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B OD REDAKTORA

Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Redakcyjnego mamy przyjemnos$é zarekomendowaé ko-
lejny numer ,Pielegniarstwa Polskiego”, ktdry zawiera 3 prace oryginalne,
2 artykuty pogladowe i 1 opis przypadku. Prace te sg poswiecone roznym
praktycznym i teoretycznym aspektom pielegniarstwa.

W szczegélnosci chceielibysmy zwroci¢ Panstwa uwage na kilka artyku-
tow. Pierwszy z nich to praca Aleksandry Bitenc-Jasiejko i wsp. na temat pe-
dobarografii, metody diagnostycznej umozliwiajgcej pomiar nacisku miedzy
powierzchnig podeszwy stopy a powierzchnig podparcia podczas wszystkich
faz chodu. Metoda ta ma szerokie zastosowanie, m.in. we wczesnym wy-
krywaniu i leczeniu zmian degeneracyjnych w obrebie stopy, szczegdl-
nie u pacjentow z cukrzycg, chorobami uktadu krgzenia i neuropatiami.
Kolejny artykut to praca dotyczgca zachowan samobdjczych wsérdd dzieci
i mtodziezy, bedgcych powaznym, narastajgcym problemem zdrowia publicz-
nego w Polsce. Ponadto chcieliby$my zacheci¢ Panstwa do zapoznania sie
z opisem przypadku zatytutowanym ,Proces pielegnowania pacjenta z prze-
wlektym zapaleniem trzustki w ujeciu miedzynarodowej klasyfikacji praktyki
pielegniarskiej ICNP®, pokazujgcym zastosowanie klasyfikacji ICNP w re-
aliach Klinicznych.

Mamy nadzieje, ze wszystkie prace wzbudzg zainteresowanie wérod per-
sonelu medycznego, badaczy, studentéw kierunkéw medycznych i przedsta-
wicieli innych, pokrewnych dziedzin.

Zyczymy Panstwu przyjemnej lektury, co jak sadzimy, moze cho¢ na chwi-
le poméc oderwac sie od trudnych probleméw zwigzanych z pandemig koro-
nawirusa.

Jednocze$nie pragniemy serdecznie podzigkowaé wszystkim Autorom
i Recenzentom za ich prace i bezcenny wkfad w rozw6j naszego czasopisma.

Jak zawsze goragco zachecamy do zgtaszania prac oryginalnych, pogla-
dowych i opis6w przypadku w celu ich publikacji w Pielegniarstwie Polskim.
Manuskrypty mozna przesyta¢ drogg elektroniczng poprzez panel redakcyj-
ny, dostepny na oficjalnej stronie internetowej czasopisma: http://www.piele-
gniarstwo.ump.edu.pl/.

Jako ze zblizajg sie Swieta, sktadamy Panstwu serdeczne zyczenia
spokojnych $wigt Bozego Narodzenia oraz duzo zdrowia w nadchodzgcym
Nowym 2021 Roku.

Prof. dr hab. Krystyna Jaracz
Redaktor Naczelna

Dr Barbara Grabowska-Fudala
Sekretarz Naukowy
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B EDITOR’S NOTE

Dear Readers,

on behalf of the Editorial Board, we are pleased to recommend you the next
issue of the ‘Polish Nursing’. It contains three original papers, two reviews
and 1 case study. The articles are devoted to various practical and theoretical
aspects of nursing.

In particular, we would like to draw your attention to a few papers. The first,
authored by Aleksandra Bitenc-Jasiejko et al., deals with pedobarography,
which is a diagnostic method that enables measurement of pressure between
the foot and the floor through all stages of the gait. It may be employed in
a wide range of applications, including early detection of changes in foot
structure resulting from degradation of tissues, especially in patients with
diabetes, circulatory disorders, and neuropathies. The next paper, by Kinga
Kotodziej et al., is devoted to suicidal behaviours in children and adolescents,
which is a serious and growing problem of public health in Poland. Furthermo-
re, we encourage you to read the case study titled ‘Nursing care of a patient
with chronic pancreatitis using ICNP®’, authored by Paulina Landowska and
Hanna Grabowska, showing an application of the International Classification
of Nursing Practice ICNP® in ‘a real’ clinical environment.

We hope that all papers will find their readership among health professio-
nals, researchers, students of medical universities, as well as representatives
of other related fields.

We wish you a pleasant reading, which we believe, maybe some kind of
relief during this challenging time of the coronavirus pandemic.

At the same time, we would like to thank all the Authors and Reviewers for
their valuable work and contributions to the development of our journal. As
always, we kindly encourage you to submit original articles, reviews and case
reports for publication in the ‘Polish Nursing’.

Manuscripts can be submitted online, through the editorial system availa-
ble at the official journal website at http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/.

