
najdtuzej zachowa¢ dobra aktywnos¢ fizyczng, prowadzi¢ samodzielne zycie,
co czgsto utrudniaja dodatkowe czynniki [22]. Choroba pogarsza standard
zycia, bezpieczestwa, wplywa na jego wymiar materialny i spoteczny [4]. Ob-
nizenie jakosci zycia w chorobie dotyczace calego spektrum czynnikéw wa-
runkujacych dobrostan, szczedcie i zadowolenie, jest bardzo waznym elemen-
tem dla lekarzy i terapeutéw umozliwia ona wybdr terapii, sposobéw poste-
powania, jest réwniez narzedziem terapeutycznym [20]. Celem leczenia jest



Ocena wybranych aspektdw jakosci Zycia osdb po przebytej patologii kregostupa... 85

bowiem nie tylko przedtuzenie Zycia, lecz takze poprawa samopoczucia cho-
rych. Poziom jako$ci zycia informuje o stanie zdrowia z perspektywy potrzeb,
preferencji oraz oczekiwari pacjenta i jest uzupelnieniem obicktywnej oceny
klinicznej dokonywanej przez lekarza [5]. Wielu pacjentéw ze schorzeniami
kregostupa podkresla, ze odpowiednia jako$¢ zycia jest dla nich wazniejsza niz
dlugos¢ zycia. Jako$¢ zycia to globalne podejscie do czlowieka i jego relacji ze
srodowiskiem [3], zawiera w sobie czynniki wplywajace na zadowolenie z pra-
cy. Dotyczy warunkéw zycia cztowieka, nie koncentruje si¢ na jednostce same;j
w sobie, ale na jej zaleznoéci od srodowiska pracy i rodziny [5].

Gléwnym celem badania byla wszechstronna ocena wybranych aspektéw
jakosci zycia 0s6b po przebytym leczeniu operacyjnym kregostupa w odcin-
kach piersiowym i/lub ledzwiowym, spowodowanymi urazami, nowotworami
i zmianami zapalnym z uwzglednieniem zmian w okresie sze$ciomiesi¢eznej
obserwacji oraz wptywu czynnikéw na te oceng, takich jak stan funkcjonalny,
obecnos¢ depresji, ple¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania oraz etiopatoge-
neza uszkodzen kregostupa.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 143 chorych leczonych operacyjnie w Klinice Neuro-

chirurgii 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinikq w Krakowie oraz

w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego

w Krakowie od lutego 2008 do lipca 2010 roku z powodu schorzeri prowa-

dzacych do zniszczenia strukeur kostnych, aparatu stawowo-wigzadlowego

i uszkodzenia lub zagrozenia uszkodzeniem elementéw nerwowych w odcin-

kach piersiowym i/lub ledZzwiowym kregostupa. Chorzy, ktorzy zglosili sie

na leczenie zostali poddani badaniu przez lekarza specjaliste z zakresu neu-
rochirurgii lub neurotraumatologii. Kwalifikacja do badan wlasnych odbyla
si¢ na podstawie wcze$niej przeprowadzonego badania lekarskiego oraz do-
kumentacji pacjenta, ktéra potwierdzata schorzenie odcinkéw piersiowego

i ledzwiowego kregostupa w badaniu obrazowym (rezonans magnetyczny lub

tomografia komputerowa).

Podstawowym zrédtem danych byli pacjenci, uzupelniajacym dokumenta-
c¢ja medyczna. Do badan wykorzystano:

1) ustrukturowany kwestionariusz wywiadu dla danych personalnych: ple¢,
wiek, wyksztalcenie, status zawodowy, miejsce zamieszkania, sytuacja ro-
dzinna,

2) ustrukturowany formularz do dokumentowania danych dotyczacych sta-
nu klinicznego: rozpoznanie kliniczne, choroby towarzyszace; dane byly
rejestrowane na biezaco w trakcie procesu diagnostyczno-leczniczego,
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3) standaryzowane narz¢dzia badawcze dla pomiaru zmiennych bedacych
przedmiotem badania:
a) Sickness Impact Profile 136 (SIP),
b) Skala Samooceny Depresji Zunga (ang. Zung Self Rating Depression
Scale—ZDS) [7,8,9, 10, 11, 12, 13].

Badania przeprowadzono, indywidualnie po uzyskaniu zgody pacjenta
oraz w porozumieniu z lekarzem prowadzacym. Na badanie otrzymano zgo-
d¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (opinia nr KBET/5/
B/2008). Pierwsze badanie mialo miejsce miesiac po planowanym zabiegu,
kolejne odbywalo si¢ po 6 miesigcach od zabiegu.

Analiza statystyczna

Do poréwnania badanych grup pod wzgledem zmiennych jakosciowych
wykorzystano test niezaleznosci y* lub doktadny test Fishera. Poréwnujac
zmienne ciagle postuzono sie¢ testem nieparametrycznym U Manna Whitneya
(w przypadku 2 grup) lub Kruskala-Wallisa (powyzej 2 grup), a tam, gdzie to
byto mozliwe, testem t-Studenta. Do opisu grup badanych i charakeerystyki
zmiennych zastosowano miary statystyki opisowej: $rednie, mediany, odchy-
lenie standardowe dla zmiennych ciaglych i frakcje procentowe dla zmiennych
kategorialnych. Poréwnania wynikéw SIP grupy badanej i poréwnawczej do-
konano postugujac si¢ wartosciami standaryzowanymi SIP. Poréwnujac wyni-
ki skal pomigdzy 1 i 6 miesigcem zawsze stosowano testy dla préb zaleznych.
Postuzono si¢ tutaj testami t-Studenta dla préb zaleznych lub testem Wilcoxo-
na. Ocen¢ wplywu poszczegdlnych czynnikéw na jakosé zyciaw 116 miesigcu
po zabiegu przeprowadzono za pomoca wielowymiarowej regresji liniowe;j.
Do obliczen wykorzystano pakiet statystyczny SPSS 16,0.

W grupie badanej bylo 95 mezcezyzn i 48 kobiet, w wicku od 15 do 77 lat
($rednia wicku 41,7+17,2 /SD/).Ze wzgledu na etiopatogeneze schorzen kre-
gostupa, wyrdzniono nastgpujace grupy chorych: pierwsza grupa — 74 przy-
padkéw ze zlamaniami pourazowymi, druga grupa — 51 przypadkéw z no-
wotworami i trzecia grupa — 18 przypadkéw z procesami zapalnymi. Gru-
py te byly istotnie rozne pod wzgledem plci oraz stanu cywilnego badanych
(p <0,05).

W ztamaniach pourazowych oraz nowotworach mezczyZzni stanowi-
li wigkszo$¢ (odpowiednio, 72% i 69%), natomiast w procesach zapalnych
byly to kobiety (61%). Pacjenci, u ktérych zdiagnozowano ztamania poura-
zowe i nowotwory, byli w wi¢ckszym odsetku stanu wolnego w poréwnaniu
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z chorymi z procesami zapalnymi (45% vs. 11%), kt6rzy z kolei czgsciej byli
rozwiedzieni lub w separacji w poréwnaniu z pozostalymi grupami (28% vs.
11% i2%) (ryc. 1). Grupa ze zlamaniami pourazowymi byta istotnie mlodsza
w poréwnaniu z nowotworami i procesami zapalnymi ($redni wick 33 vs. 51
i 54 lata, odpowiednio, p < 0,001).

Rycina 1. Charakterystyka plci i stanu cywilnego badanych
w poszczegdlnych schorzeniach kregostupa
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pourazowe p<0,006

Wyniki

Ze wzgledu na koniecznos¢ dtugoterminowej opicki medycznej, waznym ele-
mentem postgpowania w tej grupie chorych jest ocena jakosci zycia zaleznej
od stanu zdrowia. Jako$¢ zycia miesiac po przebytym leczeniu operacyjnym
wynosita badanej grupie w wymiarze ogélnym SIP C - 26,6, a w poszczegél-
nych dziedzinach fizycznej SIP F - 24,3 i psychospolecznej SIP PS - 25,2.
Poziom ograniczeri w dziedzinie fizycznej byl na podobnym poziomie, jak
w dziedzinie psychospolecznej. Uposledzenie jakosci zycia w sensie funkejo-
nalnym stwierdzono réwniez w grupie oséb niezaleznych w czynnosciach
zycia spotecznego. Poréwnujac badanie po 6 miesiagcach po przebytym lecze-
niu operacyjnym, ogélna jakos¢ zycia SIP C ulegta istotnej poprawie o prawie
6 punktéw w stosunku do badania po miesigcu i wynosita 20,9 (ryc. 2). Po-
lepszenie zaobserwowano takze w dziedzinach fizycznej i psychospoleczne;.
W dziedzinie fizycznej SIP F réznica wynosita 8 punktdw, natomiast w przy-
padku dziedziny psychospolecznej SIP PS, byty to 4 punkty. Sze$¢ miesigcy po
przebytym leczeniu operacyjnym wickszo$¢ chorych prezentowata brak lub
niewielkie ograniczenia funkcjonalne.
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Rycina 2. Srednie wartosci skali SIP wraz z odchyleniem standardowym,

profil ogdlny oraz fizyczny (SIP F) i psychospoleczny (SIP PS)
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Rodzaj schorzenia kregostupa istotnie réznicowal samooceng jakosci zycia
pacjentdw. Najwyzsze wartosci na skalach SIP mieli pacjenci z nowotworami
kregostupa (30, 28, 30 w pierwszym badaniu oraz 25, 22, 25 w drugim bada-
niu, odpowiednio na skalach SIP, SIP F, SIP PS), natomiast najnizsze pacjenci
ze ztamaniami pourazowymi zaréwno w pierwszym, jak i w drugim badaniu
(24, 22, 21 w pierwszym badaniu oraz 18, 12, 19 w drugim badaniu, odpo-
wiednio na skalach SIP, SIP F, SIP PS). Réznice te byly istotne statystycznie
p < 0,001 (ryc. 3). Nieco wyzszy wskaznik dysfunkeji SIP C u chorych ze
schorzeniami kregostupa moze by¢ spowodowany ciezszym stanem wyjsécio-
wym w przypadku oséb ze ztamaniami pourazowymi, gdzie towarzyszyly im
urazy wielonarzadowe, a w przypadku nowotworéw — stopien zaawansowania
choroby nowotworowej, a takze dodatkowe obciazenie mogty stanowi¢ cho-
roby wspdtistniejace.

Analizie poddano wplyw zmiennych demograficznych na oceng jakosci
zycia, wyrazong za pomocg skali SIP. Wick byt istotnie dodatnie skorelowa-
ny ze wszystkimi skalami SIP, zaréwno w pierwszym, jak i w drugim badaniu
(p < 0,001). Wynika stad, ze starsze osoby gorzej ocenialy swoja jakos¢ zy-
cia niz miodsze. Wspoltczynnik korelacji wynosit w skali SIP 0,72 w 110,70
w 6 miesigcu po zabiegu. W dziedzinie fizycznej wspoiczynnik korelacji wyno-
sit 0,6 w 1 i wzrdst do 0,79 w drugim badaniu. W dziedzinie psychospolecznej
zaobserwowano natomiast spadek wartoéci korelacji z wartosci 0,78 w miesiac
do 0,63 w 6 miesigcu po zabiegu. Odnotowano takze istotny zwiazek stanu
cywilnego z jakoscig zycia zaréwno w wymiarze ogdlnym, jak i fizycznym
i psychospotecznym (p < 0.05). Osoby pozostajace w zwiazku malzenskim
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mialy nizszg jako$¢ Zycia niz osoby stanu wolnego lub pozostajace w separacji
lub rozwiedzione (odpowiednio: skala SIP: 28 vs. 26 1 22 w 1 badaniu oraz 23
vs. 21117 w 2 badaniu; skala SIP F: 27 vs. 23 i 19 w 1 badaniu oraz 17 vs. 16
i 13 w 2 badaniu; skala SIP PS: 27 vs. 24 i 21 w 1 badaniu oraz 23 vs. 20i 16
w 2 badaniu).

Rycina 3. Srednie wartosci skali SIP w wymiarze ogélnym i fizycznym
(SIP F) oraz psychospolecznym w poszczegdlnych rodzajach schorzen
kregostupa (1 i 2 badanie)

M ztamania pourazowe B nowotwory kregostupa M procesy zapalne
35

SIPC SIPF SIPPS SIPC SIPF SIPPS
1 badanie 2 badanie

*
* wszystkie réznice istotne na poziomie p<0,001

Kolejnym czynnikiem, ktéry istotnie réznicowat jako$¢ zycia, byta ple¢ ba-
danych. Mezczyzni zdecydowanie gorzej oceniali swoja jakos¢ zycia niz kobie-
ty (odpowiednio: skala SIP: 29 vs. 23 w 1 badaniu oraz 23 vs. 18 w 2 badaniu;
skala SIP F: 27 vs. 19 w 1 badaniu oraz 18 vs. 13 w 2 badaniu; skala SIP PS:
27 vs.21 w 1 badaniu oraz 23 vs. 17 w 2 badaniu). Wyksztalcenie wykazywato
zwiazek z warto$ciami skali dysfunkeji jakosci zycia w analizie jednowymiaro-
wej, gdzie osoby z nizszym wyksztalceniem ocenialy swoja jakos¢ zycia lepiej.
Po uwzglednieniu opisywanych powyzej czynnikéw w analizie wielowymiaro-
wej (tab. 1), wick pozostal zmienng istotnie zwiazana z jakoscig zycia, podob-
nie jak rodzaj schorzenia kregostupa, stan cywilny oraz ple¢ pacjentéw w tym
samym kierunku, co w analizie jednowymiarowej. Poziom wyksztalcenia nie
wykazal istotnego wplywu na oceng jakosci zycia.
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Tabela 1. Modele wielowymiarowej regresji liniowej zaleznosci skal SIP C,
SIP F oraz SIP PS w zaleznosci od czynnikéw demograficznych oraz rodzaju
schorzenia kregostupa (przedstawiono wspétczynnik 8)

1 badanie 2 badanie
SIPC | SIPF | SIPPS | SIPC | SIPF | SIPPS

kobiety vs. m¢zczyZni -2,422* | -2,754*| -2,981* | -1,162 | 0,035 |-2,699*
wick 0,358* | 0.414* | 0,382* | 0,369* | 0,506* | 0,293*
procesy zapalne! -3,315* | -6,971*| -1,169 | —4,921* | -6,914* | -4,498*
nowotwory' -0,193 | -1,605 | 1,709 | 0,350 | -0,201 | 0,442

stan wolny* 1,565 | -0421 | 1417 | 2,083* | 3,528* | 0,586
rozwiedziony(separacja)? -4,637* | -5,895* | -4,729* | =3,505* | -3,354* | -4,959*

wykszt. podstawowe lub zawodowe® | 0,174 | 0,069 | -1,181 | 0,443 | -1,568 | -0,270

wyksztalcenie wyzsze® -1,297 | -1,252| -0,392 | -0,977 | -1,716 | 0,182

' w odniesieniu do ztaman pourazowych;

*w odniesieniu do 0séb pozostajacych w zwiazku matzenskim,
3w odniesieniu do wyksztalcenia $redniego

w tabeli przedstawiono wspélezynnik B; *p<0,05

Wiréd badanych oséb zdolno$é do pracy oraz mozliwosci zarobkowania
byly ograniczone, co prawdopodobnie spowodowane jest zaréwno ogranicze-
niami fizycznymi, jak i gorszym stanem psychicznym chorego.

Badano réwniez znaczenie depresji w samoocenie jakosci zycia pacjentdw.
W badaniu miesiac po przebytym zabiegu operacyjnym (badanie pierwsze),
obecnos¢ objawéw depresyjnych stwierdzono u 53,2% badanych, w bada-
niu po szesciu miesigcach (badanie drugic) obecno$¢ objawéw depresyjnych
utrzymywala si¢ u 51,8% badanych. Zaobserwowano zwigzek wystgpowania
objawéw depresyjnych z ctiopatogeneza schorzent krggostupa (p < 0,001).
Wystepowanie objawéw depresyjnych w pierwszym badaniu byto dwukrot-
nie czestsze u 0sob z nowotworami kregostupa, 72,5%, niz u pacjentéw ze
ztamaniami pourazowymi, 36,5%. Objawy depresyjne stwierdzono réwniez
u dwoch trzecich 0séb z procesami zapalnymi kregostupa, czyli 66,7% pacjen-
téw. W drugim badaniu po 6 miesigcach po przebyciu zabiegu operacyjnego
objawy depresyjne przewazaly u 72,5% chorych z nowotworami i 66,7% cho-
rych z procesami zapalnymi (ryc. 4).

Zaobserwowano, ze u chorych z objawami depresji, srednie wartosci skali
SIP C, SIP F i SIP PS w 1 miesiacu byly istotnie wyzsze. Rdznice te wynosily,
odpowiednio: ponad 10 punktéw, 15 punktéw i 14 punkedw (ryc. 5). Wysoki
stopient dysfunkeji w dziedzinie psychospotecznej objawiat si¢ zaburzeniami
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w wyrazaniu emocji, w komunikowaniu si¢ oraz w dziedzinie interakgji spo-

tecznych.

Rycina 4. Zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem objawdw depresyjnych
a ctiopatogeneza uszkodzen kregostupa w badaniu 1 i 6 miesigcy po
przebytym leczeniu operacyjnym

M ztamania pourazowe B nowotwory kregostupa M procesy zapalne

1 miesiac 6 miesigc

Rycina 5. Srednie wartosci skal SIP (ogélnej fizycznej i psychospolecznej)
ze wzgledu na obecnos¢ depresji w 1 i 2 badaniu

B depresja obecna u depresja nieobecna
35
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* wszystkie réznice istotne na poziomie p<0,001
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Po standaryzacji na rodzaj urazu kregostupa, ple¢, stan cywilny oraz wy-
ksztalcenie badanych obecnos¢ depresji zwigzana byta z istotnie wigkszymi
warto$ciami na skali SIP C, czyli gorsza oceng jakosci zycia, zaréwno w 1, jak
iw 2 badaniu (f = 11,836 oraz = 11,786, odpowiednio, p < 0,001). Podob-
ne zaleznosci zaobserwowano na skalach SIP F oraz SIP PS (B = 16,203 oraz 3
=13,884, p < 0,001 w skali SIP F oraz p = 12,537 oraz # = 11,631, p < 0,001
w skali SIP F) (tab. 2).

Tabela 2. Modele wielowymiarowej regresji liniowej zaleznosci skal SIP
C, SIP F oraz SIP PS, w zaleznosci od depresji i wybranych czynnikéw
demograficznych oraz rodzaju schorzenia kregostupa

(przedstawiono wspdlczynnik f8)

1 badanie 2 badanie

SIPC | SIPF | SIPPS | SIPC | SIPF | SIPPS
kobiety vs. m¢zczyzni -1,506 | -0,702 | -2,039* | -0,580 | -0,023 | -1,373*
depresja 11,836* | 16,203*| 12,537* | 11,786* | 13,884*| 11,631*
procesy zapalne' 0,582 [-3,354*| 3,019* | -1,091 | -0,802 |-2,337*
nowotwory' 2,011* | -0,098 | 4,095 | 2,520* | 3,760* | 1,164
stan wolny* 1,883* | 0,468 | 1,739* | 1,951* | 2,951* | -0,289
rozwiedziony(separacja)? —3,455% |-4,930%| -3,454* | -2,494* | -1,554 | -4,577*
wykszt. podstawowe lub zawodowe? -0,816 | -0,303 | -1,878 | —1,247 |-2,987*| -0,586
wyksztalcenie wyzsze® —1,005 | -0,481 | —0,095 | -1,063 | -2,162 | 0,446

! — w odniesieniu do ztamarn pourazowych;

? — w odniesieniu do zame¢znych;

3 — w odniesieniu do wyksztalcenia $redniego
przedstawiono wspdtezynnik (; *p < 0,05

Rozwazajac zwigzek subicktywnej oceny jakosci zycia z objawami depre-
syjnymi, nalezy zwréci¢ uwage na depresyjny styl myslenia. Osoby depresyjne
odbierajg i interpretujg swoje otoczenie w sposob dla siebie nickorzystny, la-
twiej réwniez zapamictuja przykre bodzce i informacje [17]. Ich ocena przy-
stosowania spolecznego, satysfakeji z wypetniania rél zyciowych i zewnetrz-
nych wydarzen jest zanizona [1]. Subiektywna ocena jakosci zycia jest zatem
zalezna od depresyjnych przekonan, keorych nasilenie i wplyw na calokszealt
zycia psychicznego sa wprost proporcjonalne do nasilenia objawéw depresyj-
nych [14]. Brak jest natomiast zaleznosci pomiedzy jakoscig zycia a kolejnym
parametrem opisujacym myslenie depresyjne — samooceng. W literaturze
dotyczacej zwiazku pomigdzy samooceng a depresyjnoscia akcentowana jest
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raczej rola samooceny jako czynnika podatnosci na zachorowanie, nie za$ ele-
mentu zwigzanego z samym obrazem choroby [21].

Wigkszo$¢ chorych bioracych udzial w prezentowanym badaniu oceniata
wsparcie rodziny jako dobre lub bardzo dobre. Choroba, oprécz odczuwal-
nych dolegliwosci, prowadzi réwniez do obnizenia i weryfikacji potrzeb zycio-
wych, pacjenci doceniali swoje zycie w kontekscie rodzinnym i materialnym.
Choroba wplyngta na przewartosciowanie postaw zyciowych pacjentéw, a jed-
nym z elementéw tego przewarto$ciowania bylo zmniejszenie poziomu ocze-
kiwan, koncentracja na procesie leczenia i zwickszenie poczucia jakosci zycia.
Zauwazono, ze w nicktorych przypadkach rodzina wykazywata si¢ wyjatkowa
nadopiekuriczoscia co bylo gléwnym powodem opédznien w rehabilitacji ru-
chowej, wolniejszym powrotem do petnionych rdl spotecznych, jak réwniez
do podejmowania pracy zawodowej. Postugujac si¢ danymi z pismiennictwa
wynik ten mozna interpretowal jako przejaw negatywnego oddzialywania
wsparcia spolecznego [16, 18].

Dyskusja

Jako$¢ zycia i zdrowie to pojecia $cidle ze sobg zwigzane. Wprawdzie o jako-
$ci zycia czlowicka decyduja, poza zdrowiem, takze i inne czynniki, takie jak
warunki materialne, praca, zycie rodzinne, spoleczne, to jednak zdrowie jest
jednym z najsilniejszych predyktoréw jakosci zycia oraz jednostkowego po-
czucia szczgécia w réznych kulturach [4]. Zwiazek pomigdzy jakoscia zycia
a zdrowiem stal si¢ wyjatkowo kluczowy od momentu wyraznego odejscia od
podejécia oceny zdrowia w kategoriach okresu przezycia lub braku objawdw
chorobowych i ujmowania zdrowia jako zdolnosci czlowicka do uczestnicze-
nia w codziennej aktywnosci. W ten sposdb do podejscia zdrowia wiaczono
spoleczny i emocjonalny dobrostan. Takie szerokie ujecie spowodowalo, ze
czgsto zdrowie, zwlaszeza zdrowie ogdlne, zaczeto utozsamiaé z pojeciem ja-
kosci zycia. Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia jest obecnie przed-
miotem wielu badant w medycynie, uwzgledniajg one wszystkie czynniki, keo-
re maja wplyw na zdrowie. Nie nalezy jednak zapomina¢, ze najlepszej oceny
dokonuje sam chory i ewentualnie jego najblizsi [22]. Obserwacja i ocena per-
sonelu medycznego nie musi by¢ zgodna z oceng pacjenta, gdyz jako$¢ zycia
jest odczuciem subiektywnym, ulegajacym zmianom w czasie [24]. Na podsta-
wie definicji zdrowia podanej przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (WHO)
w 1984 r., Till, McNeil i Bush przyjeli, ze ,,jakos¢ zycia to globalna koncepcja,
do ktérej nalezy wiaczy¢ psychiczne i socjalne dzialanie oraz czynnos¢ fizycz-
na i korzystne aspekty dobrego samopoczucia, jak réwniez aspekty negatywne
spowodowane choroba i niedotestwem” [4]. Definicja ta umozliwia mierzenie
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standw fizycznych i emocjonalnych, powiazan socjalnych lub ujemnych obja-
wow wynikajacych z choroby i jej leczenia.

W badaniu przeanalizowano jednoczesnie jako$¢ zycia z uwzglednieniem
dwoch koncepcji: funkcjonalnej i psychologicznej. Prowadzenie tego typu ba-
dan dafo podstawe do okreslenia dalszego kierunku interwencji medycznych,
ukierunkowanych na poprawe jakosci zycia chorych. Przedstawity konieczno$¢
monitowania chorych pod katem wystapienia zaburzeri depresyjnych, wska-
zaly koniecznos¢ potrzebe profesjonalnego wsparcia spotecznego dla rodzin
i opickun6éw oraz samego chorego. Badanie dostarczylo réwniez przestanki co
do stusznosci dziatan majacych na celu zwigkszenie samodzielnosci chorych
nie tylko poprzez proces rehabilitacji, ale réwniez przez adaptacje otoczenia
do mozliwosci ruchowych chorego. Przede wszystkim przeprowadzone bada-
nia unaocznily potrzeb¢ kompleksowej oceny stanu pacjenta, znacznie wykra-
czajacy poza wskazniki stanu klinicznego.

Whioski

1. W wyniku przebytego leczenia operacyjnego jako$¢ zycia chorych pomie-
dzy pierwszym a széstym miesigcem po zabiegu ulegta poprawie, zaréwno
w znaczeniu funkcjonowania fizycznego, jak i psychospotecznego.

2. Etiopatogeneza schorzen kre¢gostupa istotnie réznicowala poziom oceny
jako$ci zycia w wymiarze ogdlnym i dziedzinach fizycznej i psychospolecz-
nej w przypadku chorych ze zlamaniami pourazowymi i nowotworami,
zardwno miesiac, jak i sze$¢ miesiecy po zabiegu.

3. Wplyw na oceng jakosci zycia w wymiarze ogélnym miata pte¢ badanych,
ich wiek oraz stan cywilny, zaréwno miesiac, jak i sze$¢ miesigey po prze-
bytym leczeniu operacyjnym.

4. Wezesne rozpoznanie i leczenie depresji to gléwny zidentyfikowany w ba-
daniu kierunek interwencji medycznych, mogacy w znaczacy sposéb przy-
czyni¢ si¢ do poprawy jakosci zycia po przebytym leczeniu operacyjnym.
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Skroty stosowane w tekscie

AB - funkcje poznawcze

ASA — American Society of Anesthesiologists

BI - Index Barthel

HM - prowadzenie gospodarstwa domowego

ISS - Injury Severity Scale

RP - rekreacja i czas wolny

SIP - Sickness Impact Profile

SIP C - Sickness Impact Profile, ocena globalna
SIP F - Sickness Impact Profile, dziedzina fizyczna
SIP PS - Sickness Impact Profile, dziedzina psychospoleczna
TISS — Therapeutic Intervention Scoring System

W — praca

ZDS - Zung Self Rating Depression Scale
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Otytosc i nadcisnienie tetnicze wsrod dzieci
zamieszkatych na terenach wiejskich

Obesity and hypertension among children living in rural areas
Abstract

Obesity in adolescence is associated with a number of health complications later
in life. Some irregularities already begin in the early stages of its development.
There is a strong and proven link between obesity and the development of hy-
pertension, which is a documented risk factor for both heart disease and stroke.
The aim of the study was to assess the prevalence of obesity and abnormal val-
ues for blood pressure among children living in rural areas of Lower Silesia.

The study was conducted among 628 children attending primary schools
in the rural areas of Lubanski and Zgorzelec. All the children underwent basic
anthropometric measurements, which were then used to calculate BMI. Blood
pressure was also measuredand these values were interpreted on the basis of
percentile distributions taking into account age, gender and growth percentile.
The data were analyzed using Excel and Statistica 8.0.

Among the children examined, 13.44% of boys and 22.89% of girls were di-
agnosed as overweight and obesity was diagnosed in 6.6% and 13.08% respec-
tively. Statistically significantly elevated blood pressure parameters are more
frequently observed in the group of subjects with excess body weight.

A high percentage of children with excessive body weight with abnormal
blood pressure indicates the need for continuous monitoring of somatic devel-
opment indicators among the entire school population.

Keywords: overweight, obesity, BMI, blood pressure, hypertension
stowa kluczowe: nadwaga, otytosé, BMI, cisnienie krwi, nadcisnienie

Wprowadzenie

Otylo$¢ w wicku rozwojowym wigze si¢ z wicloma powiklaniami zdrowot-
nymi w wicku pdzniejszym. Pewne nieprawidlowosci maja juz poczatek we
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wczesnym okresie jej rozwoju. Istnieje silny i udowodniony zwigzek miedzy
wystepowaniem otylosci a rozwojem nadciénienia tetniczego, ktére jest udo-
kumentowanym czynnikiem ryzyka zaréwno choroby niedokrwiennej serca,
jak i udaru mézgu. Wzrost masy ciata o 10 kg wiaze si¢ z podwyzszeniem skur-
czowego cisnienia tetniczego o 3,0 mmHg, a rozkurczowego o 2,3 mmHg.
Prowadzone liczne badania wykazaly jednoznacznie, ze u dzieci z nadmierng
masg ciala istnieje wicksze ryzyko wystapienia wysokiego ci$nienia skurczo-
wego i rozkurczowego w porédwnaniu z dzie¢mi o prawidlowej masie ciata
Nadmierna podaz energii zwicksza ilo$¢ krazacych katecholamin i aktywno$¢
uktadu wspoélczulnego. Czynniki te, oraz wystgpujacy w otylosci hiperinsuli-
nizm, zwigkszaja wchianianie zwrotne sodu w nerkach, pobudzajac uktad hor-
monalny zwigzany z rening i angiotensyna. Zwicksza to pojemno$¢ minutowsa
serca i opor obwodowy naczyn, prowadzac w efekcie do nadcisnienia.

Wykrywanie pierwszych symptoméw w zakresie nieprawidtowych para-
metréw ci$nienia tetniczego u dzieci i mlodziezy, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem dzieci zagrozonych nadmierna masa ciala, jest bardzo istotnym kierun-
kiem profilaktyki kardiologiczne;j.

Badania prowadzone przez zespol prof. Wyszynskiej wykazaly, ze u oko-
to 68% dzieci z zespotem przednadcisnieniowym, dochodzi w ciagu 4 lat do
utrwalenia si¢ nadci$nienia t¢tniczego [1].

Cel

Celem prowadzonych badan byla ocena czgstosci wystgpowania nadmiernej
masy ciala oraz nieprawidlowych warto$ci w zakresie ci$nienia tetniczego
wérdd dzieci w wieku od 7 do 12 lat, zamieszkalych na terenach wiejskich
wojewddztwa dolnoslaskiego.

Materiat i metody

Badania przeprowadzona na terenach wiejskich dwoch powiatéw — luban-
skiego i zgorzeleckiego — wojewddztwa dolnoslaskiego. Przed wykonaniem
badan uzyskano pisemng zgode rodzicéw na ich przeprowadzenie. Badanie
przeprowadzono w godzinach przedpotudniowych w szkolnych gabinetach
piclegniarskich, w warunkach pozwalajacych na zachowanie petnej intymno-
$ci i anonimowosci. Wszystkie dzieci zostaly wezesniej poinformowane o wy-
konywanych badaniach.

Pomiary przeprowadzono w ciagu 2 miesigcy (wrzesieni—pazdziernik 2008
roku). Wykonano nastgpujace pomiary antropometryczne: pomiar masy ciala
iwzrostu (bez obuwia, w bicliznie) przy uzycia wagi lekarskiej z wbudowanym
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antropometrem. Pozwolilo to na obliczenie wskaznika BMI, ktory jest ilora-
zem masy ciala (wyrazonego w kg) i kwadratu wysokosci badanego (wyrazo-
nego w metrach), a stuzacego do oceny ogélnego otluszczenia. Wskaznik ten
jest powszechnie stosowany w badaniach epidemiologicznych w rozpoznawa-
niu nadwagi i otylosci. Wielkos¢ wskaznika BMI pozwolila na wyodrebnienie
sposrdd przebadanych dzieci grupy oséb z nadwaga i z otyloscia. W tym celu
zastosowano progi wskaznika BMI, ustalone dla nadwagi i otylo$ci w zalezno-
$ci od plci i wieku badanego dziecka z przedziatu od 2 do 18 lat, a opracowane
przez International Obesity Task Force (IOTF) i opublikowane przez Cole’a
iwsp. [2].

Nadwage okreslano wowcezas, gdy mieécita si¢ pomigdzy ,.eckwiwalentem
BMI 25130 u dorostych”, natomiast otytos¢, jezeli BMI znajdowato si¢ na po-
ziomie lub powyzej ekwiwalentu ,BMI 30 u dorostych”. Grupe poréwnawcza
dla dzieci z nadmiarem masy ciata stanowily dzieci o prawidlowych parame-
trach wskaznika wzglednej masy ciata.

Wszystkim dzieciom zmierzono ciénienie tetnicze krwi. Przed badaniami
pouczono dzieci o technice wykonywania pomiaréw. Nie wykonywano po-
miaréw ci$nienia bezposrednio po lekcjach wychowania fizycznego, przed
i po sprawdzianach oraz bezposrednio po positkach. Zapewniono niezbedne
uspokojenie dziecka przed pomiarem. Pomiary wykonywano metoda ostu-
chowa przy uzyciu jednakowej aparatury, indywidualnie dobierano szerokos¢
mankietu pomiarowego, w zaleznoéci od obwodu ramienia dziecka. Pomiary
wykonywano na prawym przedramieniu, po okoto 10-minutowym okresie
spoczynku w pozycji siedzacej.

Oceng wartosci ci$nienia t¢tniczego u badanych dzieci dokonano zgodnie
z IV raportem (IVR) Grupy Roboczej ds. Kontroli Cisnienia u Dzieci (NH-
BPEP, National High Blood Pressure Education Program on Children and
Adolescent).

Interpretacji pomiaréw cisnienia tetniczego u badanych dzieci dokonano
na podstawie rozkladéw centylowych (siatek) ci$nienia tetniczego uwzgled-
niajacych wiek, ple¢ oraz poziom centylowy wysokosci ciala dziecka. Cisnie-
nie prawidiowe (norma) okreslano wéwczas, gdy zaréwno ci$nienie skurczo-
we (SBP - systolichloodpressure), jak i ci$nienie rozkurczowe (DBP - diasto-
lichloodpressure) przyjmuja wartosci nizsze od poziomu centylowego c90 dla
obu ci$nien. Stan podwyzszonego cisnienia stwierdzano wéwczas, gdy SBP i/
lub DBP byly wyzsze od poziomu centylowego ¢90 dla obu ci$nien [3].

Analizy statystyczne oraz prezentacje graficzng wykonano przy uzyciu pa-
kietéw Statistica v 9.0 oraz MS Excel.
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Wyniki

Przebadano 638 dzieci w wicku 7-12 lat, uczacych si¢ w szkotach podsta-
wowych w klasach I-VI. W grupie tej znajdowalo si¢ 424 chlopcéw (66,5%)
1214 (33,5%) dziewczat.

Tabelal. Liczebno$¢ badanej zbiorowosci z uwzglednieniem wieku i plei
badanych (% liczony w odniesieniu do danej grupy wickowe;j)

Wiek (wlatach) | Chlopcy % | Dziewczynki | % Ogotem %

7 131 30,90 58 27,10 189 29,62
8 41 9,67 16 7,48 57 8,93
9 92 21,70 59 27,57 151 23,67
10 71 16,75 37 17,29 108 16,93
11 32 7,54 21 9,81 53 8,31
12 57 13,44 23 10,75 80 12,54

Ogétem 424 100,00 214 100,00 638 100,00

Wsréd ogétu przebadanych chtopcdw, nadwage zaobserwowano u 13,44%,
a otylo$¢ u 6,60%. Natomiast spos$réd badanych dziewczat, u 22,89% stwier-
dzono si¢ nadwagg, a u 13,08% otylos¢ (ryc. 1).

Rycina 1. Udziat procentowy nadwagi i otylosci w badanej zbiorowosci
dzieci z uwzglednieniem plci

25%

22,90%
20%
15%
= CHLOPCY
10% - mDZIEWCZYNKI
5% -
0% -

NADWAGA OTYLOSC

Szczegblnie wysoki odsetek nadwagi zaobserwowano u 11-letnich
chlopcéw (21,87%) oraz dziewczat 7-letnich (31,03%), 8-letnich (37,50%)
i 11-letnich (33,33%). Niepokojaco wysoki odsetek otylych 0séb zaobserwo-
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wano wérdd 9-letnich chlopcéw (9,78%) oraz 8-letnich dziewczat (43,75%)
— tabela 2.

Tabela 2. Liczebnos¢ (n) i udzial procentowy (%) dzieci z nadwaga i otyloscia
wedlug wieku i plci badanych

) NADWAGA OTYRLOSC
Wick Chlopcy (n)| % |Dziewczynki(n)| % |Chlopcy(n)| % |Dziewczynki(n)| %

16 12,21 18 31,03 9 6,87 6 10,34
0 0,00 6 37,50 0 0,00 7 43,75
12 13,04 7 11,86 9 9,78 6 10,17

10 11 15,49 8 21,62 3 4,23 3 8,11

11 7 21,88 7 33,33 2 6,25 3 14,29

12 11 19,30 3 13,04 S 8,77 3 13,04

W tabeli 3 zestawiono wartosci dotyczace czestoéci wystepowania nad-
miernej masy ciala (lacznie: nadwaga + otylo$¢) wérdd badanych, uwzgled-
niajac wick i pleé. Wysoki odsetek powyzszego zjawiska zaobserwowano
u dziewczat 8-letnich (81,25%) i 11-letnich (47,62%). U chlopcédw najwyzszy
odsetek badanych z nadmiarem masy ciata wystapit wérdéd 11- i 12-latkéw, od-
powiednio: 28,13% oraz 29,82%.

Tabela 3. Liczebnos¢ (n) i udzial procentowy (%) dzieci z nadmierng masa
ciala (nadwaga + otylo$¢) z podzialem na wick i pte¢ badanych

PODWYZSZONA MASA CIALA
Wiek Chlopcy % Dziewczynki %
(n) (n)

7 25 19,08 24 41,38
8 0 0,00 13 81,25
9 21 22,83 13 22,03
10 14 19,72 11 29,73
11 9 28,13 10 47,62
12 17 29,82 6 26,09
Ogodtem 86 20,28 77 35,98

Stan przednadci$nieniowy w zakresic SBP rozpoznano u 8,25% (35) ogétu
przebadanych chlopcéw oraz u 9,34% (20) ogédtu przebadanych dziewczat,
anadci$nienie, u9,43% (40) chlopcéwi5,6% (12) dziewczat. W zakresie DBP
stan przednadcisnieniowy rozpoznano u 4,24% (18) chopcéw i u 2,33% (5)
dziewczat; a nadcisnienie u 24,52% (104) i 25,23% (54) badanych chlopcéw

i dziewczat - rycina 2.



102

Mariola Ser, Marzena Krupa, Anna Felinczak, Grazyna Szymariska-Pomorska, Faustina Hama

Rycina 2. Czgstos¢ wystgpowania podwyzszonych parametrow cinienia
tetniczego krwi skurczowego SBP i rozkurczowego DBP z uwzglednieniem

plci badanych
30% BCHLOPCY
25% BDZIEWCZYNKI
20%
15%
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Stan przednadci$nieniowy w zakresie SBP wystepuje najliczniej w grupie
7-letnich (18,96%), 8-letnich (18,75%) oraz 9-letnich (10,16%) dziewczat
oraz 11-letnich (12,50%) i 9-letnich (11,95%) chlopcéw. Natomiast nadci-
$nienie w najwyzszym odsetku zaobserwowano, odpowiednio, u 8-letnich
dziewczat (12,50%) oraz u 7-letnich (15,26%) i 12-letnich (16,90%) chlop-

céw — tabela 4.

Tabela 4. Wystepowanie nieprawidlowych wartosci skurczowego cinienia
tetniczego (SBP) u badanych chlopcéw — CH i dziewczat — DZ,

z uwzglednieniem wieku badanych

Wiek STAN PRZEDNADCISNIENIOWY NADCISNIENIE
CH % DZ % CH % DZ %
7 10 7,63 11 18,96 20 15,26 4 689
8 3 7,31 3 18,75 2 4,87 2 12,50
9 11 11,95 6 10,16 3 3,26 1 1,69
10 6 8,45 - - 12 16,90 2 5,40
11 4 12,50 - - 1 3,12 1 4,76
12 1 1,75 - - 2 3,50 2 8,69
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Najliczniejsza grupa w badanej zbiorowosci dzieci, u kedrej stwierdzono
wystepowanie stanu przednadci$nieniowego w zakresie ci$nienia rozkurczo-
wego (DBP), byli chlopcy 10-letni (23,94%). U dziewczat odsetek ten byl
znacznie nizszy, a najwyzszy (6,25%) zaobserwowano u 8-letnich dziewczat.
Nadcisnienie tetnicze najezesciej dotyczylo 11- i 12-letnich chtopcédw, wyno-
szac odpowiednio: 34,37% i 36,84%. U dziewczat szczegdlnie czgsto rozpo-
znano nadci$nienie tetnicze w grupie 8-latek (43,75%) oraz 11-latek (42,85%)
— tabela 5.

Tabela 5. Wystepowanie nieprawidlowych wartosci rozkurczowego
ci$nienia tetniczego (DBP) u badanych chlopcéw — CH i dziewczat - DZ
z uwzglednieniem wicku badanych

Wick | STAN PRZEDNADCISNIENIOWY NADCISNIENIE
CH % DZ % CH % DZ %
7 10 7,63 1 1,72 30 22,90 13 22,41
8 3 7,31 1 6,25 5 12,19 7 43,75
9 1 1,08 3 5,08 20 21,73 9 15,25
10 17 23,94 - - 4 5,63 11 29,73
11 - - - - 11 34,37 9 42,85
12 - - - - 21 36,84 5 21,73

Wyniki prowadzonych badan wskazuja, ze wystepowanie nieprawidlo-
wych wartoéci w zakresie ci$nienia tetniczego krwi — zaréwno skurczowego,
jak i rozkurczowego — jest istotnie statystycznie czestsze wsréd badanych
z nadmierng masg ciala.

W $wietle wynikéw przeprowadzonych badan czgéciej rozpoznawano
nieprawidlowe wartosci w zakresie cisnienia rozkurczowego krwi w grupie
dziewczat z nadmiarem masy ciala.

Natomiast wyzsze warto$ci w zakresie ci$nienie skurczowego u badanych
z nadmiarem masy ciala wyst¢puja na podobnym poziomie, dotyczac odpo-
wiednio: 24,71% chlopcédw oraz 28,57% dziewczat.
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Tabela 6. Czgstos¢ wystgpowania nieprawidlowych wartosci ci$nienia
tetniczego w zaleznosci od poziomu masy ciata z uwzglednieniem piei

oraz wynik testu ch?