As Christmas time is coming, we wish you a peaceful Christmas and good
health in the New Year 2021.

Professor Krystyna Jaracz
Editor in Chief

Barbara Grabowska-Fudala, PhD
Scientific Secretary
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STRESZCZENIE

Podejmowanie préb samobojczych u dzieci i mtodziezy stanowi
obecnie istotny problem w spoteczenstwie. Zachowania suicy-
dalne nie s uzaleznione od jednego bezposredniego powodu,
lecz od wielu zfozonych czynnikéw na poziomie indywidualnym,
rodzinnym, spofecznym, a takze sytuacji zyciowej oraz wiasnych
mechanizméw obronnych. Podczas gdy podejmowanie prob
samobojczych u dzieci jest stosunkowo rzadkie, to statystyki
wsrod mtodziezy, przez caty okres dojrzewania, majg tendencje
wzrostowa. W Polsce w 2018 roku grupa osob podejmujacych
zachowania suicydalne w wieku 7-18 lat to 6,9%, w tym 1,9%
zakoficzonych zgonem. Trafna identyfikacja uwarunkowan sa-
mobojstw wsrdd osob w wieku rozwojowym to kluczowy czynnik
decydujacy o prowadzeniu ukierunkowanych i skutecznych dzia-
tan profilaktycznych, a takze ulepszeniu wczesnej diagnostyki
i wdrozeniu odpowiednich dziatan terapeutycznych.

StOWA KLUCZOWE: samobdjstwa dzieci, samobojstwa mtodo-
cianych, depresja.

Wprowadzenie

Prowadzone na przestrzeni ostatnich lat badania nad
samobojstwami pozwolity na sformutowanie wniosku,
iz zachowania suicydalne obejmujg szerokg game za-
chowan o charakterze autodestrukcyjnym, ktére sg wy-
nikiem interakcji pomiedzy czynnikami biologicznymi,
psychologicznymi, socjologicznymi i $rodowiskowymi
[1]. Pomimo tego, ze Smier¢ dotyka jednostek, to ma
ona takze wymiar spoteczny, a samobojstwa sg wskaz-
nikiem integracji oraz dezintegracji spoteczenstwa [2].
Celem pracy byta analiza uwarunkowan towarzy-
szacych podejmowaniu prob samobéjczych wsérod
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ABSTRACT

Suicide attempts in children and adolescents constitute an im-
portant problem in society today. Suicidal behaviour does not
depend on one direct cause, but on many complex factors at in-
dividual, family, social, life situation and self-defence levels. While
suicide attempts in children are relatively rare, statistics among
young people tend to increase throughout adolescence. In 2018,
the group of persons undertaking suicidal behaviors at the age of
7-18 in Poland reached 6.9%, including 1.9% resulting in death.
Accurate identification of suicide determinants among people at
developmental age is a key factor determining the conduct of
targeted and effective preventive measures, as well as the im-
provement of early diagnosis and implementation of appropriate
therapeutic measures.

KEYWORDS: child suicide, juvenile suicide, depression.

dzieci i mtodziezy. Przedmiotem rozwazan byty podsta-
wowe definicje oraz statystyki dotyczace samobojstw,
a takze najczestsze motywy podejmowania zachowan
suicydalnych przez wyzej wymieniong grupe wiekowa.
W artykule przedstawiono réwniez najwazniejsze za-
gadnienia dotyczgce profilaktyki zjawiska.

Zagadnienia dotyczgce samoboéjstw

Klasyczna definicja samobojstwa zostata przedstawio-
na przez Emile'a Durkheima i zostata okreslona jako
»kazdy przypadek $mierci bedgcy wynikiem bezposred-
niego lub posredniego, negatywnego lub pozytywnego

ARTYKUt WPROWADZAJACY




dziatania, wykonanego przez samg ofiare, kitéra wie,
jaki bedzie rezultat tego dziatania”. Definicja Durkheima
cechuje sie znaczng pojemnoscig znaczeniowg, co
sprawia, ze jest obarczona wadami — nie uwzglednia
przyczyn zamachow suicydalnych, a takze zachowan
autodestrukcyjnych, ktére nie muszg by¢ zwigzane
z celowym zamiarem $mierci [3, 4].

Samobdjstwa, czyli zamachy samobdjcze, dzielg sie
na podstawowe grupy: samobojstwa dokonane, kon-
czgce sie odebraniem sobie zycia oraz niedokonane
(usitowane), niekohczace sie $mierciag, z uwagi na wy-
stapienie okolicznosci umozliwiajgcych odratowanie lub
przeprowadzenie zamachu w sposob, ktoéry zapewnia
odratowanie. Do samobéjstw usitowanych zaliczane sg
takze tzw. préby samobojcze, ktérych liczba jest wigk-
sza od samobojstw dokonanych. Znacznie czgsciej po-
dejmuja je ludzie w mtodszym wieku, w wigkszosci ko-
biety. Podkresla sie, ze proby samobdjcze sg zazwyczaj
przejawem wotania o pomoc innych oséb [5, 6].