/ » ) masa ciala nadmierna | wartoé¢ testu
Ple¢ \WIELKOSC WSKAZNIKAWHeR| " .= | ch’p<0,001
285 64
BP i
SBP prawidlowe (8407%) | (7529%) | Ch?=359,
. 4 21 =00
8) SBP nieprawidlowe ° ’ 7
< (19.93%) (24.71%)
Q 251 51
DBP prawidt
T prawidlowe (74,04%) (60,00%) ch’=6,53,
‘ ‘ 88 34 p=001
25,96% 0,00%
DBP nieprawidlowe 6 4
126 55
SBP idk
_ prawidlowe (91,97%) (71,43%) ch?=15,94
M
T i~ p=0,00007
SBP ni idk
é nieprawidlowe (8,03%) (28,57%)
0 ‘ 121 34
DBP prawidlowe
§ p (88,32%) (4416%) | p_481s,
16 8 p=0,0000
DBP ni i
nieprawidlowe (11,68%) (55,84%)
SBP orawidl AL 119 (73.46%)
rawidlowe ?
P (86.34%) | ee=1427,
_ —— P o p=00016
.{g SBP nieprawidlowe (13,66%) (26,54%)
3 ‘ 85
DBP dt 2(78,15%
S prawidlowe TRUBIN) | (sa4706) | =302,
=0,0000
DBP nieprawidlowe 104 (21,85%) ( 47;73%) P
Dyskusia

Wedtug American Heart Association, otylo$¢, obok palenia papieroséw, sta-

fa si¢ podstawowym czynnikiem ryzyka rozwoju choroby wienicowej i nadci-
$nienia tetniczego. Wiele nickorzystnych zmian metabolicznych i hemody-
namicznych, do ktérych dochodzi w organizmie na skutek nadmiernej masy
ciala, moze w sposob posredni i bezposredni wplywaé na rozwéj innych do-

datkowych schorzen.
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Raport WHO wskazal, ze otylos¢ zwicksza ponadtrzykrotnie ryzyko roz-
woju: cukrzycy, nadcisnienia tetniczego, zespotu bezdechu sennego, zaburzen
gospodarki lipidowej, niewydolnosci serca [4]. Wzrost wystepowania otylosci
wplynal na wzrost wystgpowania nadcisnienia tetniczego, co zostato réwniez
udokumentowane w wielu doniesieniach naukowych. Dla przyktadu, w bada-
niu Framingham wykazano, ze u 70% mezczyzn i 61% kobiet rozwdj nadci-
$nienia tetniczego wiazal si¢ bezposrednio z otyloscia, przy czym wzrostowi
masy ciata o kazde 5 kg towarzyszyt wzrost ci$nienia skurczowego 0 4,5 mmHg
[5]. Badania prowadzone na calym $wiecie wskazuja na wzrost wystgpowania
zjawiska nadmiernej masy ciata wéréd coraz mlodszych grup wickowych. Ra-
port WHO wykazal, ze w 2007 roku 22 miliony dzieci na $wiecie w wicku
mniej niz 5 lat wykazywato nadmierna mase ciata (nadwagg), a w 2010 roku
liczba dzieci z nadmierng masg ciala szacowana jest juz na 42 miliony.

Wyniki badani nad cze¢stoécig wystgpowania nadwagi i otyloéci u dzieci
i mlodziezy w Polsce réwniez ukazuja tendencje wzrostowe. Wedtug réznych
badaczy, nadwaga i otylos¢ dotyczy od 3% do 8% chlopcéw oraz od 4% do
11% dziewczat. W badaniach prowadzonych wsrdd ucznidéw szkét wroctaw-
skich w wieku od 8 do 18 lat czesto$¢ wystgpowania nadmiernej masy ciala
stwierdzono u 20,42% chlopcéw oraz 18,67% dziewczat, zwracajac szczegdl-
ng uwagg na grupe badanych w wieku pokwitaniowym jako szczegélnie nara-
zana na sklonno$¢ do wystepowania nadmiernej masy ciala [6]. W badaniach
wlasnych nadmierng mase ciala zaobserwowano u 21,46% chlopcéw oraz
37,85% dziewczat. Co potwierdzone jest wynikami innych badan, na pod-
stawie kedrych stwierdzi¢ mozna, ze w miedcie jest wigcej otylych chlopcéw,
natomiast na wsi — dziewczat. W zwiazku z tym, ze epidemia otytosci dotyczy
dzieci w ich mlodszych organizmach, obserwuje si¢ nieprawidtowosci beda-
ce jej konsekwencja. Freedman wraz z wspdlpracownikami [7] wykazali, ze
u dzieci z nadwaga i otyloscig prawdopodobienstwo wystapienia podwyzszo-
nych parametréw ci$nienia skurczowego i rozkurczowego jest, odpowiednio,
7,1 i 2,4 razy wicksze, niz u dzieci z prawidlowa masa ciala. Z kolei badania
skriningowe prowadzone przez Sorof i wsp. wskazuja, ze u dzieci i mlodziezy
otylej istnieje 3-krotnie wyzsze ryzyko rozwoju nadcisnienia tetniczego w po-
réwnaniu z grupg o prawidlowych parametrach masy ciata. Podkresla sie tez,
ze szczegblnie niekorzystne s3 wysokie wartosci ci$nienia skurczowego wyste-
pujace u otylych nastolatkéw. Ponadto dzieci z nadmiarem masy ciala i pod-
wyzszonymi warto$ciami ci$nienia tetniczego wykazywaly szybsza czynno$¢
serca w spoczynku niz dzieci szczuple z ci$nieniem t¢tniczym w granicach
normy [8]. Badania prowadzone w polskich osrodkach wykazaly u pacjentéw
z pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym wyzszy wskaznik BMI niz w grupie
kontrolnej. Spo$rdd badanych dzieci, u ktdrych stwierdzono nadcisnienie tet-
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nicze, 55% bylo otylych, podczas gdy w grupie kontrolnej (o prawidtowych
warto$ciach ci$nienia tetniczego) otylo$é stwierdzono u 16% [9]. Wyniki ba-
dan wroctawskich wsréd dzieci w wicku od 13 do 15 lat wykazaly, ze pod-
wyzszone warto$ci zaréwno w zakresie ci$nienia krwi skurczowego (SBP), jak
i rozkurczowego (DBP), istotnie statystycznie czg¢dciej stwierdzono w grupie
tak chlopcdw, jak i dziewczat z nadmierng masa ciata. Ryzyko pojawienia si¢
podwyzszonych wartosci w zakresie ci$nienia skurczowego i rozkurczowego
u dziewczat z nadmierng masg ciata w poréwnaniu do dziewczat z prawidlowa
masg ciala, bylo odpowiednio: 5,5 oraz 2,5 razy wigksze. U chlopcéw z nad-
miarem masy ciata to ryzyko wzrastato, odpowiednio, w przypadku ci$nienia
skurczowego 3,6 razy oraz rozkurczowego 4,3 razy [10].

Wyniki badait wlasnych jednoznacznie wskazuja, ze wicksza masa ciala
podwyzsza ryzyko wystapienia wyzszych wartosci ci$nienia tetniczego krwi,
okreslanych w badaniu wlasnym jako ciénienie nieprawidtowe. Podwyzszone
wartosci zaréwno w zakresie ci$nienia krwi skurczowego (SBP), jak i roz-
kurczowego (DBP), istotnie statystycznie cz¢dciej zaobserwowano w grupie
chlopcéw i dziewczat z nadmierng masg ciata.

Whioski

1. Wsréd badanych dzieci w wicku od 7 do 12 lat, uczacych si¢ w szkotach
wiejskich na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego, zaobserwowano wysoki
odsetek 0s6b z nadmierng masg ciala. Szczegélnie dotyczy to dziewczat 7-,
8- i 10-letnich oraz chlopcéw 11- i 12-letnich. Uzyskane wyniki wskazuja
na koniecznos¢ podjecia dziatan majacych na celu walke z nadmierng masg
ciata.

2. Wysoki odsetek dzieci z nadmierna masa ciata oraz nieprawidlowymi war-
to$ciami ci$nienia t¢tniczego krwi powinno sktania¢ do podjecia dziatan
prewencyjnych, ktére pozwalatyby na zmniejszenie skali tego niekorzyst-
nego zjawiska. Waznym elementem profilaktyki jest réwniez prowadzenie
systematycznych pomiaréw antropometrycznych, takich jak pomiar masy
i wysokosci ciata, pomiary obwodéw ciata oraz ci$nienia tetniczego krwi,
co pozwoli na wezesne wykrycie nieprawidlowych parametréw i podjecie
wlasciwych dziatan zapobiegawczych.
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Wiedza w zakresie profilaktyki raka sutka
wsrod kobiet leczonych psychiatrycznie

Knowledge of prevention of breast cancer among women
who underwent psychiatric freatment
Abstract

Breast cancer in the next decade will remain as one of the most common malig-
nant cancers in women. Over four and a half thousand women every year in Po-
land die because of this disease. A significant increase in incidence is observed
in women after reaching 30-years of age. Epidemiological studies conducted in
the United States indicate that one in eight women will have breast cancer di-
agnosed at some point in their lifetime. If breast cancer is diagnosed early as
a small and localized tumor, the survival rate reaches up to 93%. That is why
early diagnosis, regular visits to the gynecologist and performing screening and
prophylactic checks play such an important role in the fight against malignant
breast cancer.

The aim of this study was to assess the level of knowledge in the prevention
of breast cancer and prophylactic behavior among women treated psychiatri-
cally. The research was conducted among 100 women treated by the Specialist
Team of Psychiatric Care in Wroclaw. The research tool used was a questionnaire
designed for this study. The resulting research material was subjected to statisti-
cal analysis using Excel program from the Microsoft Windows's Office

The interviewed women do not underwent systematic periodic examina-
tions and preventive check-ups, were not familiar with breast self-examination
techniques and rarely participated in educational programs to prevent breast
cancer. Simultaneously, the health situation of the women, subjects of the study,
the frequency and length of hospitalization were not conducive to the imple-
mentation of preventative measures among them. The low level of knowledge
in the prevention of breast cancer was also a detrimental factor.

Keywords: breast cancer, risk factors, preventive behaviors
stowa kluczowe: rak piersi, czynniki ryzyka, zachowania profilaktyczne
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Wprowadzenie

Rak sutka pozostanie w najblizszej dekadzie jednym z najczestszych nowo-
tworéw zlosliwych stwierdzanych u kobiet [6]. Pomimo uplywu lat, rozwoju
techniki i metod badania, liczba zachorowan na nowotwory zlosliwe nadal
wzrasta. W Polsce stanowig one druga po chorobach uktadu krazenia przyczy-
n¢ zgondw. Z powodu raka sutka w Polsce co roku umiera ponad cztery i pot
tysiaca kobiet. Istotny wzrost zachorowan obserwuje si¢ gléwnie po ukoncze-
niu trzydziestego roku zycia. Statystyki przeprowadzone w Stanach Zjedno-
czonych wskazuja, ze jedna na osiem kobiet bedzie miata rozpoznanego raka
sutka w jakim$ okresie swojego zycia. Jednoczesnie wiadomo, ze jezeli rak
sutka jest rozpoznawany wcze$niej jako maly i zlokalizowany guz, wspétczyn-
nik przezycia sigga 93% [7]. Dlatego tak wazng rol¢ w walce z nowotworami
ztosliwymi odgrywa wezesna diagnostyka, regularne uczgszczanie na wizyty
do ginekologa oraz wykonywanie badan kontrolnych i profilaktycznych. No-
woczesna medycyna proponuje, aby traktowaé wszystkie kobiety jako osoby
znajdujace si¢ w grupie ryzyka zachorowalnosci na raka sutka. Uwaza sie, ze
najlepszym sposobem na pokonanie strachu zwigzanego z rakiem sutka jest
zmierzenie si¢ z faktami dotyczacymi tej choroby, za$ najlepszym sposobem
prewengji jest uczenie kobiet tematu dotyczacego profilakeyki raka piersi
i sposobach wczesnego jego wykrywania [7].

Mimo coraz wigkszej wiedzy w zakresie etiopatogenezy nowotworéw, po-
pularyzowania programéw edukacyjnych w prasie, telewizji i Internecie oraz
postepéw w zakresie rozpoznawania i leczenia, nadal w odczuciu spotecznym
rozpoznanie raka uznaje si¢ za synonim wyroku $mierci [2].

Cel

Celem pracy jest préba oceny poziomu wiedzy w zakresie profilaktyki raka
piersi oraz realizacji zachowan profilaktycznych wsréd kobiet leczonych psy-
chiatrycznie.

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone wsréd 100 kobiet leczonych w Specjali-
stycznym Zespole Psychiatrycznej Opiceki Zdrowotnej we Wroctawiu w 2010
roku. Narz¢dziem badawczym byl kwestionariusz ankiety skonstruowany dla
potrzeb tego badania. Ankicta zawierata 41 pytan dotyczacych wiedzy bada-
nych kobiet na temat czynnikdw ryzyka raka piersi, wystepowania choréb
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nowotworowych w rodzinie, regularnosci w poddawaniu si¢ badaniom profi-
laktycznym takze w zakresie zapobiegania rakowi sutka oraz danych spotecz-
no-demograficznych. Uzyskany material badawczy zostal poddany analizie
statystycznej za pomocg arkusza kalkulacyjnego Exel.

Wyniki

Wigkszos¢ badanych kobiet to mieszkanki duzego miasta (powyzej 100 tys.
mieszkancoéw). W malym mieécie lub na wsi zamieszkiwala czgsciej niz co
czwarta respondentka (27%) (tab. 1).

Tabela 1. Miejsce zamieszkania badanych kobiet

Miejsce zamieszkania Cala grupa

n=100 %
Wies 16 16,0
Miasto male (do 20 tys.) 11 11,0
Miasto érednie (do 50 tys.) 26 26,0
Miasto duze (pow. 100 tys.) 47 47,0
Razem 100 100,0

Najmtodsza respondentka miata 21 lat, najstarsza zas 74 lata. Srednia wie-

ku badanych kobiet wynosita 44 lata (SD + 13,8) (tab. 2).

Tabela 2. Wick badanych kobiet

Wiek badanych Cala grupa

n=100 %
20-29 13 180
2039 21 210
40-49 19 190
50-59 28 280
60-69 T 10
70-79 3 30
Razem 100 100,0

Znaczna cz¢$¢ badanych kobiet posiadala wyksztalcenie $rednie — 45%, co
czwarta zawodowe (24%) i tylko niespelna co pigta (19%) wyzsze (tab. 3).
Wyksztalcenie wyzsze czgéciej dotyczylo kobiet mlodych, migdzy 20-39 ro-
kiem zycia (56,4%).
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Tabela 3. Wyksztalcenie badanych kobiet

Wyksztalcenie badanych Cala grupa

n =100 %
Wyzsze 19 90
Srednie S %50
Zawodowe 24 240
Podstawowe 5 20
Razem 100 100,0

Problemy ze zdrowiem psychicznym staja si¢ coraz powazniejszym zrédlem
obnizenia jakosci zycia i niepelnosprawnosci ludzi [9] oraz przyczyna hospita-
lizacji. Moze to wplywa¢ na ograniczenie dbaloéci o wlasne zdrowie, szczegdl-
nie fizyczne i nieuczestniczenie m.in. w programach profilaktycznych.

Tabela 4. Czgstos¢ hospitalizaciji badanych kobiet

Czgstosé hospitalizacji Cala grupa

n=100 %
1 raz w roku 65 65,0
2 razy w roku 23 23,0
Czgiciej 5 5,0
Razem 100 100,0

Badane kobiety deklarowaly, ze na leczenie szpitalne sa kierowane srednio
raz w roku (65%). Prawie co czwarta nawet czgécicj, bo dwa razy w roku (tab.

4),

Tabela 5. Wystepowanie raka piersi w rodzinie, wg wicku

Wiek w latach n = 100
Rak sutka 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
n % n % N % n % n % n %
Tak 5 (278 3 |143| 3 |157| 7 |250| 3 |273| O 0,0
Nie 13 | 722 18 (857 | 16 | 843 | 21 |750| 8 |[727| 3 100
Razem 18 | 100 | 21 | 100 | 19 | 100 | 28 | 100 | 11 | 100 | 3 100

Obciazenie rodzinne nalezy do najistotniejszych czynnikéw ryzyka raka
piersi. W przypadku kobiet obciazonych genetycznie, zachorowanie wzrasta
niemal 14-krotnie w stosunku do 0s6b nie obcigzonych wadami genomu [4].

W badanej grupie kobiet rak sutka wystapit w rodzinie w linii zeniskiej az
w 23 przypadkach (23%). Czgsciej mowily o tym ankictowane w wicku 50-59
lat (tab. 5). Sa to osoby potencjalnie znajdujace si¢ w grupic zwickszonego
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ryzyka zachorowania na nowotwor piersi. Jednak przy systematycznej samo-
kontroli (badanie palpacyjne sutka), konsultacji lekarza ginekologa, a takze
wykonywaniu badarn profilaktycznych (ultrasonografii i mammografii), moz-
na wykry¢ zmiany male, ktdre dajg szanse na trwate wyleczenie.

Tab. 6. Wiedza kobiet na temat badari stosowanych w profilaktyce raka piersi
wg wyksztalcenia*

Wyksztalcenie n = 100
Badania profilaktyczne wyisze $rednie zawodowe podstawowe
n=19| % |n=45| % |n=24| % |[n=12| %
Badanie palpacyjne 19 100 32 71,1 15 62,5 9 75,0
USG 18 94,7 32 71,1 12 50,0 8 66,6
Mammografia 15 78,9 35 778 21 87.5 7 58,8

* dane nie sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru wigcej niz jednej
odpowiedzi

Wigkszos¢ respondentek bez wzgledu na poziom wyksztalcenia wskazy-
wata samobadanie piersi jako istotng metode we wezesnym wykrywaniu raka
piersi, w dalszej kolejnoéci byta to mammografia oraz USG piersi, na keére
najrzadziej wskazywaly kobiety z wyksztalceniem zawodowym i podstawo-
wym (tab. 6). Zasadne wydalo si¢ zatem zadanie pytania o znajomo$¢ techniki
wykonywania samobadania piersi, ktéra jest bezwzglednym warunkiem wy-
konywania regularnej samokontroli gruczotu piersiowego.

Tabela 7. Znajomos¢ techniki palpacyjnego badania piersi wsréd kobiet

wg wyksztalcenia
Wyksztalcenie n = 100

Badanie palpacyjne piersi wyisze $rednie zawodowe | podstawowe

n % n % n % n %
Tak 15 | 789 | 22 | 489 5 20,8 1 83
Nie 1 5,3 13 | 289 4 16,7 4 334
Trudno powiedzie¢ 3 158 | 10 | 222 | 15 | 625 7 58,3
Razem 19 100 45 100 24 100 12 100

Jedynie niespetna co druga ankietowana twierdzita, ze zna technike samo-
badania piersi (43%), zdecydowanie czgcicj byly to kobiety z wyksztalceniem
wyzszym (78,9%). Znajomos¢ ta zmnicjsza si¢ wraz ze spadkiem poziomu
wyksztalcenia respondentek (tab. 7). Réwniez w grupie kobiet obcigzonych
rodzinnie znajomos¢ techniki samobadania piersi jest niezadawalajaca; zna ja

jedynie co druga badana (52,2%) (tab. 8).
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Tabela 8. Znajomo$¢ techniki palpacyjnej w grupie ryzyka ze wzgledu

na rodzinne wystgpowanie raka sutka w rodzinie

Znajomo$¢ techniki samobadania piersi Cala grupa

n=23 %
Tak 12 25,2
Nie 6 26,1
Trudno powiedzieé 5 21,7
Razem 23 100,0

Badanie przedmiotowe piersi jest niezwykle waznym i niezbednym ele-

mentem oceny sutkdw. Powinno by¢ przeprowadzane u wszystkich zdrowych

kobiet, w ramach kontroli stanu zdrowia.

Tabela 9. Wiedza kobiet na temat czestotliwosci badania palpacyjnego piersi

wg wyksztatcenia

Crestoéé badania : ,Wyk‘sztalcenie n=100

palpacyjnego piersi wyisze $rednie zawodowe podstawowe
n % n % n % n %

1 raz w miesigcu 17 89,5 24 53,3 14 58,4 3 24,0

1 raz w tygodniu 0 00 4 89 2 8,3 2 16,6

Readzicjni 1 raz o | o0 | 2 | 44| o | 00 | o | o0

w miesigcu

Trudno powiedzie¢ 2 10,5 15 334 8 333 7 58,4

Razem 19 100 45 100 24 100 12 100

Prawic co druga badana (42%) nic wie, jak czgsto nalezy wykonywaé ba-
danie palpacyjne piersi, co sugeruje, ze nie podejmuje w tym zakresie zadnej
aktywnosci. Im kobiety mtodsze i lepiej wyksztalcone, tym wickszy zakres
wiedzy w tym wzgledzie (tab. 9).

Tabela 10. Wykonywanie badania palpacyjnego piersi wiréd kobiet

wg wyksztalcenia
‘Wyksztalcenie n = 100

‘Wykonywanie badania - - L .SZt hen

. wyisze $rednie zawodowe Podstawowe
palpacyjnego -

n % n % n % n %

Tak samodzielnie 6 31,6 12 26,7 3 12,5 0 00
Tak u poloznej 1 53 1 22,1 1 47 0 00
Czasami 7 36,8 16 35,6 9 37,5 3 25,0
Nie wykonuje 5 26,3 16 35,6 11 45,3 9 75,0
Razem 19 100 45 100 24 100 12 100
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Badania palpacyjnego piersi nie wykonuje w ogéle lub robi to tylko czasa-
mi w sumie 76% ankietowanych. Dotyczy to cz¢éciej kobiet z nizszym pozio-
mem wyksztalcenia (tab. 10). Regularne wykonywanie tego rodzaju badania
profilaktycznego deklarowato jedynie 21 badanych (21%).

Tabela 11. Wykonywanie badania palpacyjnego piersi wéréd kobiet z grupy

ryzyka
Znajomo$¢ techniki samobadania piersi Cala grupa
n=23 %
Tak samodzielnie 3 13,1
Tak u poloznej 3 13,1
Czasami 7 30,3
Nie wykonuje 10 43,5
Razem 23 100,0

Réwniez respondentki z grupy ryzyka w wigkszosci nie badaja swoich pier-
si (43,5%) lub deklaruja, ze robig to tylko czasami (30,3%) (tab. 10). Swiad-
czy¢ to moze o niskiej $wiadomosci zdrowotnej badanych w tym zakresie
i niskim poczuciu zagrozenia, ale moze takze wynika¢ ze specyfiki choroby
zasadniczej.

Tabela 11. Wizyty kontrolne u ginekologa w grupie badanych kobiet

wg wyksztalcenia
Wyksztalcenie n = 100

Wizyty u ginekologa wyisze $rednie zawodowe Podstawowe

n % n % n % n %
1 raz na 6 miesiecy 2 10,5 11 24,5 0 00 0 00
1 raz w roku 7 36,9 13 28,8 8 33,3 4 33,4
Rzadziej niz 1 raz w roku 8 42,1 11 24,6 10 41,7 5 41,6
Trudno powiedzie¢ 2 10,5 10 | 221 6 25,0 3 25,0
Razem 19 100 45 100 24 100 12 100

Co pigta badana kobieta wyrazala opinig, ze nie pamigta, kiedy ostatni raz
byla u ginckologa (21%), co oznacza, ze nic sa pod stala kontrola lekarza i nie
wykonuja profilaktycznych badan, m.in. samokontroli piersi (tab. 12).

Respondentki podajace rodzinne obcigzenie nowotworem piersi, takze
w spos6b niezadawalajacy uczeszczaly na badania kontrolne do ginekologa.
Jedynie ok. 43% kobiet bada si¢ regularnie raz w roku; ponad 56% robi to
rzadziej lub nie pamigta, kiedy ostatni raz byla u ginckologa (tab. 12).

Ostatnie 20 lat badan skriningowych pozwolito przeprowadzi¢ oceng sku-
tecznosci mammografii. U kobiet objetych takimibadaniami wykrywa si¢ mniej-
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sze zmiany i rzadziej zajete sa wezly chlonne. Badania potwierdzily skuteczno$¢
programéw skriningowych u kobiet pomigdzy 40-50 rokiem zycia [8].

Tabela 12. Czestotliwo$¢ wizyt kontrolnych u ginekologa 0séb z grupy

ryzyka
. . Cala grupa

Wizyty u ginekologa o 23 %

1 raz na 6 miesiecy 0 00

1 raz w roku 10 43,6
Rzadziej niz 1 raz w roku 8 34,8
Trudno powiedzieé 5 21,6
Razem 23 100,00

Tabela 13. Badanie mammograficzne w grupie badanych kobiet wg wieku

Wiek w latach n = 100

Badanie 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79
mammograficzne

n| % n % n % n | % n % |n| %
Tak 1 5,6 1 4,8 6 [31,6 |17 160,7| 8 | 7272|667
Nie 17 {944 19 [ 905 | 12 | 63,1 | 8 |286| 2 | 182 | 1 |333
Odméwiono mi 0| 00 0 00 0 00 1[136| 0 00 [ O 00
Trudno powiedzie¢ | 0 | 00 1|47 |1 53 (2 |71 1 9,1 [0 00
Razem 18 | 100 | 21 | 100 | 19 | 100 | 28 | 100 | 11 | 100 | 3 | 100

Prawie dwie trzecie kobiet po 50 roku zycia miato wykonane badanie
mammograficzne i tylko jedna trzecia w wieku 40-49 lat (tab. 13).

Tabela 14. Wykonanie badania mammograficznego w grupie ryzyka

Badanie mammograficzne Cala grupa

n=23 %
Tak 11 47,8
Nie 12 52,2
Odméwiono mi 0 00
Trudno powiedzieé 0 00
Razem 23 100,0

Wsréd kobiet z grupy ryzyka, mammografie piersi miala wykonana jedynie
prawie co druga respondentka (47,8%) (tab. 14).
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Tabela 15. Wiedza badanych kobiet na temat czynnikéw ryzyka
sprzyjajacych powstawaniu raka piersi, wg wyksztalcenia*

Wyksztalcenie n = 100

Czynniki ryzyka wyisze $rednie zawodowe podstawowe

n % n % n % n %
Obcigzenie genetyczne | 11 57,9 32 712 14 58,3 6 50,0
Terapia hormonalna 8 42,1 17 37,8 8 333 3 25,0
Nickarmienie piersia 4 21,0 7 15,5 2 83 1 83
Palenic tytoniu 4 21,0 26 55,5 16 66,7 7 58,3
Thusta dieta 5 264 13 28,5 4 16,7 1 83
Otylo$¢ 1 5.3 9 20,0 0 00 0 00
Picie alkoholu 1 5.3 7 15,5 0 00 0 00

* dane nie sumujg si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru wigcej niz jednej
odpowiedzi

Nieznane s3 przyczyny powstawania nowotworu piersi, ale wiadomo
o wielu czynnikach, ktére zwickszaja ryzyko jego wystapienia. Zdecydowa-
nie najczgéciej badane kobiety wskazywaly na czynniki genetyczne, najwiecej
z wyksztalceniem $rednim (71,1%); na palenie tytoniu wskazywaly gléwnie
badane z wyksztalceniem zawodowym (66,7%), podstawowym (58,3%) i $red-
nim (55,5%) oraz czynnik hormonalny — tu dominowaly respondentki z wy-
ksztalceniem wyzszym (42,1%), $rednim (37,8%) oraz zawodowym (33,3%).
Na tlusty dietg wskazywala cz¢sciej niz co czwarta chora z wyksztalceniem
wyzszym (26,3%) i $rednim (28,5%). Rzadko natomiast ankietowane wskazy-
waly otylo$¢, picie alkoholu czy nickarmienie piersia (tab. 15).

Tabela 16. Zrédta wiedzy o profilakeyce raka piersi wg wieku*

Wiek wlatach n = 100
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
n| % [n| % [n| % |n| % |[n| % [n| %
Media 8 |444| 6 |286]5 (2637 [250] 5 [455| 1 | 333
Czasopisma naukowe 4022211 |48 |0]00]|3[107]2]182]| 0| 00
Internet 8 |444| 9 [429]2 105|136 |0 00 |0 00
Znajomi 61333 7 3333|1587 |240| 4 364 1 [333
Inni chorzy 71389 5 [238] 4 (250| 7 (250 3 |273| 3 | 100
Pracownicy ochrony | o1 o 01 ¢ | 286 3 |158] 10{357] 2 [182] 0 | 00
zdrowia

*dane nie sumujg si¢ do 100 % ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru wigcej niz jednej
odpowiedzi
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Najczedciej zrédlem wiedzy dla respondentek na temat zapobiegania rako-
wi sutka byly media, dla najmlodszych kobiet réwniez Internet oraz znajomi,
inni chorzy i pracownicy ochrony zdrowia. Najrzadziej chore siegaly po czaso-
pisma naukowe (tab. 16).

Omowienie

W przypadku nowotworu sutka prewencja pierwotna obejmuje upowszech-
nienie wiedzy epidemiologicznej i poprawienie zachowan prozdrowotnych.
Szacuje si¢, ze okoto 70% nowotwordw zlosliwych jest wynikiem szkodliwych
czynnikdw zwigzanych ze stylem zycia i dietg lub wystgpujacych w otaczajs-
cym $rodowisku. Duzg cz¢é¢ z nich mozna eliminowaé, zmniejszajac tym sa-
mym ryzyko choroby [3]. W ostatnim 20-leciu wzrost czestosci rakéw sut-
ka wiaze si¢ prawdopodobnie z rosnaca ekspozycja na estrogeny endogenne
(poprawne odzywianie i weze$niejsze menarche oraz pézniejsza menopauza)
i egzogenne (hormonalna terapia okresu przekwitania, doustne $rodki anty-
koncepcyjne, a takze zanieczyszezenie Srodowiska estrogenami). Antykoncep-
cja hormonalna wiaze si¢ ze wzrostem zachorowalnosci na raka piersi jesli jest
stosowana dtugotrwale, u mlodych palacych papierosy nierédek [3]. Wedlug
badan Jassema, odzywianie z duza iloscig thuszczéw i cholesterolu moze do-
prowadzi¢ do nadwagi bedacej czynnikiem ryzyka raka piersi. Innymi czynni-
kami ryzyka sa: wezesna miesigezka, pdzna menopauza, terapia hormonalna,
obciazenie rodzinne, czynniki zywieniowe oraz palenie papieroséw [4]. Ba-
dania ankietowe wskazuja, ze poziom wiedzy badanych kobiet na temat raka
sutka jest niezadawalajacy i nie pozwala na podejmowanie wlasciwych dziatan
zapobiegawczych. Istotnymi badaniami profilaktycznymi w profilaktyce raka
piersi s3: badanie palpacyjne piersi, mammografia oraz USG piersi [5]. Na te
badania w zapobieganiu i wezesnym wykrywaniu nowotworu piersi wskazy-
wala takze wickszo$¢ ankietowanych pacjentek przebywajacych na leczeniu
psychiatrycznym. Woynarowska [10, 9] podaje, ze badanie palpacyjne piersi
jest podstawowym i najlatwiejszym sposobem wykrywania przez kobiety raka
sutka. Znajomos¢ techniki palpacyjnej w badanej grupie kobiet zadeklarowala
niemal polowa ankietowanych. Wykonuje je jednak tylko co trzecia kobieta
z wyksztalceniem wyzszym, co czwarta z wyksztalceniem $rednim i co dzie-
sigta z zawodowym. Nowotwory dziedziczne, do ktérych nalezy rak piersi,
wystepuja oczywiscie rodzinnie. Kryterium rozpoznawania dziedzicznego ze-
spolu wystepowania nowotworu opieraja si¢ przede wszystkim na wywiadzie.
Przyczyna jest mutacja genu przekazywana potomstwu. Jednak w wielu przy-
padkach rodzinnie wystepujacych nowotworéw, nie mozna wykaza¢ dzie-
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dzicznego podloza, ale zwickszona zachorowalno$¢ moze wynikaé z bardzo
podobnego stylu zycia w rodzinie. Szacuje sig, ze co najmniej 75% zachorowan
ma charakter sporadyczny, w okoto 25% chorych mozna stwierdzi¢ obcigze-

nie rodzinne, a zaledwie u 5% charakeer dziedziczny [1, 8]. W badanej grupie
kobiet az 23% respondentek twierdzilo, ze w ich rodzinie wystapit rak piersi
u krewnych w linii zeriskiej.

Whioski

1.

Na podstawie analizy wynikéw ankiety mozna zalozy¢, ze badane kobiety
nie poddaja si¢ systematycznie badaniom okresowym i profilaktycznym,
nie znaja techniki samobadania piersi i rzadko korzystaja z programéw
edukacyjnych w zakresie zapobiegania rakowi piersi.

Prawdopodobnie nalezy to wigzaé z ich sytuacja zdrowotna oraz czgstoscia
i dlugoscia hospitalizacji, kedre nie sprzyjaja realizacji zachowan profilak-
tycznych. Nie sprzyja temu réwniez niski poziom wiedzy w zakresie profi-

lakeyki raka piersi.
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Standard wspotpracy zespotu
interdyscyplinarnego z rodzinami osob chorych
terminalnie w hospicjum

Standard of cooperation interdisciplinary team
with the families of terminally ill patients in a hospice
Abstract

Hospice care includes both terminally ill people and their families. Hospice of-
fers a support system to help the family cope during the patient’s iliness and in
their own bereavement. Is exercised by an interdisciplinary team that provides
the flexibility and continuity. The paper presents standard of co-operation the
therapeutic team with the families of hospice patients in the stationary form
of care developed based on many years of experience gained from working in
St. Lazarus Hospice, the Society of Friends to People in Disease in Cracow. This
standard contains tasks for individual members of the interdisciplinary team
at the subsequent stages of care and the principles of co-operation within the
team and communicate with the families of patients.

Keywords: palliative care, family, standard of cooperation

stowa kluczowe: opieka paliatywna, rodzina, standardy wspotpracy

Wprowadzenie

Hospicjum jest miejscem, w ktérym sprawowana jest opicka zwana paliatywna
tudziez hospicyjng, gdzie podmiotem s chorzy u kresu zycia oraz ich bliscy.
Pojecia, takie jak: opicka paliatywna i opicka hospicyjna s3, zdaniem autory-
tetéw w tej dziedzinie (prof. Krystyna de Walden-Gatuszko [5], prof. Jacek
Euczak [13]) synonimami. Zgodnie z definicja wypracowang przez WHO
w 1990 roku, takze stanowig ten sam typ opieki nad pacjentem znajdujacym
si¢ w terminalnej fazie cigzkiej, nieuleczalnej choroby. Zazwyczaj jesli rézni-
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cuje si¢ te pojecia, to ze wzgledu na podmiot sprawujacy opicke. Medycyna
paliatywna bowiem zwiazana jest zwykle ze strukturami stuzby zdrowia, nato-
miast hospicjum jest organizacja spoteczna.

Obecnie ruch hospicyjny w Polsce jest bardzo powszechny. Nie ma jedne-
go schematu organizacyjnego polskich hospicjow. Jedne sg efektem dziatania
nieformalnych grup ludzi pragnacych pomagaé lub organizacji dobroczyn-
nych, towarzystw religijnych czy koscielnych, inne sa oddzialami szpitalnymi
zwiazanymi z klinikami uniwersyteckimi czy duzymi szpitalami, jeszcze inne
maja charakter prywatnych przedsiewzieé [2, 0].

Celem opicki hospicyjnej ,jest osiagniecie jak najlepszej, mozliwej do
uzyskania jakosci zycia chorych i ich rodzin zaréwno podczas choroby, jak
i w okresie zaloby” [17]. Zatem opicka nad rodzing jest integralng czgécia
opiceki sprawowanej w hospicjach. Méwiac o rodzinie chorego, ma si¢ tu na
mysli osoby najblizej z nim zwigzane, bez wzgledu na pokrewienistwo czy for-
malny status zwigzku. Za rodzing uznaje si¢ alternatywne formy, ktdre obec-
nie stajg si¢ coraz bardziej popularne, jak: konkubinaty, zwiazki homoseksu-
alne czy samotne rodzicielstwo. Rodzing od innych zbiorowosci spotecznych,
wyrdznia intymno$¢ stosunkow laczacych jej czlonkéw i trwaloé¢ zwigzkdw
emocjonalnych [15]. Przytaczanie tu jakiejkolwick arbitralnej definicji rodzi-
ny jest wigc nieprzydatne, poniewaz nie obejmuje réznych jej form. Ponad-
to ,rodzina zmienia si¢ zaréwno w swoich funkcjach, jak i skladzie, zaleznie
od cyklu zycia” [12]. Charakter, funkcje oraz cele rodziny zmieniajg si¢ takze
wraz z rozwojem cywilizacji. Rodzina jest zwykle dla chorego najwazniejszym
zrédlem wsparcia, zwlaszcza emocjonalnego. Sytuacja cigzkiej choroby jedne-
go z jej cztonkdw jest jednak bardzo obciazajaca i moze dziata¢ destrukeyjnie.
Krystyna de Walden-Galuszko [6] nazywa nawet cztonkéw najblizszej rodzi-
ny chorego ,pacjentami drugiego rzutu”. Oznacza to, ze czgsto wymagaja oni
nie mniejszej troski i uwagi personelu medycznego niz sam chory.

Opicka w hospicjum sprawowana jest przez wykwalifikowany zespot in-
terdyscyplinarny, czyli grupe specjalistow reprezentujacych rézne zawody, zo-
bowiazanych do wspdlpracy w celu zapewnienia pacjentowi i jego rodzinie
kompleksowej opicki [14]. W sktad takiego zespotu wchodza: lekarz, piele-
gniarka, psycholog, pracownik socjalny, rehabilitant, terapeuta zajeciowy, die-
tetyk, kapelan, wolontariusz. Kazdy z cztonkéw zespotu jest $wiadomy fakeu
posiadania przez poszczegdlnych pacjentéw wiasnej, odrgbnej historii rodzin-
nej, a kazdy z cztonkédw rodziny wymaga indywidualnego przygotowania do
$mierci bliskiej osoby. Na jakos¢ $wiadczonej opieki wplywa w znacznym stop-
niu sprawno$¢ komunikacji wewnatrz zespolu terapeutycznego. Wspieranie
rodziny w tym trudnym czasie jest bowiem procesem dynamicznym, a proble-
my i potrzeby rodziny mogga si¢ gwaltownie zmieniaé.
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Spotka¢ si¢ mozna z réznymi formami opieki hospicyjnej. Przyktadowo,
Towarzystwo Przyjaciél Chorych Hospicjum im. $w. Eazarza w Krakowie
posiada nastepujace strukeury: Hospicjum Domowe, Oddzial Stacjonarny,
Poradni¢ Medycyny Paliatywnej, Poradni¢ Obrze¢ku Limfatycznego, Zespdl
Wsparcia Osieroconych, Klub dr Jana Deszcza (dla rodzin, kedre utracily bli-
ska osobeg, a takze dla Czlonkéw i Przyjaciét Towarzystwa).

Powszechnie panuje opinia, ze najlepszym miejscem dla chorego umiera-
jacego jest jego wlasny dom, a najlepszymi opickunami — najblizsza rodzina.
Dlatego rodziny czgsto maja poczucie winy oddajac chorego do hospicjum lub
sg oskarzane o bezduszno$¢ przez dalsza rodzing, ktdra nie uczestniczy bezpo-
$rednio w opiece nad chorym. Zadaniem calego zespotu, a nie tylko psycho-
loga, jest taki problem zauwazy¢ i udzieli¢ stosownego wsparcia. Czasem bo-
wiem z przyczyn medycznych (dolegliwosci fizyczne trudne do opanowania
w warunkach domowych), badz spolecznych (np. niemozno$¢ zapewnienia
ciaglej opicki) opicka w warunkach domowych staje si¢ ucigzliwa lub wrecz
niemozliwa. Wtedy w hospicjum stacjonarnym rodzina we wspolpracy z per-
sonelem powinna stworzy¢ choremu ciepla i przyjazng atmosfer¢ domu, pols-
czona z poczuciem bezpieczenstwa, jakie daje stata obecno$é¢ profesjonalistéw,
ktérzy potrafia i chcg poméc w opanowaniu pojawiajacych si¢ dolegliwosci
i zaspokajaniu potrzeb.

Wsparcie rodzinie powinno by¢ udzielane na wszystkich etapach, tj. od
momentu kwalifikacji do hospicjum po okres zatoby [4]. Optymalnie byloby,
gdyby personel medyczny ktad} nacisk na $cisla i zindywidualizowang wspét-
pracg z rodzing osoby chorej nie tylko w terminalnej fazie choroby, w mo-
mencie wdrozenia opicki paliatywnej, ale juz na etapie wstepnego rozpozna-
nia ci¢zkiej choroby, jaka jest np. choroba nowotworowa. Rodziny, ktére nie
otrzymuja odpowiednich informacji i wsparcia we wezesnych fazach leczenia
pacjenta maja wicksze potrzeby, mniej zaufania do systemu opicki zdrowotnej
iradza sobie gorzej w pdzniejszych etapach, niz rodziny, kedre zostaly poinfor-
mowane i wspierane w trakcie trwania choroby [10]. Z obserwacji wlasnych
oraz rozméw z rodzinami chorych i osobami po stracie bliskiej osoby wynika,
ze czgsto zte doswiadczenia ze stuzbg zdrowia owocujg Iekiem przed skorzy-
staniem z pomocy hospicjum. Bywa to przyczyna niepotrzebnego dodatko-
wego cierpienia zaréwno dla chorych, jak i ich rodzin. Nadmierne zwlekanie
ze zwréceniem si¢ z prosba o profesjonalng pomoc lub nawet catkowite zanie-
chanie skorzystania z opicki hospicyjnej owocuje samotnym borykaniem si¢
chorych i ich rodzin z nicopanowanymi dolegliwosciami fizycznymi i nieroz-
wigzanymi problemami.

W trakeie pracy z rodzing nalezy rozpoznaé réwniez, na jakim etapie reakgji
psychologicznych na stres zwigzany z ci¢zka, prowadzaca do $mierci choroba
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bliskiej osoby, znajduja si¢ poszczegélni cztonkowie rodziny. Jak powszechnie
przyjmuje si¢ za Elisabeth Kiibler-Ross [11] — zaréwno chory, jak i jego rodzi-
na od momentu poznania niepomyslnej diagnozy przechodzg przez kolejne
etapy adaptacji, ktorymi sg: zaprzeczanie, gniew, targowanie si¢, depresja i ak-
ceptacja. Nalezy jednak pamigtaé, ze poszezegélne etapy u roznych oséb moga
trwaé réznie dlugo, w réznej kolejnosei i moze doj$¢ do zatrzymania si¢ na
ktéryms$ z nich. Rozpoznanie, na ktérym z etapéw znajdujg sie poszczegdlni
cztonkowie rodziny chorego pozwala cztonkom zespotu terapeutycznego na
ich lepsze zrozumienie i nawiazanie wlasciwej wspdtpracy bez uprzedzen czy
oburzania si¢ z powodu pozornie irracjonalnego zachowania.

Rodziny stajace w obliczu ci¢zkiej, nieuleczalnej choroby jednego z jej
cztonkéw borykajg si¢ z réznymi problemami natury emocjonalnej, prawnej,
socjalno-bytowej, wymagaja wiec wsparcia na wielu ptaszczyznach. Oczekiwa-
nia poszczegolnych rodzin sa uzaleznione od ich wezesniejszego doswiadcze-
nia, relacji z chorym i wewnatrz rodziny, sytuacji socjalnej, srodowiska, wieku,
osobowosci, osobistych wartoéci i wierzen [3]. W kazdej rodzinie poszcze-
gblnych jej cztonkéw nalezy traktowal indywidualnie. Szczegélnie trudng
role, wymagajaca wykazania si¢ duzym profesjonalizmem, ma do odegrania
zespél terapeutyczny w sytuacji konfliktu i réznych oczekiwan wewnatrz ro-
dziny. Wyniki badan prowadzonych w réznych krajach, dotyczacych potrzeb
rodzin oséb objetych opieka paliatywng pokazuja, ze najwazniejsze dla nich
jest wsparcie edukacyjne. Rodziny potrzebuja informacji z wielu dziedzin: od
praktycznych $rodkéw dotyczacych zapewnienia opieki fizycznej, wiedzy na
temat dalszych etapéw choroby, sposobéw radzenia z emocjami, przezwycig-
zania lekéw przed prowadzeniem trudnych rozméw, po sprawy zwigzane z po-
chéwkiem, mozliwosci uzyskania zasitku i wiele innych. Brak odpowiednich
informacji poteguje uczucie bezradnosci i poglebia kryzys. Rodzaj zapotrze-
bowania na informacje zalezy w duzym stopniu od etapu choroby [8, 16].

Kolejng bardzo wazna rola zespotu interdyscyplinarnego hospicjum w sto-
sunku do rodziny jest przerwanie zmowy milczenia. Czgsto bliscy uwazaja, ze
prawda jest zbyt bolesna, by chory mégt ja znie$¢. Nie dopuszczaja, aby chory
moéwit np. o nadchodzacej $mierci, przerywaja mu, zaprzeczaja. Kryja si¢ za
maska sztucznego usmiechu bowiem w spoleczenstwie panuje powszechne,
acz bledne przekonanie, ze za wszelkg ceng nalezy ukrywaé swoje uczucia przed
chorym, zachowywa¢ u$miech na twarzy i udawa¢é pogode ducha. Skutkiem
moze by¢ wtedy izolowanie si¢ chorego od rodziny, ktéra jego zdaniem go nie
rozumie i bagatelizuje jego problemy. Z drugiej jednak strony sam pacjent tak-
ze czesto ukrywa prawdziwe uczucia przed rodzing w obawie, by jej nie ranié.
Trwanie w takiej zmowie milczenia powoduje jednak, ze pacjent i jego bliscy
bezzwrotnie tracg szans¢ na wzajemne zrozumienie, szczerg rozmowg, przeka-
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zanie ostatniej woli, udzielenie rad, wskazéwek, uporzadkowanie ,,ziemskich”
spraw [9]. Zwykle takie szczere rozmowy po okresie przemilczania wielu spraw
i wzajemnego okltamywania sg trudne, ale przynosza widoczng ulge zaréwno
choremu, jak i jego bliskim. Osieroconym ulatwiajg tez pdzniejsze przejscie
przez okres zaloby, bez wyrzucania sobie: ,,dlaczego nie pozwolitam mu wtedy
dokonczy¢’, ,dlaczego jej nie wystuchatem”.

Wspétpraca hospicjum z rodzing nie powinna koriczy¢ si¢ z chwila $mier-
ci chorego, wobec ktérego $wiadcezylo opicke. Teraz stoi ono przed kolejnym
zadaniem, jakim jest pomoc bliskim zmarlego w przejsciu przez okres zaloby.
Jak pisze Helen Alexander: ,Smier¢ kogo$, kogo kochamy, to jedno z najbar-
dziej przygnebiajacych i wyniszczajacych wydarzert w naszym zyciu. Jest to
do$wiadczenie porazajace i oszalamiajace, o ktérym nie mozna powiedzied,
ze bedzie si¢ je mialo za soba po paru tygodniach lub miesigcach. Zatoba to
proces dtugi i indywidualny; nigdy doznania dwdch oséb nie sg identyczne”
Zauwaza ona jednakze, ze ,dzielenie ich z kim$, kto przeszedt przez co$ po-
dobnego, moze poméc osobie cierpiacej”, dlatego rézne formy wsparcia ofero-
wanego w tym czasie przez hospicjum, w tym m.in. tworzenie grup wsparcia
dla osieroconych ma tak donioste znaczenie i moze w znaczacy sposéb zmieni¢
przechodzenie przez trudny okres zatoby, a w szczegdlnosci zapobiec przero-
dzeniu si¢ jej w zalobe patologiczna [1].

Cel pracy

Opracowanie standardu, ktéry wskazywalby interdyscyplinarnym zespotom
terapeutycznym hospicjéw oraz oddziatéw opieki paliatywnej jak mozna
w sposob przemyslany i zorganizowany wspdtpracowaé z rodzinami pacjen-
téw tak, by mozliwie najlepiej rozpoznad ich potrzeby i udzieli¢ adekwatnego
wsparcia.

Metody

Przedstawiony ponizej standard zostat opracowany na podstawie wicloletniej,
uczestniczacej obserwacji pracy zespotu terapeutycznego Oddziatu Stacjonar-
nego Towarzystwa Przyjaciét Chorych Hospicjum im. $w. Eazarza w Krako-
wie, ktore jest najstarsza tego typu placéwka w kraju.

Wyniki

Zesp6t interdyscyplinarny hospicjum prowadzi wspierajaca opicke nad rodzi-
nami i opickunami swych podopiecznych od momentu kwalifikowania cho-
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rego do hospicjum do okresu zaloby. Uwzgledniane sg potrzeby biologiczne,
duchowe i psychospoleczne rodziny.

Uzasadnienie

Wspieranie rodzin i bliskich oséb u kresu zycia jest integralng czedcia opieki
paliatywnej. W warunkach opicki stacjonarnej chory réwniez nie moze zo-
sta¢ odizolowany od rodziny, a pomoc rodzinie borykajacej si¢ z ogromnym
cierpieniem i licznymi problemami, jest réwnie wazna, co opicka nad samym
chorym.

Kryteria struktury

1. W sklad zespotu interdyscyplinarnego wspdtpracujacego z rodzing i znajo-
mymi chorego wchodzg lekarz, pielegniarki, pracownik socjalny, psycho-
lodzy, kapelan, rehabilitanci, terapeuta zaj¢ciowy, dietetyk, wolontariusze.

2. Czlonkowie zespotu posiadaja wysokie kwalifikacje w zakresie medycyny
i opieki paliatywne;.

3. Pracownicy i wolontariusze posiadaja wiedz¢ i umiej¢tnosci w zakresie ko-
munikacji z pacjentem i jego rodzing w sytuacjach trudnych, przekazywa-
nia niepomyslnych informacji.

4. Personel stale podnosi swoje kwalifikacje uczestniczac w kursach, szkole-
niach i konferencjach naukowych.

5. Opracowano dokumentacje¢ opicki nad chorym uwzgledniajaca elementy
wspolpracy z rodzina:

- Karta badania spolecznego,
— Dekursus — karta opisujaca przebieg opicki nad chorym i jego rodzina.

6. Przygotowano karty informacyjne:

- dla rodzin i bliskich chorych przebywajacych na Oddziale Stacjonar-
nym Hospicjum im. sw. Lazarza,
- dla os6b w zalobie.

7. Oddzial dysponuje ustronnym miejscem, w ktérym czlonkowie zespotu
terapeutycznego moga swobodnie prowadzi¢ rozmowe z rodzing.

8. Hospicjum posiada darmowe pokoje goscinne dla rodzin, ktdre mieszkaja
poza Krakowem.

9. Sale wyposazone sg w zastony zapewniajace chorym i ich rodzinom intym-
nos¢.

10. Hospicjum dysponuje ogrodem, w ktérym chory wspélnie z rodzing moze
spedzi¢ wolny czas.

11.Rodziny mogg korzysta¢ z kuchni hospicyjnej.

12.Hospicjum dysponuje kaplica, w ktérej moga wspélnie spedzi¢ czas na
modlitwie.
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13.Na oddziale znajduje si¢ specjalny pokdj, w ktérym rodzina moze w godny

sposdb, bez pospiechu, pozegnaé si¢ z chorym i jego cialem.

Kryteria procesu

Faza wstgpna opicki (kwalifikowanie do opieki)

1.

b

Wywiad z rodzing (upowaznieni: pracownik socjalny, lekarz, naczelna pie-
legniarka).

Wstepna ocena poziomu przygotowania rodziny na nadejécie kolejnych
etapéw terminalnej fazy choroby oraz émieré chorego ($wiadomo$é rozpo-
znania, rokowania, oczekiwania i problemy rodziny).

Udzielenie informacji rodzinie na temat ich praw, zakresu opicki paliatyw-
nej, rodzaju pomocy, jaka moga uzyskaé w hospicjum (pracownik socjal-
ny).

Uzyskanie zgody chorego i/lub jego rodziny na przyjecie do hospicjum.
Opracowanie i udokumentowanie wstgpnego planu dziatania.
Przygotowanie zespolu terapeutycznego na przyjecie chorego i jego rodzi-
ny, z uwzglednieniem spodziewanych probleméw i proponowanych dzia-
tan.

Faza druga (przyjecie chorego do hospicjum)

1.

Wywiad spoleczny przeprowadzony z chorym (jezeli jest to mozliwe ze

wzgledu na stan zdrowia), uwzgledniajacy:

- jego oczekiwania,

- problemy,

- posiadang wiedz¢ na temat choroby i rokowania,

- wyznaczenie gléwnego opickuna i os6b do kontaktu.

Rozmowa z bliskimi chorego — wywiad obejmujacy:

- sytuacj¢ rodzinng (w tym opracowanie genogramu),

- gléwne problemy rodziny,

- komunikacj¢ w relacjach: rodzina—chory, chory-personel, chory-ro-
dzina,

- oczekiwania rodziny od opieki hospicyjne;j,

- wyznanie religijne chorego, w przypadku chrzescijan — przyjete sakra-
menty,

— osoby zagrozone patologicznym osieroceniem.

Osoby uprawnione do zbierania powyzszych wywiadéw: lekarz, pielegniarka,

3.

pracownik socjalny, psycholog.

Udokumentowanie wynikéw przeprowadzonych rozméw — wypelnienie
Karty badania spofecznego, ktéra uwzglednia wszystkie wymienione ele-
menty wywiadu.
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Poinformowanie bliskich chorego o formach wspétpracy personelu z ro-
dzing, pomocy, jakiej rodzina moze oczekiwaé, mozliwosci wlaczenia sig
w sprawowanie opieki.

Zapewnienie o mozliwosci 24-godzinnego kontaktu rodziny z hospicjum,
przebywania rodziny w oddziale o kazdej porze i czuwania przy chorym
w dzieri i w nocy, korzystania z pokoi goscinnych.

Przekazanie opickunom chorego karty z informacjami dla rodzin i bliskich
chorych przebywajacych na Oddziale Stacjonarnym.

Faza trzecia (okres pobytu chorego w hospicjum)

1.

Kazdego dnia rano odprawa z udziatem pielegniarki koordynujacej, lekarza
prowadzacego, pracownika socjalnego, psychologa, rehabilitanta, dietety-
ka — oméwienie probleméw chorego i jego rodziny wyniklych w minione;j
dobie, wyznaczanie dzialan na dany dzien.

Zcbranie wszystkich cztonkéw zespolu terapeutycznego 2 razy w tygodniu
— omdwienie probleméw pacjenta i jego rodziny, ocena dystresu fizyczne-
go, psychicznego i spolecznego. Ustalenie planu dzialania i wyznaczenie
zadania, za kt6re odpowiedzialni sg poszczegdlni cztonkowie zespotu.
Realizacja zaplanowanych dzialan przez poszczegélnych czlonkéw zespo-
tu.

Stale monitorowanie i dokumentowanie skutecznosci zrealizowanych za-
dan/czynnosci.

Prowadzenie przez zespdl wspélnej dokumentacji, w tym dokumentowa-
nie spostrzezen i podjetych dziatan przez poszczegélnych jego cztonkéw
na jednej karcie, zwanej dekursusem.

Informowanie rodziny o zmianach zachodzacych w stanie pacjenta, kon-
take telefoniczny z rodzing w razie jego pogorszenia.

Angazowanie rodziny w podejmowane dziatania, wiaczanie jej do procesu
decydowania o sposobach leczenia, pielegnacji, rehabilitacji i innych dzia-
tan podejmowanych przez zespél. Wspieranie rodziny na kazdym etapie
choroby.

Umozliwienie choremu korzystania z przepustek i/lub przygotowanie do
wypisu w okresie opanowanych dolegliwosci i w miare mozliwosci rodzi-
ny.

Przygotowanie rodziny do odejécia bliskiej osoby (poinformowanie o tym,
co moze dzia¢ si¢ z chorym; wytlumaczenie, dlaczego wystepuja pewne
objawy — np. oddech charczacy; edukacja w zakresie mozliwosci udziatu
rodziny w odejsciu bliskiego — np. modlitwa, mozliwo$¢ zapalenia $wiecy,
trzymania za r¢ke itd.) — odpowiedzialni: pielegniarka, psycholog.
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Faza czwarta (okres osierocenia)

L. Bezposrednio po $mierci chorego:

1.

—

5.
6.
7.

Informacja o zgonie (jezeli rodziny nie bylo przy $mierci chorego) — upo-
waznieni: lekarz, pielegniarka.

Wystuchanie rodziny, jej obaw, watpliwosci, udzielenie stosownych wyja-
$nien — lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny, psycholog, wolontariusz.
Umozliwienie rodzinie spokojnego pozegnania si¢ z chorym w przezna-
czonym do tego pokoju.

Przekazanie karty statystycznej, karty informacyjnej z pobytu chorego
w oddziale, wyjasnienie wszelkich watpliwosci rodziny odnosnie do oko-
licznosci $mierci chorego — lekarz, pielegniarka.

Oméwienie procedury postgpowania z cialem, organizacji pochéwku,
uzyskania aktu zgonu, zasitku pogrzebowego, ewentualnie pomocy spo-
tecznej — pielegniarka, pracownik socjalny lub psycholog.
Poinformowanie o gotowosci dalszej pomocy. Wreczenie karty informuja-
cej o formach wsparcia dla 0séb w zalobie oferowanych przez hospicjum
(kontake, terminy) — pielegniarka, psycholog.

Uzyskanie od rodziny decyzji odno$nie do dalszego postepowania z ciatem
(chlodnia hospicyjna, zaktad pogrzebowy wybrany przez rodzing) — piele-
gniarka, pracownik socjalny.

Dokonanie bilansu sprawowanej opieki przez zespdt i wyciagniecie wnio-
skéw na przyszlosé.

L. W kolejnych dniach
1.

Indywidualne spotkania i rozmowy telefoniczne w ramach dyzuru psycho-
loga (2 razy tygodniowo).

Indywidualne spotkania i rozmowy telefoniczne w ramach dyzuru wolon-
tariusza (2 razy w miesiacu).

Msza $w. i spotkania dla 0s6b w zalobie (1 raz w miesigcu).

Spotkania 0séb osieroconych przy kawie i herbacie z psychologiem (2 razy
w miesigcu).

Mozliwo$¢ kontaktu z kapelanem (1 raz w miesigcu).

Konsultacje pracownika socjalnego (codziennie).

Konsultacje prawnika (po umdwieniu telefonicznym).

Kryteria wyniku

1.

2.

Rodzina otrzymuje w sposéb zindywidualizowany pomoc adekwatna do
jej potrzeb.

Rodzina wlaczana jest w opicke nad chorym i staje si¢ czgécia zespolu tera-
peutycznego.
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Rodzina ma poczucie, ze z jej strony i strony zespotu terapeutycznego zo-
staly podjete wszelkie mozliwe dzialania zmierzajace do podniesienia jako-
$ci ostatnich chwil Zycia chorego.

Bliscy zmarlego wiedza, Ze nie zostang sami z problemem osierocenia.
Podjeto dzialania profilaktyczne zapobiegajace patologicznej zalobie.
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Odlezyny jako problem osob
opiekujqcych sig chorym przewlekle

Pressure sores as a problem of caring for the chronically ill
Abstract

An aging population, growing number of bedridden patients, the increasing
number of patients in nursing homes and hospices, aggressive treatment are
just some of the factors responsible for the increased risk of occurrence of pres-
sure ulcers. The prognosis in cases of severe pressure ulcers is usually poor be-
cause the sores most often occur in individuals coping with serious illnesses.
Pressure ulcers healing indices are very different — from several to tens of per-
cent, this is due to multifactorial effects on the healing process (from the risk
factors, comorbidities to daily care and therapeutics). Depite the new types of
dressings and the development of medicine the problem is still very current and
there is a continuing need for education in this area not only of medical staff but
also of patients and their caregivers.

It ought to be mentioned that the pressure ulcer is never an independent dis-
ease. It is always accompanied by systemic disease, leading to prolonged immo-
bilization of the patient. It is the result of occlusion of blood vessels by pressure
acting from outside, and endothelial damage in the microcirculation by friction,
which can directly damage the skin.

The aim of this study was to determine the degree of knowledge and involve-
ment of people surveyed in the care of chronically ill patients with pressure ul-
cers. Based on analysis of research it can be concluded that caregivers of chroni-
cally ill patients have the required knowledge and skills. They are able to sched-
ule nursery operations, are versed in the use of modern dressings, they can get
information on care, prevention and nutrition of the patient

Keywords: pressure ulcer, nursing, family

stowa kluczowe: odlezynz, pielegniarstwo, rodzina

Wprowadzenie

Starzenie si¢ spoleczenistwa, weigz rosnaca liczba obtoznie chorych, zwigksza-
jaca sie liczba pacjentéw domdw opieki, zakladéw opickuriczych i hospicjow,
agresywne leczenie — to tylko niektére czynniki odpowiedzialne za zwigkszo-
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ne ryzyko pojawiania si¢ odlezyn. Rokowanie w przypadkach odlezyn jest za-
zwyczaj powazne, gdyz rany te najczesciej pojawiaja si¢ u 0séb obciazonych
powaznymi schorzeniami. Wskazniki wygojenia ran odlezynowych sa bardzo
rézne i siegaja od kilku do kilkudziesi¢ciu procent. Wynika to z wieloczyn-
nikowego wplywu na proces gojenia (od czynnikéw ryzyka, choréb wspét-
istniejacych, po codzienng pielggnacie i dziatania terapeutyczne). Mimo no-
wych rodzajéw opatrunkéw i rozwoju medycyny problem jest nadal bardzo
aktualny i istnieje ciagla potrzeba edukacji w tym zakresie nie tylko personelu
medycznego, ale réwniez pacjentdw i ich opickundw.

Choroba przewlekla wywoluje w zyciu rodziny powazny kryzys. Zmianie
ulega system wartos$¢, rytm zycia, pelnione role i zadania, zachodzi koniecz-
no$¢ przeorganizowania wielu spraw. Rodzina musi tez poradzi¢ sobie z l¢-
kiem, bezsilnoscig, zalem, niepewnoscia. Jesli choruje mezezyzna, kedry do tej
pory dbal o sprawy materialne rodziny, jego choroba powoduje zachwianie
finansowego bezpieczenistwa i zmiang poziomu zycia, a nawet zagrozenie eg-
zystencji rodziny i koniecznos$¢ podjecia pracy zarobkowej przez inne osoby.
Gdy pacjentem staje si¢ kobieta, zaburzona zostaje sfera emocjonalna i organi-
zacja zycia rodzinnego. Choroba przewlekta, jak sama nazwa wskazuje, ma to
do siebie ze dolegliwoéci zdrowotne nie mijaja, a wrecz przeciwnie, utrzymuja
si¢ latami lub nasilaja w miar¢ uptywu czasu. Powoduje to negatywne skutki
w kazdej niemal sferze zycia: obniza si¢ sprawnos¢ organizmu i samopoczucie
fizyczne, pogarsza si¢ samopoczucie psychiczne (moga wystgpowaé naprze-
miennie np. obnizenie nastroju, drazliwos$¢, agresja, lek, obojetnosé emo-
cjonalna), zmienia si¢ rytm zycia, ktdry zostaje podporzadkowany chorobie
(wizyty lekarskie, zabiegi, leki), zmianie ulega wyglad osoby chorej (wynisz-
czenie, otwarte rany, lysienie, okaleczenie po zabiegu operacyjnym), maleje
aktywno$¢ zyciowa (zawodowa, towarzyska, fizyczna, samoobstuga), zmienia
si¢ ilo$¢ i rodzaj kontaktéw z innymi ludZmi, nastepujg zmiany w hierarchii
warto$ci (zachwiane zostaje poczucie sensu zycia, wigkszego znaczenia nabie-
raja wartoéci niematerialne np. rodzina, religia) [10].

Dtlugotrwaty pobyt przewlekle chorego w domu wiaze si¢ z zapewnieniem
przez rodzing calodobowej opicki oraz dostosowania sprzetéw domowych
do potrzeb chorego. Opicka nad chorym powinna by¢ wyzwaniem nie tylko
dla bezposredniego opickuna, ale réwniez dla krewnych i przyjaciét. Niezor-
ganizowanie opieki i pomocy wiaze si¢ bowiem z wystapieniem u opickuna
zmeczenia, stresu, a nawet choroby. Celem kazdego opickuna powinno by¢
umozliwienie choremu maksymalnej samodzielnosci, nalezy oczywiscie po-
maga¢ choremu w czynnosciach fizjologicznych, z ktérymi sobie nie radzi
oraz umozliwi¢ mu codzienng aktywnos$¢. Nadopiekuriczo$¢ i wyreczanie
chorego we wszystkich czynnosciach prowadzi do bezradnosci i przerzucenia
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odpowiedzialnoéci na opickuna, dlatego nalezy pomagaé tam, gdzie jest to
naprawde konieczne i uzasadnione stanem zdrowia. Pacjenci w wieku pode-
szlym w zaawansowanym stadium choroby przewleklej wymagaja holistycznej
opieki, sprawowanej przez zesp6t 0séb przygotowanych do $wiadczenia takiej
pomocy. Taki model gwarantuje skuteczno$¢ medyczna oraz humanistyczny
jej wymiar.

Odlezyna (decubitus) jest ,miejscowa martwicg tkanek, przechodzaca
w owrzodzenie, powstala na skutek zamknigcia krazenia z powodu dziatania
na naczynia ucisku, sit §cinajacych i tarcia. Stan ten moze dotyczy¢ wszystkich
warstw, poczawszy od naskdrka, na tkance kostnej koriczac” [7: 185]. Nalezy
pamigta¢, ze odlezyna towarzyszy chorobom ogélnoustrojowym, prowadza-
cym do dlugotrwalego unieruchomienia pacjenta. Jest efektem zamkniecia
$wiatta naczyn krwiono$nych przez ci$nienie dzialajace z zewnatrz i $rédblon-
kowego uszkodzenia w mikrokrazeniu przez sily $cinajace, do tego dolacza sie
tarcie, mogace bezposrednio uszkadzaé skére. ,,Diugotrwaly ucisk na skore
i tkanke podskérng powoduje zamykanie $wiatta kapilar przewodzacych krew.
Uci$nigty obszar skory nie moze by¢ juz wystarczajaco ukrwiony i zaopatrzo-
ny w tlen” [1: 31]. W wyniku tarcia w wilgotnym $rodowisku, np. w sytuacji
wzmozonego pocenia, zacicku moczu, tresci jelitowej lub katowej, o wiele
szybciej dochodzi do maceracji naskérka i powstania rany.

Mozna wyrdznié kilka czynnikéw ryzyka odlezyn. Naleza do nich czynni-
ki patofizjologiczne: wyniszczenie, wychudzenie chorego — zmniejszenie war-
stwy tkanek migkkich i zniesienie funkeji ochronnej skoéry, otylosé — zwick-
szona sita ucisku na tkanki i naczynia, zaburzenia $wiadomosci — zniesiona
reakcja na bél, obnizona lub zniesiona aktywno$¢ chorego, niskie ci$nienie
skurczowe krwi — zmniejszona tolerancja na ucisk, obnizone st¢zenie biatka
w surowicy — obnizenie ci$nienia osmotycznego krwi i powstanie obrzeku
$rédmiazszowego, niskie stezenie hemoglobiny i zelaza w surowicy — zmniej-
szenie tolerancji na miejscowe niedotlenienie, odwodnienie — mniejsza ela-
styczno$¢ skéry zwickszajaca ryzyko uszkodzenia, goraczka — zwickszona
potliwos¢ i wilgotnos¢ skéry, choroby uktadu krazenia, miazdzyca, cukrzyca,
porazenia, niedowlady, stwardnienie rozsiane, uszkodzenie rdzenia kregowe-
go, demencja starcza — zaburzenie tkankowego przewodzenia krwi, zaburze-
nia lub utrata czucia, zaburzenia ze strony uktadu oddechowego — zapalenie
oskrzeli i ptuc, astma oskrzelowa, gruzlica, rozedma, duszno$¢ — zmniejszenie
elastycznosci zeber [9, 11].

Najbardziej narazone na powstawanie odlezyn sa te czesci ciala, gdzie ele-
menty kostne znajduja si¢ w bezposredniej bliskosci skory. Az 70% odlezyn
wystepuje wiec ponizej pasa w okolicach miednicy, stawéw biodrowych. Pra-
wie co druga odlezyna powstaje w okolicy krzyzowej [7].
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Klasyfikacja odlezyn — ocena odlezyny polega na opisaniu jej lokalizacji,
stadium i rozleglosci uszkodzenia (dtugos¢, szerokosé, glebokos¢), obecnosei
przetok, wysicku, rozleglosci tkanek zmacerowanych albo zmienionych mar-
twiczo, tworzenia lub braku ziarniny [12]. Wiasciwe okredlenie stadium roz-
woju odlezyny jest tez zrédlem informacji o zagrozeniu, jakie niesie ona ze
soba, rokowaniu co do gojenia i zadaniach stojacych przed opickunami lub
personelem. Pozwala tez na wlasciwy dobér opatrunkéw.

Waréd wezesnych objawdéw powstawania odlezyny mozna wyrdznié: za-
czerwienienie skory, nieznikajace po usunigciu ucisku, stwardnienie zagrozo-
nego miejsca, pojawienie si¢ pecherzy na skoérze, otarcie naskérka, zakazenie.
Pézne objawy to przede wszystkim: owrzodzenie skéry obejmujace skore wha-
$ciwa, martwica, zakazenie owrzodzenia, wydzielina, zakazenie uogélnione,
ogdlnoustrojowa infekeja.

Najbardziej rozpowszechniona klasyfikacja do oceny jest 5-stopniowa ska-
la wg Torrance’a, w ktorej:

STOPIEN I: zaczerwienieniem bledngcym, ucisk powoduje zbledniecie
zaczerwienienia poniewaz mikrokrazenie nie jest uszkodzone, ciaglos¢ skéry
jest zachowana.

STOPIEN II: zaczerwienienie nieblednace, uszkodzenie mikrokrazenia
powoduje miejscowy odczyn zapalny (obrzgk, zaczerwienienie, wzrost ucie-
plenia tkanek, bél i pieczenie), moga pojawial si¢ powierzchowne uszkodze-
nia naskdrka, pecherze.

STOPIEN III: uszkodzenie wszystkich warstw skory do granicy z tkankg
podskdrna, brzegi rany sa dobrze odgraniczone, otoczone obrzg¢kiem i rumie-
niem, a dno wypelnia czerwona ziarnina lub zétte masy rozpadajacych si¢ tka-
nek, pojawia si¢ wysick surowiczo-krwisty.

STOPIEN IV: uszkodzenie obejmuje skére i tkanke podskérna, brzeg
rany zwykle jest dobrze odgraniczony a dno odlezyny moze pokrywaé czarna
martwica, stwierdza si¢ kliniczne objawy infekgji.

STOPIEN V: martwica dotyczy takze powiezi, migéni, stawdw i kosci.
Powstaja jamy i kieszenie czgsto ze soba polaczone, rana wypetniona jest czar-
no-bragzowymi masami rozpadajacych si¢ tkanek, u chorych stwierdza si¢ ob-
jawy ogélnoustrojowej infekeji, w posiewach obecnos¢ bakterii beztlenowych

[12].

Europejska Grupa Doradcza ds. Odlezyn (EPUAP) klasyfikuje odlezyny
w 4 stopniach:

Odlezyna I stopnia — utrzymujace si¢ przebarwienie nieuszkodzonej
skory, stwardnienie, obrzek, cieplo; odlezyna II stopnia — niezbyt glebokie
uszkodzenie skéry, ktére obejmuje naskoérek i skore wasciwa; odlezyna 111
stopnia — glebokie uszkodzenie skéry obejmujace uszkodzenie lub martwice
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tkanki podskdrnej i postepujace w glab powiezi; odlezyna IV stopnia — roz-
legle zniszczenie, martwica tkanki lub uszkodzenie migéni, kosci polaczone
z glebokim uszkodzeniem skéry [12]. Biorac pod uwage czas gojenia wyrdznia
si¢: odlezyny zwykle, ktére w przypadku prawidtowo prowadzonej piclegnacji
goja siec w okresie kilku tygodni, odlezyny miazdzycowe, w przypadku kedrych
ze wzgledu na zaburzenia ukrwienia, czas gojenia wynosi nawet kilkanascie
tygodni; odlezyny terminalne wystepujace u chorych umierajacych, keérych
nie udaje si¢ wygoié.

Praktyczng i prostsza klasyfikacja jest ta oparta na kolorach, pozwala ona
na odpowiedni dobdr opatrunkdéw:

a) rany ,czarne” to najczgéciej odlezyny w znacznym stopniu zaawansowania
IIL IV lub V stopnia. Stwierdza si¢ tu suchg i twarda martwice lub duza
ilo$¢ wysicku gromadzacego si¢ w kieszeniach i przetokach. Martwica znaj-
duje si¢ w dnie, w na catosci rany lub jej czgéci. Zwykle potrzebna jest inter-
wengja chirurgiczna, aby oczysci¢ rane i przygotowac ja na dalsze leczenie,

b) rany,zélte” z duzym wysigkiem pokryte sa martwica rozplywna. Wspotist-
niejace zakazenie nasila procesy martwicze,

) rany ,czerwone” to rany w fazie ziarninowania, dobrze unaczyniona tkan-
ka jest zywo czerwona, delikatna i fatwo krwawi przy urazie. Dochodzi
do tworzenia si¢ mikrokrazenia w ranie i zwigkszonego powstawania i po-
dziatu komérek wytwarzajacych kolagen,

d) rany ,rézowe” to rany naskérkujace (napetzanie komérek od brzegéw
rany na istniejaca ziarning) wymagajace pobudzenia i ochrony nowego
naskorka.

Ocena ryzyka rozwoju odlezyn i ich profilaktyka — praktyczna i uzyteczng
metoda pozwalajacg na systematyczng oceng czynnikéw ryzyka sa skale oceny
rozwoju ryzyka odlezyn. Najczesciej stosuje si¢ skale: Norton, Waterlow, Bra-
den i Douglas.

Skala punktowa D. Norton za najbardziej istotne uwaza pie¢ czynnikéw
ryzyka powstawania odlezyn: stan fizykalny (odzywienie, uszkodzenia tkanek,
masa mig$ni, kondycja skdry), stan $wiadomosci, aktywnos¢ (zdolnosé poru-
szania si¢), stopien samodzielnosci przy zmianie pozycji, czynno$é zwieraczy
odbytu i cewki moczowej. Ryzyko rozwoju odlezyn stwierdza si¢ u pacjentéw
z wynikiem nizszym niz 14 punktéw.

Skala punktowa J. Waterlow, oceniana jest jako jedna z najdoskonalszych,
bierze si¢ w niej pod uwage czynniki predysponujace do powstawania odlezyn
oraz kategorie ryzyka: budowa ciala, stan skory, ple¢ i wick, wypréznianie,
zdolno$¢ ruchows, apetyt, dodatkowe czynniki ryzyka (niedozywienie, ope-
racje i urazy, wspolistniejace choroby, przyjmowane leki). Ryzyko powstawa-
nia odlezyn stwierdza si¢ na poziomie 10—14 punktéw i roénie wraz z liczbg
punktdw.
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Skala punktowa Braden powstata w oparciu o zalozenie, ze w etiologii ran
odlezynowych najwicksza role odgrywa sifa i czas trwania ucisku oraz tole-
rancja skéry i tkanek na obecno$¢ tych bodzcéw. Pod uwagg bierze si¢: per-
cepcje sensoryczng — reakcje na bdl i polecenia werbalne, wilgotno$¢ skory,
mobilno$¢, zmiang pozycji, aktywno$¢é, zdolnoéé poruszania, stan odzywienia,
sity poprzecznie tnace. Warto$¢ progows ustala si¢ na poziomie 15 punktéw.
Maksimum punktéw wynosi 23 i oznacza niskie ryzyko, minimum wynosi
6 punktéw i oznacza wysokie ryzyko rozwoju odlezyn.

Skala punktowa Douglas ocenia: stan odzywienia, aktywno$¢, czynnosé
zwieraczy odbytu i cewki moczowej, bdl, stan skdry, stan $wiadomosci. Mak-
symalna liczba uzyskanych punktéw wynosi 24, ryzyko rozwoju odlezyn
stwierdza si¢ u chorych z wynikiem réwnym lub mniejszym niz 18 punktéw.

Dla pacjentéw przebywajacych w $rodowisku domowym istnieje skala
Walsall, bedaca adaptacjq skali Waterlow. Bierze ona pod uwage, oprécz ist-
nienia stopnia $wiadomosci, mobilnosci, kondycji skdry, stanu odzywiania,
bélu, nietrzymania moczu i stolca, a takze istnienie choréb predysponujacych
i stopnia opieki. Ryzyko wzrasta wraz z liczbg przyznanych punktéw.

Profilaktyke przeciwodlezynowa stosuje si¢ w celu niedopuszczenia do po-
jawienia si¢ odlezyn. Wtasciwie prowadzona profilaktyka jest jednym z najlep-
szych i najwazniejszych sposobdéw chronigcych pacjentéw przed niepotrzeb-
nym cierpieniem i bélem [6].

Do dziatani zapobiegajacych powstawaniu i rozwojowi odlezyn naleza:

a) identyfikacja chorych z grup ryzyka oraz okreslenie przyczyny ich powsta-
nia za pomocg odpowiedniej skali; ,,Pogorszenie kondycji chorego wyma-
ga szybkiej reakeji, gdyz zmiany na skérze mogg powstaé nawet w ciagu
kilku godzin niedyspozycji pacjenta” [2: 147],

b) eliminacja zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka,

¢) zmniejszenie lub unikanie ucisku nastepujace dzigki zastosowaniu specjal-
nych materacy przeciwodlezynowych, ktére mozna podzieli¢ na statycz-
ne i dynamiczne: statyczne, czyli stalocisnieniowe, stosowane s3 zwykle
u chorych z niskim ryzykiem rozwoju odlezyn. Dynamiczne, czyli zmien-
noci$nieniowe, s zasilane za pomoca kompresora, ktéry wttacza powietrze
do komér materaca i co pewien czas przemieszcza je pomiedzy poszczegdl-
nymi komorami, co dziata pobudzajaco na krazenie. Oprécz odpowiednio
dobranego materaca stosowad mozna poduszki przeciwodlezynowe (w tym
réwniez zmiennoci$nieniowe), podkladki, walki i kliny, a takze ochrania-
cze z runa owczego. Unikad nalezy twardych kétek pod tokcie i piety. Do
transportu i zmiany pozycji chorego stuza maty, hamaki i rekawy slizgowe,
ktére pozwalajg na bezuciskowe przenoszenie pacjenta,

d) czas dzialania ucisku - im cz¢dciej pacjent ma zmieniang pozycje w t6zku,
tym krotszy jest czas dzialania ucisku. Zaleca si¢ 2-godzinny odstep po-
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miedzy zmianami pozycji ciata. Zmiana pozycji pozwala na doktadng ob-

serwacje miejsc narazonych, zwigksza dostep $wiezego powietrza i wptywa

na aktywno$¢ ruchowa pacjenta,

e) ulatwienie przeplywu krwi, czyli uruchamianie chorego, wykonywanie
¢wiczen biernych i jedli to mozliwe, réwniez czynnych, zachecanie do sa-
modzielnego ruchu, odpowiednie ulozenie koriczyn, by unikna¢ nadmier-
nego zgiccia w stawach (przykurcze),

f) piclegnowanie skéry; ,,U 0séb w wicku starszym stopniowo zmniejsza si¢
ilo$¢ widkien kolagenowych, degeneracji ulegaja widkna elastyczne, co
powoduje jej wiotczenie, staje si¢ ona pomarszczona, a swoim wygladem
czgsto przypomina pergamin” [6: 135]. Codzienne mycie skéry z uzyciem
srodkéw o neutralnym pH 5,5. Szczegdlng ostroznos¢ nalezy zachowad
podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych, tzn. przy staniu tézka,
zmianie pozycji, aby nie doszto do otarcia naskérka,

g) odzywianie — w zaleznosci od stanu ogdlnego oraz choroby podstawowe;j
nalezy dobra¢ skladniki diety tak, aby zapobiec niedoborom biatka, wita-
min i mikroelementéw, zwlaszcza witamin A, C B i E oraz cynku i zelaza.
Jesli dieta naturalna jest niewystarczajaca, mozna zastosowa¢ gotowe od-
zywki przemystowe o odpowiednio dobranym skladzie i wartosci energe-
tycznej np. Nutrison, Peptisorb, Portagen, Ensure, Nutridrink i inne,

h) edukacja — chorym i opickunom nalezy wyjasni¢ cel podejmowanych dzia-
tan oraz zapozna¢ ich ze sposobami postgpowania profilaktycznego, gdyz
tylko w sytuacji, gdy rodzina i pacjent zaakceptuja proponowang zasade
postgpowania, mozna mie¢ nadziej¢ na dobrg wspétprace. Zawsze nalezy
bra¢ pod uwage komfort chorego, u chorych umierajacych nalezy odstapi¢
od intensywnych czynnosci profilaktycznych.

Leczenie odlezyn — pomimo stosowania profilaktyki u czgéci chorych
moze jednak dojs¢ do powstania odlezyny. Nalezy wtedy podja¢ skuteczne
dziatania terapeutyczne. ,Leczenie odlezyny jest uzaleznione przede wszyst-
kim od stopnia ci¢zkosci stanu ogélnego pacjenta i stanu samej rany” [4: 57].
Mimo powszechnie stosowanego podzialu na leczenie ogélne i miejscowe,
to zawsze leczenie powinno by¢ interdyscyplinarne [8]. Dlatego wiec nadal
obowiazuje kontynuacja wszystkich dziatan profilaktycznych, ktére wymagaja
nieraz modyfikacji. W leczeniu ran znajdujg zastosowanie nowoczesne opa-
trunki spelniajace cechy opatrunku idealnego, ktére utrzymuja wilgotno$é na
powierzchni rany, wytwarzaja lekko kwasny odczyn pod opatrunkiem, stymu-
luja aktywnos$¢ enzyméw litycznych rozpuszezajacych martwice, pobudzajg
angiogenez¢ i ziarninowanie, nie przywieraja do rany, pochlaniaja nadmiar
wysicku, zapewniaja prawidlowa wymiane¢ gazowa, utrzymuja odpowiednia
temperature, s3 odporne na wode i uszkodzenia, sa fatwe do zatozenia i usu-
nigcia — tak, by rodzina lub samodzielnie pacjent byli go w stanie zmieni¢,
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dostepne sa w réznych rozmiarach i ksztattach, moga by¢ utrzymywane na ra-
nie nawet przez kilka dni, redukujga koszty leczenia oraz sg dostgpne w obrocie
krajowym. ,Nalezy pamigta¢, ze zastosowanie opatrunkéw nowoczesnych nie
rozwigzuje w calosci problemu, poniewaz nie usuwa przyczyny chorobowe;.
Stanowi jedynie jeden z elementéw kompleksowego leczenia ran” [5: 14].
Zastosowanie opatrunkow zalezy od etiologii, rozmiaréw rany, ilosci wysicku
i zaawansowania procesu gojenia. Wymaga umieje¢tnosci prawidlowego dobo-
ru opatrunku i podejmowania decyzji dotyczacych zmiany typu opatrunku,
w zaleznos$ci od zmieniajacego si¢ stanu rany.

Obecnie dostepne na rynku nowoczesne opatrunki mozna podzieli¢ na
7 grup:

BLONY POLPRZEPUSZCZALNE - cienkie bony przylegajace do
rany o malych wlasciwosciach pochtaniajacych, zapewniaja $rodowisko wil-
gotne, pozwalaja ranie na parowanie, nie przepuszczajac jednoczesnie wody
i bakeerii. Moga by¢ stosowane jako opatrunek wtdérny na rany saczace. Istnieje
mozliwo$¢ obserwacji rany pod opatrunkiem.

HYDROZELE - opatrunki o duzej mozliwoéci pochlaniania wysie-
ku i wlasciwosciach oczyszczajacych, utrzymuja wilgotnosé rany, powodu-
ja uwodnienie tkanki martwiczej, utatwiaja proces naturalnej autolizy, czyli
oczyszczania martwicy. Stosowane sa na odlezyny II, IIT i IV stopnia. Moga
pozostawaé w ranie do 3 dni.

HYDROKOLOIDY - aktywne, nieprzepuszczalne dla wody opatrunki,
utrzymujace wilgotne srodowisko. Obnizaja pH rany, hamujac rozwdj bakeerii.
Stosowane sg na rany II, III stopnia z matym wysi¢kiem, nie na rany suche.

ALGINIANY - opatrunki z naturalnych polimeréw otrzymywanych
z glonéw morskich, w kontakeie z wysickiem tworza zelowa powloke o duzych
wlasciwosciach pochtaniajacych i hemostatycznych. Stosowane do czystych
i saczacych odlezyn.

DEKSTRANOMERY - opatrunki zbudowane z matych sferycznych zia-
renek polisacharydéw, ktdre w kontakeie z wysickiem tworzg zel. Stosowane
na duze, glebokie, mocno wydzielajace i zainfekowane odlezyny IV i V stop-
nia.

OPATRUNKI POLIURETANOWE - opatrunki z migkkiej, elastycznej
pianki poliuretanowej o duzych wiasciwosciach pochtaniajacych, izolacyjnych
i oczyszczajacych. Stosowane na rany o srednim lub duzym wysigku IT, IIL 1 IV
stopnia.

OPATRUNKI ZEOZONE - na bazie opatrunkéw jednolitych o skom-
plikowanej strukturze i szerokim spektrum dziatania, oddziatujace wielostron-
nie na powierzchnie ran [5].

Niestety, nawet znajomo$¢ nowoczesnych opatrunkéw i prawidlowe ich
stosowanie nie daje petnej gwarancji wyleczenia. Wraz ze zmiang odpowied-
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niego opatrunku, musi i§¢ w parze profilaktyka, poprawa ogdlnego stanu
zdrowia oraz ochrona pacjenta przed urazami. Interwencja chirurgiczna wska-
zana jest w przypadku ran czarnych, zéttych i powiktan odlezyn (zakazenia,
przetoki skérne lub przetoki do jam i narzadéw). Wigkszo$¢é tych ran wymaga
chirurgicznego oczyszczenia — jako pierwszego etapu, ktory umozliwia dalsze
dziatanie stosowanych opatrunkéw. W rozlegtych odlezynach, gdy rana jest
czysta, mozna wykonad przeszczepy skéry zdrowe;.

Cel

Celem pracy jest okreslenie stopnia wiedzy i zaangazowania oséb ankietowa-
nych w opiek¢ nad przewlekle chorymi z odlezynami oraz wykazanie zalez-
nosci pomigdzy posiadang wiedza osob opickujacych si¢ a postepami w lecze-
niu.

Metody zastosowane w pracy — metoda zastosowana w pracy byl sondaz
diagnostyczny, technikg kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa. Respon-
denci byli poinformowani o celu badania i anonimowosci i po wyrazeniu zgo-
dy wypelnili ankiete, ktéra zostata przeprowadzona wsréd rodzin oséb prze-
wlekle chorych przebywajacych w $rodowisku domowym na terenie Lodzi.
W badaniu wziglo udzial 50 oséb, w wigkszosci kobiety (82%), mezczyzni
stanowili 18% badanych. Najliczniejsza grupe (54%) stanowily osoby powy-
zej 45 roku zycia, nieco mniejsza (32%) osoby w wicku 3645 lat, a najmniej
liczna (14%) osoby w wicku 26-35 lat. Pod wzgledem micjsca zamieszkania
niemal w réwnych czesciach byly to osoby ze wsi (48%), jak i z miast do 50 ty-
siecy mieszkaricéw (50%), tylko 2% respondentéw zamieszkuje miasta powy-
zej 50 tysigcy. Zdecydowana wigkszo$é (54%) posiada wyksztalcenie $rednie,
nastepnie zawodowe (36%), wyzsze (8%) i podstawowe tylko 2%.

Wyniki

Starzejace si¢ spoleczenstwo, rosngca weigz liczba obloznie chorych i pacjen-
téw domow opieki to tylko niektére czynniki odpowiadajace za zwigkszone
ryzyko powstawania odlezyn. Niestety, rokowanie w przypadku wystapienia
odlezyn jest powazne, gdyz rany te najczgéciej wystepuja u oséb obciazo-
nych dodatkowymi schorzeniami. Mimo rozwoju medycyny i stosowania
nowoczesnych opatrunkéw, problem pozostaje aktualny. Istnieje tez ciagta
potrzeba edukacji nie tylko personelu medycznego, ale réwniez pacjentéw
i opickundw.

Pacjenci, to kobiety w wicku od 58 do 98 lat (64%) oraz m¢zczyzni w wie-

ku od 60 do 74 lat (36%), (ryc. 1).
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Rycina 1. Wiek i pte¢ chorych

Ba) kobiety wiek od
58 do 98 lat

@b) mezczyzni wiek
0d 60 do 74 lat

Wigkszos¢ pacjentéw (60%) to osoby w stanie cigzkim, bardzo cigzkim
(22%), a w stanie §rednim (18%) (ryc. 2).

Rycina 2. Stan fizyczny chorych

Ba) sredni
@b)ciezki

Bc) bardzo ciezki

Stan psychiczny tych pacjentéw wahat si¢ od apatycznego (64%), przez
splatanie (32%) do $pigczki, w ktdrej przebywalo 4% chorych (ryc. 3).

W wigkszosci byli to pacjenci lezacy (82%), cz¢éé spedza dzied w pozycji
siedzacej na wézku inwalidzkim (14%), a 4% pacjentéw porusza si¢ z pomoca
innych oséb. Bardzo podobnie przedstawia si¢ podzial pacjentéw po wzgle-
dem zdolnosci poruszania si¢. 56% pacjentéw nie panuje nad zwieraczami,
27% moczy si¢ czesto, a 17% sporadycznie. Pacjenci przewlekle chorzy, oprocz
choroby podstawowej, maja rozpoznane inne schorzenia. Najczestszymi cho-
robami wspdlistniejacymi wiréd badanej grupy byly: nadcisnienie tetnicze,
otepienie, udar niedokrwienny, cukrzyca, choroba niedokrwienna migénia
sercowego, choroba zwyrodnieniowa stawéw i kregostupa, otylos¢, choroba
Alzheimera, choroba Parkinsona, osteoporoza i choroba nowotworowa. Po-
wyzsze schorzenia przedstawia ryc. 4.
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Rycina 3. Stan psychiczny chorych

4%

Ba) apatyczny
@b) splatany

Oc) Spiaczka

Rycina 4. Wystgpowanie schorzen wspétistniejacych

12
10
8
6
4
2
0
1
Onadci$nienie tetnicze Botepienie
Dudarniedokrwienny DOcukrzyca
Bchoroba niedokrwienna mig$nia sercowego Bchoroba zwyrodnieniowa stawow i kregostupa
Botylosé DOchoroba Alzheimera
Bchoroba Parkinsona Bosteoporoza

DOchoroba nowotworowa

Pacjent przewlekle chory narazony jest na powstawanie odlezyn. Osoby,
keére si¢ nim opickuja powinny posiadaé odpowiednia wiedze, dlatego zapy-
tano osoby opickujace si¢ o Zrédta wiedzy o zapobieganiu i powstawaniu odle-
zyn. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze respondenci najcz¢séciej korzystali
z wiedzy zawartej w ksiazkach i Internecie (30%), zrédlem wiedzy byl réw-
niez personel medyczny, w tym gléwnie piclegniarki (28%), znajomi i rodzina
(26%) oraz w 16% lekarz pierwszego kontaktu. Powyzsze dane przedstawia
ryc. 5.

Miejsca, w kedrych najczesciej dochodzi do powstawania odlezyn wedlug
ankietowanych, to kos$¢ ogonowa i krzyzowa, posladki, piety, kregostup, topat-
ki, tokcie i kolana. Dane zawarte s3 w wykresie 6.
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Rycina 5. Zrédla wiedzy na temat odlezyn

B@a) ksig zKi, Internet
@b) personel medyczny -
pielegniarka

Oc) znajomi, rodzina

0d) lekarz pierwszego kontaktu

Rycina 6. Miejsca narazone na odlezyny wg respondentéw

8

DO a) kosé ogonowai krzyzowa
B g) posladki

De) piety

0d) kregostup

B ¢) lopatki

Ob)lokcie

B f) kolana

W profilaktyce przeciwodlezynowej najwazniejsza, wedtug badanych, jest
zmiana pozycji ulozeniowej, nastgpnie odpowiednie odzywianie, zabezpiecze-
nie przed dziataniem wilgoci, pobudzanie krazenia w tkankach narazonych na
ucisk oraz leczenie choréb wspétistniejacych — prezentuje to ryc. 7.
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Rycina 7. Postepowanie przeciwodlezynowe badanych oséb

6
Ba) zmiana pozycji uto zeniowej
5
4 @d) odpowiednie odzywianie
3 Oc) zabezpieczenie przed dziataniem
wilgoci
2 Ob) pobudzanie kra zenia w tkankach
narazonych na ucisk
1 4
@e¢) leczenie chor6b wspélistniejacych
0 1

Chcac poszerzy¢ wiedzg o opatrunkach, respondenci korzystali najcze-
$ciej z pomocy piclegniarki (34%), fachowej literatury (26%), wiedzy lekarza
pierwszego kontaktu (22%) oraz rodziny i znajomych (18%), ryc. 8.

Rycina 8. Zrédta wiedzy na temat opatrunkéw

Wazna jest réwniez czestotliwo$¢ zmiany opatrunkéw u oséb lezacych.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze badane osoby zmieniajg opatrunki: raz
dziennie (54%), kilka razy w tygodniu (40%), raz w tygodniu (4%) oraz kilka
razy dziennie (2%) (ryc. 9).

Ba) Internet, fachowa
literatura

@b) pielegniarka

B¢) lekarz pierwszego
kontaktu

Bd) znajomi, rodzina
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Rycina 9. Czgstotliwo$¢ zmiany opatrunku

204 Oa) kilka razy dziennie

@b) raz dziennie

Oc) raz w tygodniu

04d) kilka razy w
tygodniu

Obecnie osoby opickujace si¢ chorym przewlekle moga korzysta¢ z nowo-
czesnych opatrunkéw. Przeprowadzona analiza badan potwierdzila, ze najcze-
$ciej stosowane opatrunki to: Tender Wet 24, Tender Wet, Sorbalgon, Octa-
nisept, Atrauman Ag, Actisorb Silver, Fibracol Plus oraz Granuflex. Stan od-
lezyn os6b chorych, u ktérych stosowano nowej generacji opatrunki w ostat-
nim miesigcu, znacznie si¢ poprawil u 10% chorych, nieznacznie poprawit si¢
u 28%, nieznacznie si¢ pogorszyl u 8%, znacznie si¢ pogorszyt u 18%, a réznicy
w stanie odlezyny nie zauwazylo 36% ankietowanych (ryc. 10).

Rycina 10. Ocena stanu odlezyn w ciagu ostatniego miesiaca
po zastosowaniu opatrunku

10% @a) znacznie si¢ poprawit

@b) nieznacznie si¢ poprawit

Oc) nie widze roznic
y

0Od) pogorszyl sie nieznacznie

@ ¢) znacznie si¢ pogorszyt

Najwickszymi problemami dla ankietowanych w opiece nad osobami
przewlekle chorymi sg ceny specjalistycznych opatrunkéw (34%), dostgpnosé
opatrunkéw (24%), brak dostepu do informacji o tych opatrunkach (20%),
niedostateczne zaangazowanie w opicke innych czlonkéw rodziny (12%) oraz
zbyt mafa pomoc personelu medycznego (10%) (ryc. 11).
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Rycina 11. Problemy wynikajace z opicki nad przewlekle chorym

Ba) dostepnosc
nowoczesnych
opatrunkow

@b) cena opatrunkéw

Oc) brak dostepu do
informacji o opatrunkach

0d) zbyt mata pomoc ze
strony personelu
medycznego

@e¢) zbyt mate
zaangazowanie innych
cztonkow rodziny

Jednoczesnie dalo si¢ zauwazyé¢, ze opieka nad osobg przewlekle chorg wy-
maga ogromnego zaangazowania wszystkich cztonkéw rodziny, gdyz zaréwno
wytrzymato$¢ psychiczna, jak i fizyczna sa doprowadzone do granic mozli-
wosci. Do takiego wysitku, trwajacego nickiedy miesiacami zdolne s osoby
wrazliwe na ludzkie nieszczgécie, wykazujace zrozumienie, delikatnosé, take,
doktadno$¢, skrupulatnos¢ i cierpliwo$é¢ [3]. Wiasciwa opicka domowa wy-
maga wigc zmiany dotychczasowych celéw i zadan, wymusza inng organizacje
dotychczasowego zycia i wypracowanie odpowiedniego modelu wsparcia. Jest
to wyzwanie trudne, lecz jednoczesnie nalezy pamietal, ze czas przewleklej
choroby i okres poprzedzajacy $mier¢ moga okazal si¢ niezwykle wazne, spo-
wodowa¢ gleboka przemiang chorej osoby, wzajemnych relacji z bliskimi i sta¢
si¢ zrodtem silnych przezy¢ dla otoczenia. Pacjenci w zaawansowanym stadium
choroby przewleklej wymagaja holistycznej opicki sprawowanej przez zespét
0s6b przygotowanych do $wiadczenia takiej pomocy. Taki model gwarantuje
skuteczno$¢ medyczna oraz jej humanistyczny wymiar.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy badan mozna stwierdzi¢, ze osoby
opickujace si¢ przewlekle chorymi posiadaja wiedze i umiejetnosci potrzeb-
ne do sprawowania opicki. Potrafig zaplanowa¢ czynnosci pielegnacyjne, s3
zorientowani w stosowaniu nowoczesnych opatrunkéw, potrafia zdoby¢ in-
formacje na temat pielegnacji, profilaktyki przeciwodlezynowej i odzywiania
chorego.
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Osobitosti starostlivosti o polymorbidneho
seniora v domdcom prostredi

Cares individuality of polymorbidity senior in home environment
Abstract

This contribution is presenting individuality of professional and laic cares for
geriatric patient in home environment. In the introduction we are describing
meaning of home cares at seniors, as well as a possibility of service providing by
senior in individual community. Heart of introduction is focused on presentation
of nurse’s care and on possibility to coordinate cares with family members. We
mention casuistic, we demonstrate cooperation nurse ADOS and family mem-
bers on individual cases.

Keywords: polymorbiditas, ADOS, senior in home environment, cares coordina-
tion: nurse-family member

,
Uvod

»Staroba sama nie je choroba, ale starnici a stary organizmus sa s choroba-
mi stretdva Castejsie ako v inom vekovom obdobi. Pri¢iny chordb su tie isté
ako u mladych ludi, ale terén, na ktory choroby posobia je iny, ovplyvneny
procesom starnutia“ [10]. Jednotlivé systémy a orgdny starsicho ¢loveka tak
reaguju na vyvoldvajicu pri¢inu inym sposobom. Zmenena funkénd rezerva
organizmu starsicho jedinca podmiefiuje urychlenie patologického procesu
a vznik chronickych ochoreni. Niektoré ochorenia sa vyskytuju u starsich je-
dincov ¢astejsie ako v inych vekovych skupindch. Osobitosti v klinickom ob-
raze a priebehu ochorenia u staricho ¢loveka maji vieobecnt platnost bez
ohladu na medicinsky odbor. Medzi najdélezitejsie patria:

- polymorbidita,

— osobitosti klinického obrazu ochorenia,

— osobitosti pricbehu ochorenia,

- komplikécie chordb v starobe

- sociélny rozmer ochorenia,

- S$pecifické geriatrické syndrémy [3].
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Prave spomenutd polymorbidita je fenomén typicky pre starsiu populdciu
a preto jej venujeme pozornost aj v nasledujicom prispevku.
Ciel prispevku:
1) definovat pojem polymorbidita, polymorbidny senior/geriatricky pacient,
2) opisat Specifikd oSetrovatelskej starostlivosti o polymorbidneho seniora
v domdcom prostredi,
3) prezentovat na prikladoch kazuistik zvldstnosti o3etrovatelskej starostli-
vosti o polymorbidneho seniora v domacom prostredi.

Polymorbidita vo vysSom veku

Polymorbidita je vyskyt viacerych ochoreni (5 — 8) roznej pri¢iny, manifest-
nych alebo latentnych, u toho istého jedinca [8]. Hegyi, Kraj¢ik [2] charak-
terizujii polymorbiditu ako ,vyskyt viacerych ochoreni sti¢asne, ochorenia su
bez zjavnej suvislosti, pridruzené alebo dochddza ku kauzélnemu retazeniu
chordb. K pri¢indm zvysenej chorobnosti a umrtnosti patria: 1. sklon k insu-
ficiencii orgdnov, 2. suma¢ny u¢inok nox (degenerativne ochorenia, nddory)“.
Vo velkom lekdrskom slovniku [9] je rovnako charakterizovand ako ... vyskyt
viacero ochoreni sti¢asne, jav charakeeristicky pre starsi vek. S polymorbiditou
seniorov sa najcastejsie spdjaju diagnézy: ICHS, hypertenzia, diabetes melli-
tus, arthréza.

Polymorbidny senior je preto z medicinskeho aj o$etrovatelského hladiska
oznacovany ako rizikovy pacient, vyzaduje si ustavi¢nt pozornost a medziod-
borovt spolupricu. Odbornd starostlivost méze byt zabezpecend v zdravot-
nickych a socidlnych zariadeniach ako aj v domacom prostredi.

Domdca starostlivost’ o polymorbidneho seniora

Termin ,domdca starostlivost® je v odbornej literatire rozne definovany.
Napriklad OECD [5] definuje domdcu starostlivost ako sluzby poskytované
v domécnosti zdvislej osoby. Topinkova [14] domdcu starostlivost Specifikuje
ako osobitny druh starostlivosti, ktory mé svoje rysy: komplexnost — medzi-
odborovost — timov4 prica — su¢asné poskytovanie zdravotnych a socidlnych
sluzieb a ich vzdjomné neostré ohrani¢enie — spolupréca a kontakt medzi pro-
fesiondlnou a neprofesiondlnou, laickou starostlivostou — dlhodobost, zvlase,
ked ide o geriatrickych pacientov.

Domica starostlivost o polymorbidneho seniora ma svoje vyhody aj nevy-

hody.
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Vyhody domdcej starostlivosti

—  Starsi ¢lovek Zije v zndmom prostredi, komunikuje so svojimi najbliz$imi.

- U svojich pribuznych a blizkych nachidza pomoc, radu, lasku, oporu a po-
cit spolupatri¢nosti. V rodinnom kruhu nestrica pocit bezpedia.

- Domdca starostlivost méze zaistit vSetku potrebni odbornt starostlivost
(oSetrovatelsku, poradenskt, medicinsku...), dat pacientovi istotu, Ze ani
pri ndhlom zhor$eni zdravotného stavu nezostane sim alebo odkézany na
pomoc bezmocnych ¢lenov rodiny [4].

— Domdca starostlivost je zaroven finanéne primerana a efektivna.

- Domdca starostlivost kontinudlne nadvizuje na predchadzajicu tstavnu
starostlivost.

- V domicom prostredi sa znizuje riziko adapta¢ného zlyhania starntceho
organizmu a eliminuje sa suma¢ny nésledok nox [3].

Nevyhody domdcej starostlivosti

- Strach chorého, Ze bude rodine na pritaz.

- Nedostatoéné vedomosti a zru¢nosti, ned6vera vo vlastné schopnosti u do-
mécich opatrovatelov.

- Zly zdravotny stav opatrovatelov (manzel, manzelka).

- Pracovnd vytazenost rodinnych opatrovatelov — dcéra, nevesta, syn...

- Dlhodob4 tnava blizkeho — hlavne ak nema oporu a pomoc od ostatnych
¢enov rodiny.

- U rizikovych seniorov s malou frekvenciou névstev pribuznych méze byt
doméce prostredie malo stimulujice [6, 18]

- Domice prostredie mdze byt nevhodné alebo nedostacujice z dévodu ne-
dostatku miesta, nevhodnom zariadeni domdcnosti [17].

- Zlasocidlna a ckonomickd situdcia rodiny.

- Zl4 lokalita domdcnosti — stazeny pristup k zdravotnickym pracovnikom,
respektive absencia ADOS v prislusnej lokalite.

Osetrovatel’ska starostlivost” o polymorbidneho seniora

Domicu osetrovatelsku starostlivost poskytuje sestra s prislusnou odbornou
sposobilostou prostrednictvom ADOS. Je uréend osobdm vetkych kategorii
a navrhuje ju lekdr v§eobecnej zdravotnej starostlivosti [11].

Ulohou DOS je humdnna starostlivost o chorych a ich rodiny, dostupnost
osetrovatelskej starostlivosti, uspora [6zok v lie¢ebniach a nemocniciach.
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ADOS ako samostatnd funkénd jednotka umoznuje oSetrovatelsky mo-
nitoring potrieb, diagnostiku, planovanie, realiziciu, vyhodnocovanie a zdo-
kumentovanie oSetrovatelskej starostlivosti [12]. Intervencie si zamerané na
prevenciu, terapiu, rehabilitaciu, edukdciu, zdravotnt vychovu a spolupricu
s orgdnmi socidlnej pomoci.

Seniori patria medzi najéastejsich klientov ADOS, v Slovenskej republike
u nich sestry rieia tieto zdravotné problémy alebo chorobné stavy: Hyper-
tenzia, Nadorové ochorenia, Ochorenia pohybového systému, Poruchy zraku,
sluchu, Zmitenost, Alzheimerova choroba, Problémy s chrupom, UZzivanie
liekov, zneuzivanie latok [1].

NajcastejSie osetrovatel'ské intervencie u polymorbidneho seniora

Sestry u polymorbidneho seniora musia pravidelne hodnotit aktudlny zdra-

votny stav a zabezpecuju oSetrovatelské intervencie, ktoré stvisia s hlavnym

ochorenim a pridruzenymi komplikdciami.
Medzi vykony patria:

- oSetrovanie rdn (dekubity, vredy predkolenia), starostlivost o kanyly, ka-
tétre, drény,

- starostlivost o tracheostomické kanyly, starostlivost o stémie, odsdvanie
hlienov,

- aplikécie injek¢nej a infaznej liecby, oetrovatelskd rehabilitcia,

- prevencia dekubitov, polohovanie, meranie vitdlnych funkcii,

- odber biologického materidlu, odborny ndcvik potrebnych vykonov pri
o$etrovani choré¢ho v domdacnosti,

- poucenie pribuznych, alebo ¢lenov komunity ako sa starat o chorého.

Osetrovatel’skd starostlivost” o polymorbidneho seniora v klinickej praxi

Ako uz bolo v predchddzajicom teoretickom vstupe napisané, oSetrovatelska
starostlivost o polymorbidneho seniora byva ¢asto realizovand v prostredi ich
domécnosti. Predpokladom je viak domacnost splfajtica stanovené kritéria
a dostupnost zdravotnickych a socidlnych sluzieb.

Ako vyzerd starostlivost o polymorbidneho seniora v domacom prostredi
a aké problémy ju sprevddzaju prezentujeme na troch kazuistikéch.

Problém

1. Akd je spoluprica sestra, senior, rodinny prislusnik v domdcej starostlivosti?
2. Odlisuje sa oSetrovatelska starostlivost o polymorbidneho seniora zmenou
hlavnej diagnézy?
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M 14
Ciel
1. Prezentovat zvld$tnosti oSetrovatelskej starostlivosti o polymorbidnych se-
niorov v domacom prostredi.
2. Porovnat koordindciu starostlivosti v jednotlivych pripadovych $tudidch.

3. Prezentovat problémy odbornej a laickej starostlivosti o polymorbidneho
seniora v domdcom prostredi.

Metdda zberu Gdajov

Hlavnou metddou bola kazuistika, ktora obsahuje anamnézu, katamnézu,
analyzu, interpretdciu a diskusiu. Pomocnymi metédami boli nestruktirova-
ny a polo$trukttrovany rozhovor, pozorovanie, analyza dokumentov — zdra-
votného zdznamu seniorov.

Kazuistika 1

86-ro¢na pacientka po prekonani nahlej cievnej mozgovej prihody s pravo-
strannou hemiparézou prepustend z neurologického oddelenia UVN v Ru-
zomberku 3.2.2012 do domadcej starostlivosti. Na odporucanie lekdra bola
pacientka 6.2.2012 prijata do Agentiry domdcej osetrovatelskej starostlivos-
ti (Charitas Ruzomberok). Ziskanie anamnestickych udajov bolo ¢iastoéné,
vzhladom na aféziu lahkého stupna. Informécie doplnila dcéra pacientky. Pa-
cientka je pri vedomi orientovand, byva s deérou a ma zabezpecent opatrova-
telska a oSetrovatelsku sluzbu. Do oSetrovania sa zapdja aj rodina, sestra ich
udi, ako ¢istit ranu a upozoriiuje ich na délezitost polohovania.

Osobnd anamnéza: arteridlna hypertenzia, chronickd ICHS, anemicky
syndrém, imobilita, demencia, dysfigia. Opericie: operdcia maternice v roku

1989.

Rodinnd anamnéza:

Matka: lie¢ila sa na vysoky krvny tlak, zomrela ako 92 ro¢nd na starobu.
Otec: zomrel ako 70 ro¢ny na zépal plic. Sturodenci: 1 sestra — lie¢i sa na vyso-
ky tlak, brat bez pozoruhodnosti.

Deti: dve dcéry, jedna sa lie¢i na srdce, druhd je zdravé.

Lickova anamnéza: Anopyrin 100mg 1-0-0, Ascorutin tbl. 1-0-0, Ebi-
xa 2-0-0, Tritace Smg 1-0-1, Tiapridal tbl. %- 0-1, Tensiomin 25mg pri Tk
vy$$om ako 150/100, Prestérium A Smg 1/2-0-1/2, Kaldyum 600mg 1-1-0,
Omeprazol 20mg 0-0-1, Ambrosorm 30mg 1-1-1.

Abuzy:

Alkohol, faj¢enie, kéva, lieky, drogy — neudava.
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Socidlna anamnéza:
Stav: vdova. Bytové podmienky: byva v rodinnom dome spolu s mladsou
dcérou a jej rodinou. Ekonomické podmienky: dobré.

Pracovna anamnéza:
Vzdelanie: zakladné. Zamestnanie: ddchodkyna. Pracovala: ako kuchdrka
na polnohospoddrskom druzstve.

Analyza a interpretdcia

Pri prvom vySetreni pacientky sestra ADOS zmerala vitdlne funkcie: TK:
170/90 mm Hg. P: 79" — nitkovity, pravidelny, D: 16" — pravidelné eupnoe
TT:36,6°C - afebrilna. Postdila zdravotny a psychicky stav a stanovila nasle-
dovné diagndzy:

Aktudlne: Porusené prehl,tanie - 00103, Nedostato¢nd vyziva — 00002,
Deficit telesnych tekutin — 00027, Uplnd inkontinencia mo¢u — 00021, Z4p-
cha — 00011, Spankové deprivacia — 00096, Zhorsena pohyblivost — 00085,
Unava — 00093, Intolerancia aktivity — 00092, Deficit sebaopatery pri oblie-
kani a dprave zoviiajsku — 00109, Deficit sebaopatery pri kipani a hygiene
- 00108, Deficit sebaopatery pri stravovani — 00102, Deficit sebaopatery pri
vyprazdiiovani — 00110, Zhor$ena verbélna komunikacia — 00051, Bezmoc-
nost — 00125, Naru$eny obraz tela — 0018, Neefektivne plnenie role — 00055,
Uzkost — 00146, Narugend integrita koze — 00046 Akdtna bolest — 00132

Potencidlne: Riziko infekcie — 00004, Riziko pddu — 00155

U pacientky po prepusteni z ustavnej lie¢by v prvy deii posudzovania bol
vyhodnoteny Barthelov test 20 bodov — vysoky stuperi zévislosti, Waterlow
skére rizika dekubitov — 27 bodov — velmi vysoké riziko vzniku dekubitov.
Nortonovej stupnica hodnotenia dekubitov tam pacientka ziskala 15 bodov
- riziko vzniku dekubitov.

Dcéra pacientky bola obozndmend o Zivotosprave, ktord prispieva k hoje-
niu dekubitov. Pri realizécii naplanovanych osetrovatelskych intervencii pa-
cientka pasivne spolupracovala.. Pre imobilitu a ob¢asnt inkontinenciu moc¢u
jej bol zavedeny permanentny katéter ¢islo 20. Pocas posudzovania pacientka
nemala ziadne odborné vysetrenia.

U pacientky bola realizovand starostlivost o dekubit IIL stupnia v sakrélnej
oblasti velkosti 4x2 ¢cm, 1 ecm hlboky so sekrétom, okolie rany bez zndmok
infekcie a dekubity I. stupiia na oboch pitich. Ordinicia lekdra — dekubit L.
stupnia vyplachnuty fyziologickym roztokom a okolie rany oSetrené Menalind
krémom, rana prekryta sterilnym krytim. Dekubit III. stupnia vyplachnuty fy-
ziologickym roztokom, oSetreny 5-10% Betadinom, prilozené sacie krytie —
TenderWet (krytie zabezpetila deéra pacientky).

Kazdy deri sa robil zéznam o polohovani.
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Bola zabezpedena starostlivost o vyZivu — pacientka pocitovala nechuten-
stvo a odmietala stravu. Zabezpe¢ili sme kontakt s dcérami v obednych a ve-
¢ernych hodinéch, ¢im sa ¢iasto¢ne odstrénil problém.

Zhrnutie starostlivosti

Na konci posudzovania pacientka ¢iastoéne spolupracuje pri vykonévani
osetrovatelskych ¢innosti. Stupen imobility sa nezmenil, dékladnou starostli-
vostou sa zabrdnilo vzniku novych dekubitov a dekubit v sakralnej oblasti sa
zmen$uje a je bez sekrécie. Dekubity na pitéch st bez opuchu, nejavia zndm-
ky zdpalu. Permanentny katéter je priechodny, denne osetrovany bez zdpalu.
Prijem potravy sa podaril upravit, podobne sa vyriesil problém s vylu¢ovanim
potravy, pacientka netrpela zdpchou. Nadalej sa pokracuje v naplénovanych
intervencidch v domacom prostredi. Osetrovatelska starostlivost vykondva
sestra ADOS a rodinni prislu$nici.

Kazuistika 2

Anamnéza

86-ro¢na pacientka Zijica s o rok mlad$im manzelom v rodinnom dome,
v malej dedine bez moznosti komunitnych sluzieb a zdravotného strediska’.
Nickolko mesiacov (priblizny zadiatok na jar v roku 2010) postupné zhor3o-
vanie pamite, ktoré sa v janudri tohto roku este zvyraznilo, pacientka zacala
byt agresivna, nepoznd pribuznych, neadekvétne sa spréva, ma naruseny cir-
kadialny rytmus. Bolesti hlavy neuddva, traz hlavy nebol zisteny. Pri neurolo-
gickom vySetren{ (jul 2011) objektivne zistend dezorientdcia v ¢ase, priestoro-
va orientdcia v norme, re¢ plynuld, okohybné poruchy, chédza s antalgickym
tklonom doprava, bolesti v Th-L chrbtici, chronické. Diagnosticky zdver — AS
cerebri, demencia v strednom $tddiu, odporucené psychiatrické vysetrenie.

Osobna anamnéza: polymorbidna pacientka so zdkladnym vzdelanim, ktord
v minulosti pracovala v miestnom JRD (jednotnom rolnickom druzstve).

Diagnostikované ochorenia: Ischemickd choroba srdca, Arteridlna hyperten-
zia, As cerebri, stav po i.m, po cholecystektomii, Vertebroalgicky syndrém, os-
teopordza, coxarthréza, chronickd gastritida, demencia, kognitivne poruchy,
dekubit na pite PDK, ¢iasto¢nd imobilita

1

Prakticky lekér je vo vedlajej dedine vzdialenej 7 km, k $pecialistom dochddza
v doprovode deéry do okresného mesta vzdialeného 15 km.
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Lickova anamnéza: pacientka uziva: Haloperidol 1,5 mg. 1-0-2, Gopten 2 mg.
1-0-0, Digoxin 125 mg. 1-0-0, Coronal 5 1-0-0, Helicid 20 mg. 1-0-0, Venter
1g. 1-1-1, Costi 10 mg. 1-1-1, Rhefluin %-0-0, Euphyllin 200 mg. 1-0-1, Pla-
quenil 200 mg. 1-0-0, Tanakan 1-1-0, Anopyrin 100 mg, Tramal, Novalgin,
Neurol podla potreby

Katamnéza

Pacientka ma od roku 1972 diagnostikovant Ischemickd chorobu srdca
a hypertenziu. V roku 1975 pre problémy s chrbticou — VAS, postmenopau-
zélna osteoporéza odchddza na invalidny déchodok. Trpi chronickou boles-
tou. Je po infarkte myokardu (1995). K lekdrovi a do odbornych ambulancii
chodi so zatom a dcérou, ktord ma strednt zdravotnicku $kolu, v minulosti
pracovala ako sestra v odbornej ambulancii, toho ¢asu je uz na déochodku a je
zéroven aj opatrovatelom pacientky. Pacientka je dispenzarizovand v interne;j,
reumatologickej, neurologickej ambulancii. V minulosti lie¢end pre problémy
so zrakom — cataracta senilis. V dokumentécii viackrdt zaznamenané o$etrené
trazy, poranenia v dosledku pddu. Naposledy v auguste 2011, kedy mala po-
¢etné hematémy na trupe, tvdrovej Casti a fracturu dvoch prstov pravej ruky.
Od jari v roku 2010 blizki pribuzni spozorovali zmeny spravania sa pacientky
a poruchy pamite. Podiato¢né prejavy boli sporadické — nepoznala niektorych
pribuznych, stracala veci.

V roku 2011 sa problémy prehibili, vyzadovala si takmer 24 hodinovii
starostlivost pribuznych, dozor nad uzivanim lickov, pomoc pri aktivitich
denného Zivota. Na jar 2012 sa pridruzila aj ¢iasto¢nd imobila, bol vykonany
Barthelovej test — 40 bodov.

Analyza a interpretédcia

Odborné starostlivost bola u pacientky realizovand vambulancii praktické-
ho lekédra, v ambulancidch $pecialistov a pravidelne sestrou/ opatrovatelkou.

U pacientky bol pravidelne hodnoteny zdravotny a psychicky stav, bol opa-
kovane vykonany Barthelovej, AIDL, MMSE test a u rodinnych prislusnikov
aj BM dotaznik, ktory v zdvere starostlivosti dosiahol hodnoty v rozmedzi
4-4,9%. Pri zhodnoteni celkového stavu sestrou boli stanovené osetrovatelské
diagndzy:

Aktudlne: Narusené vyprazdiiovanie 00016, Naruseny spanok, insomnia
00095, Narusend pohyblivost 00085, Narusend chodza 00088, Deficit seba-
opatery pri obliekani 00109, Deficit sebaopatery pri kipani 00108, Deficit
sebaopatery pri jedeni 00102, Deficit sebaopatery pri vyprazdnovani 00110,

2 Povazujeme pritomnost syndrému psychického vyéerpania za potvrdent
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Narusend pamit 00131, Strach 00148, Naru$end koznd integrita 00046, Akut-

na bolest 00132
Potenciondlne: Riziko deficitu objemu telovych tekutin 00028, Riziko in-

fekcie 00004, Riziko trazu 00038, Riziko naru$enia koznej integrity 00047,

Riziko narusenia vztahov v rodine 00058.

U pacientky boli pravidelne realizované intervencie:

— Ogetrovanie dekubitu: pacientka mala dekubit 2 $t. v sakralnej oblasti a 3
$t. na pate pravej dolnej koncatiny, ktory sa o$etroval 2x denne a raz do
tyzdiia kontrolovany v chirurgickej ambulancii.

— Prevencia dekubitov — polohovanie a mobilizécia pacientky, starostlivost
o adekvatny prisun potravy.

- Podévanie lickov — per os, i.m. a lokalne.

— Starostlivost o vyprézdiiovanie — v pripade zdpchy podavanie laxancii, sta-
rostlivost o intimnu hygienu, pouZivanie jednorazovych pomécok.
Zhrnutie starostlivosti
Pacientka bola v odborne;j starostlivosti od janudra 2012, do tej doby bola

rodina schopnd zabezpecit optimalnu starostlivost. Prioritnymi diagnézami

bola demencia, dekubit na PDK a chronicka bolest v stvislosti s VAS. Pacient-
ka bola pravidelne osetrovand sestrou a pri zhor$eni zdravotného stavu v maji

2012, bola odborna starostlivost realizovana aj v chirurgickej ambulancii a po-

¢as komplikdcii praktickym lekdrom, prostrednictvom névstevnej sluzby. Ku

koncu starostlivosti doslo k rapidnemu zhorseniu zdravotného aj mentélneho
stavu pacientky. Demencia presla do kone¢ného $tédia, pacientka nepozndvala
rodinnych prislusnikov, bola imobilné a inkontinentnd, napriek pravidelné-
mu o$etrovaniu, dekubit na pite neprejavoval zndmky hojenia. Koncom jina
2012 pacientka zomrela.

Kazuistika 3

Anamnéza

91-ro¢ny senior prepusteny z geriatrického oddelenia do domécej starost-
livosti po prekonani cievnej mozgovej prihody. Pacient je stabilizovany, bez
priznakov demencie, pohybuje sa s doprovodom a pomocou palice. M4 ranu
po tracheostomickej kanyle, krora je kludn4, bez zapalu, sterilne prekryta. Pre
inkontinenciu pouziva jednorazové plienky. Stravu mé Setriacu pre stav po
operacii karcindmu zaladka.

Rodinnd anamnéza: rodi¢ia zomreli na starobu, je najstarsi z 12 sturodencov,
Zija vsetci.
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Socidlna anamnéza: Zenaty, manzelka je ddchodkyria, ma dve deti, dcéra je do-
chodkyna, syn vedie rodinnu stavebnt firmu.

Pracovnd anamnéza: zalozil stavebnt firmu, kde pracoval az do odchodu do

dochodku vo veku 68 rokov.

Farmakoterapia: Lovenox 40 mg 1-0-0 s.c. Norvasc 5 mg 1-0-1/2, Simvastatin
20 mg 0-0-1, Nexium 40 mg 1-0-0, Thrombo ASS 100 mg 0-1-0 Tresleen 50
mg 1-0-0

Vysetrenia: vyska: 158 cm TK: 125/75 Torr, hmotnost: 50 kg, P: 78/
min.

BMI: 20,03 D: 24 /min., telesna teplota: 36,6 °C

Katamnéza

Pacient ma viacero chronickych ochoreni, ktoré mu boli v priebehu pred-
chadzajucich rokov diagnostikované. St to:Stp. hemoragickej NCMP s lyzou
a dysfégiou, Stp. pneumoniam, Fibrildcia predsieni, Stp. Tracheostomiam,
Stp. B2 propter Ca ventriculi, Stp. CHE, Stp.endarteriectomiam propter 80%
ACI stenosis, Fibrilacia predsieni, Depresia, Normocytdrna hypochrémna
anémia, Marasmus, Sarkopenia, Struma nodosa, Benigna hyperplazia prosta-
ty, Chronicka obli¢kovd insuficienci.

V septembri minulého roku (2011) pacient prekonal NCMP s vdznym
priebehom a neistou prognézou — existencia viacerych rizikovych faktorov,
polymorbidita, vysoky vek, dekompenzécia zdravotného stavu, instituciondl-
na lie¢ba.

Lie¢ba prebichala 4 mesiace v tstavnom zariadeni a zadiatkom janudra
2012 bol prepusteny do doméceho prostredia.

Analyza a interpretdcia

Dna 9.1. 2012 klient vySetreny domdcim lekdrom. V rovnaky den bolo
realizované oSetrovatelské postdenie zdravotného stavu, kde boli stanovené
nasledovné diagnédzy:

Aktudlne: Narusené prchftanic 00103, Narus$ené vyprazdiiovanie. 00016,
Naru$eny spanok, insomnia 00095, Narusend pohyblivost 00085, Narusena
chodza 00088, Unava 00093, Deficit sebaopatery pri oblickani 00109, Deficit
sebaopatery pri kiapani 00108, Deficit sebaopatery pri jedeni 00102, Deficit
sebaopatery pri vyprézdiiovani 00110, NaruSend pamiat 00131, Strach 00148,
Neschopnost rodiny zvladat zataz 00073, Naru$ena kozna integrita 00046

Potenciondlne: Riziko deficitu objemu telovych tekutin 00028, Riziko si-
tua¢ne zniZenej sebatcty 00153, Riziko infekcie 00004, Riziko trazu 00038,
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Riziko narusenia koznej integrity 00047, Riziko narusenia vztahov v rodine

00058
Bol vykonany aj Barthelov test zékladnych dennych ¢innosti — klient do-

siahol 50 bodov — stredny stupen zavislosti. A rovnako bol realizovany Test

in$trumentalnych dennych ¢innosti — klient dosiahol 25 bodov, ¢o znamena
zévislost.

Na zdklade stanovenych diagnéz boli napldnované jednotlivé o$etrovatel-
ské intervencie, ktoré boli realizované aj za spolupréce opatrovatelky. V pravi-
delnych intervaloch boli realizované tieto ¢innosti:

— starostlivost o vyZivu, v stvislosti s narusenym prehitanim a stavom po za-
vedent tracheostémie. Klient bol pouceny o pri¢inéch poruseného prehita-
nia, stravu mal primerane pripravent, pocas kazdého jedla bola pritomnd
opatrovatelka/sestra.

— Ogetrovatelskd rehabiliticia — chédza v domécnosti, chédza s vyuzitim
kompenza¢nych pomécok, nécvik sebaobsluznych ¢innosti, monitorova-
nie celkového stavu pacienta, fyziologickych funkcii, bolesti.

— Starostlivost o odpoc¢inok a spanok — pozorovanie pacienta, rozhovor s pa-
cientom o pri¢indch poruchy spanku a realizdcii opatreni na zabezpedenie
pokojného no¢ného spanku, podanie hypnotika.

— Starostlivost o vyprdzdnovanie — pouzivanie jednordzovych pomécok
(plienkové nohavicky), hygienickd starostlivost.

— Pravidelné o$etrovanie rany — previz rany az do chirurgického uzatvorenia
-7.3.2012.

— Pomoc pri sebaobsluznych ¢innostiach — kontrola aktudlneho stavu —
funkéné testy.

Celkové zhrnutie starostlivosti o pacienta

Pri prichode domov bol zdravotny stav seniora ovplyvneny dlhodobou
hospitaliziciou, klient mal miernu depresiu, bal sa dalsej existencie v domdc-
nosti.

Na zéklade posudzovania sme zistili klientove prioritné poziadavky na
starostlivost. Klient udéval ako svoj najprioritnejsi ciel neruseny, celono¢ny
spanok. Udéval zIa kvalitu spanku, stazené zaspévanie, ¢asté budenie, Ziadal
si hypnotikd. Intervencie boli hlavne zamerané na alternativne ¢innosti, akym
je uprava prostredia, 16zka, ¢itanie, tichd hudba. Bol podavany ukludnujuci
napoj, neskor prirodny prostriedok na spanie. Klient udéva zlepsenie kvality
spanku. Dal§im délezitym cielom bolo zlepenie samostatného pohybu v ram-
ci domécnosti. U klienta sme pravidelne vykondvali cvi¢enia na zlep$enie po-
hyblivosti, zvy$enia sily, udrZania rovnovéhy. Ako pomédcku klient pouziva pa-
licu, treba ho v$ak mat stéle pod dohladom, aj ked klient podla svojho ndzoru,
je dostato¢ne samostatny.
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Zlepienie prehltania bolo na$im dalsim cielom. U pacienta sa zhor$ené
prehitanie prejavovalo kaslanim, vypaddvanim potravy z tst. Po objasnen{ pri-
¢in klient spolupracoval na zlepseni. Klientovi sa podévala strava primerane
nakréjand, tekuté jedld a ndpoje boli zahustované, klient pouzival mala lyzi¢ku
a bol upozornovany na pomalé jedenie. Po 4 diioch pacient jedol pomaly, pri-
znaky porusené¢ho prehitania ustupili.

Dal§im problémom bolo riziko infekcie v stvislosti s otvorenou ranou po
tracheostomickej kanyle. Hlavnym cielom bolo zabranit vzniku zépalu a to
pravidelnym, aseptickym previzovanim po kazdom prijme potravy, pripadne
po akomkolvek zne¢isteni. Tieto intervencie bolo potrebné realizovat az do
uzatvorenia rany chirurgickou cestou.

Diskusia

Kvalitnu starostlivost o nesebestaéné a dlhodobo choré osoby vyssicho veku si
dnes uz nedokédzeme predstavit bez niektorych foriem domacej starostlivos-
ti [15]. Doméce prostredie, pokial spfrﬁa pozadované kritéria, je pre seniora
nenahraditelné. Na prikladoch troch kazuistik sme prezentovali realizdciu
domdcej starostlivosti o polymorbidneho seniora v praxi. V tvode praktickej
¢asti prispevku sme definovali 3 ciele, ktoré sme splnili.

Pri prvom cieli sme cheeli prezentovat zvldstnosti osetrovatelskej starost-
livosti o polymorbidnych seniorov v domdcom prostredi. V Slovenskej republi-
ke sa domdca starostlivost realizuje prostrednictvom ADOS. Pri¢om sestry
najcastejSie riesia problémy v savislosti s diagndzami: hypertenzia, ICHS,
onkologické ochorenie, artritida, poskodenie zmyslovych funkeii, demencia,
zmitenost [1]. V naSom pripade boli dvaja pacienti (1. a 3. kazuistika) po pre-
konani NCMP a jedna pacientka mala ako hlavnu diagnézu demenciu. Oset-
rovatelskd starostlivost bola zamerand na pravidelné sledovanie a hodnotenie
aktudlneho stavu pacientov a realizovali sa oSetrovatelské intervencie v stlade
s kompetenciami sestry v ADOS. Vo vietkych pripadoch bola starostlivost
zamerand na o$etrovanie rdn — dekubity, rana po tracheostdmii. Dalimi in-
tervenciami boli aktivity spojené s prevenciou (predchddzanie komplikicii)
a edukaciou pribuznych, vynimkou bola rodina pacienta v tretej kazuistike,
kedy manzelka nebola schopné postarat sa adekvatne o manzela a starostlivost
vykonévala opatrovatelka.

Cielom 2 bolo porovnat koordindciu starostlivosti v jednotlivych pripadovych
stididch. V komunitnej starostlivosti realizovanej v domacom prostredi je od-
bornd starostlivost striedana s laickou starostlivostou. V domacom prostredi
mozu byt poskytované rozne sluzby — zdravotné, socidlne, dobrovolnicke a i.
[16]. Nevyhnutnd je v§ak primerand spoluprica odbornikov — prakeicky lekdr,
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$pecialista, so sestrou, rodinou seniora alebo opatrovatelom, fyzioterapeutom
alebo socidlnym pracovnikom [18]. V nasich pripadovych Stadiach sestry spo-
lupracovali s praktickym lekdrom, ktory indikoval starostlivost, s rodinnymi
prislusnikmi a v poslednom pripade hlavne s opatrovatelkou. Koordindcia
starostlivosti bola na primeranej urovni, len v druhej kazuistike situdciu sta-
zovalo geografické umiestnenie domécnosti — tazkd dostupnost zdravotnych
a socidlnych sluzieb.

Ciclom 3 bolo prezentovat problémy odbornej a laickej starostlivosti o po-
lymorbidnebo seniora v domdcom prostredi. Starostlivost o seniora v jeho pri-
rodzenom prostredi méze byt obohacujica, ale ¢asto so sebou prinasa aj cela
radu problémov. Ide o problémy stvisiace s domécnostou, zdravotnym stavom
pacienta, dostupnostou sluZieb a spolupracou rodinnych prislusnikov [3]. Do-
mécnost pacienta mdze byt neprimerane uspdsobend pacientovym potrebam,
stav pacienta nie je stabilizovany a rodinni prislu$nici nezvlaidnu pomoc pri
odbornych vykonoch, pripadne zdravotny stav sa v priebehu krétkeho obdo-
bia zhorsuje v stvislosti s polymorbiditou seniora [13].

V prezentovanych kazuistikdch sme sa stretli s problémom dostupnosti sta-
rostlivosti, pre nepriaznivé geografické umiestnenie domécnosti. Cosa tykalo
profesiondlnej starostlivosti — problém so spolupricou s rodinou — posledna
kazuistika, nedostatoéné vedomosti a zru¢nosti v starostlivosti o matku v prvej
kazuistike.

Laver

Podla zdsad modernej gerontoldgie je najvhodnejsim prostredim pre chronic-
ky chorého seniora je jeho rodina a doméce prostredie. Rodina spdja svojich
¢lenov intimnymi pocitmi a vztahmi, vzdjomnou pomocou a spolupricou,
citovd opora a vzdjomnd istota, pocit spolunélezitosti, umoznuju ¢lenom rodi-
ny prekondvat prekdzky a konflikty. Déva pocit istoty. Ochorenie nicktorého
¢lena zasahuje a ovplyviiuje celd rodinu. [7]. Jej benefit podporuje primerand
starostlivost zo strany zdravotnickych a socidlnych pracovnikov ako aj prime-
rané komunitné sluzby. Aj v na§om teoreticko-praktickom prispevku sme po-
pisali vyhody a nevyhody domécej starostlivosti u polymorbidnych seniorov
a na konkrétnych pripadoch demonstrovali efekt o$etrovatelskej starostlivosti
a koordindciu starostlivosti s rodinnymi prislusnikmi. Ak m4 sestra idedlne
podmienky pre starostlivost o polymorbidneho seniora, rodina/opatrovatel
primerane spolupracuju, prindsa to so sebou Ziaduci efeke — stabilizovanie,
zlepSenie zdravotného stavu seniora. No Zial v pripade nepriaznivej diagnézy,
ani véasnd a sustavna starostlivost nepomdze zastavit nezvratnost chorobného
stavu.
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