Zenomena Ptuzek wyréznita trzy typy samobdjstw,
uzalezniajgc je od intencji towarzyszgcych cztowiekowi
przy ich podejmowaniu. Pierwszym z wyodrgbnionych
typow jest ,samobodjstwo prawdziwe”, ktdre jest prze-
jawem agresji skierowanej na wtasng osobe badz zo-
rientowanej ,na zewnatrz”. Osoba czuje sie mato war-
tosciowa, winna za swoje porazki, za cel ma odebranie
sobie zycia. Drugi typ to ,samobojstwo rzekome”, gdzie
sprawcy nie wyrazajg jednoznacznie checi odebrania
sobie zycia, lecz $mier¢ jest dla nich ucieczkg od trud-
nosci, ktérych nie moga lub nie chcg pokonaé. Rzadko
towarzyszace sg mysli na temat sensu zycia, dominuje
koncentracja na wtasnych trudnosciach, ktore usilnie
chce sie pokona¢. ,Samobojstwo rzekome” czesto jest
wynikiem depresji, poczucia winy badz rezygnacii, wig-
ze sie z obnizeniem mechanizméw obronnych. Z ,sa-
mobdjstwem demonstratywnym” mamy do czynienia,
gdy sprawca prezentuje obojetng postawe wobec zycia
i Smierci, a zamach suicydalny ma stuzy¢ zwrdceniu na
siebie uwagi lub jest przejawem szantazu. Cztowiek,
poprzez tego typu akt samobojczy, wyraza takze swo-
ja wrogos¢ do innych, ktérych wini za wtasne porazki.
~Samobdjstwo demonstratywne” ma zwigzek z bez-
radnoscia, brakiem umiejetno$ci nawigzania kontaktu
z osobami w bliskim otoczeniu [7, 8].

Epidemiologia zachowan samoboéjczych
wsrod dzieci i mtodziezy

Zgodnie z raportem opublikowanym przez polskg Po-
licie w 2018 r. w catym kraju popetnionych zostato
11 167 zamachow samobojczych, z czego 8364 doty-
czyto mezczyzn, a 2803 kobiet. 5182 zamachy zakoh-
czyty sie zgonem, z czego $mier¢ poniosto 4471 mez-
czyzn i 711 kobiet. Podczas gdy podejmowanie préb
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samobojczych u dzieci jest stosunkowo rzadkie, to sta-
tystyki wsréd mtodziezy, przez caty okres dojrzewania,
majg tendencje wzrostowg. W 2018 r. w grupie wiekowej
od 0 do 6 lat nie zostata podjeta zadna préba samo-
béjcza, natomiast w przedziale wiekowym 7 do 12 lat
podjetych zostato ich 26. W tym samym roku 746 os6b
w przedziale wiekowym 13 do 18 lat dokonato zamachu
samobojczego. Zamachy zakohnczone zgonem najcze-
Sciej spowodowane byty powieszeniem sig, skokiem
z wysokosci oraz rzuceniem sie pod pojazd w ruchu.
Najczestszym potwierdzonym powodem popetnienia
samobdjstwa byta choroba lub zaburzenie psychiczne
oraz nieporozumienia bgdz przemoc w rodzinie [9].

Uwarunkowania zachowan samoboéjczych
wsrod dzieci i mtodziezy
1. Do spotecznych czynnikéw ryzyka zalicza sie:

Czynniki zwigzane z rodzing

Erwin Ringel wyréznit trzy grupy czynnikéw, ktére pod-
nosza ryzyko zamachu samobéjczego: konflikty pomig-
dzy rodzicami, zbyt mato przekazywanej mitosci oraz
mito$¢ cechujgca sie zaborczoscia [10]. Zgodnie ze sta-
nowiskiem Jerzego Dierzanowskiego najdotkliwszg sy-
tuacjg traumatyczng dla dziecka jest rozwod rodzicéw.
Wedtug autora atmosfera nieustannych ktotni prowadzi
do utraty zaufania, zmniejszenia poczucia bezpieczen-
stwa oraz ostabienia wiezi emocjonalnej migedzy rodzi-
cami i dzieckiem. Dziecko sytuacje tego typu odbiera
w kategoriach subiektywnych, co powoduje, ze czuje
sie niekochane, matowartosciowe, odrzucone, w szcze-
goélnosci kiedy musi opowiedzie¢ sie po jednej ze stron
konfliktu [11]. Mtodociani wychowywani przez jednego
rodzica mogg by¢é zarédwno obarczeni nadmiernymi
wymaganiami badz doswiadczaé opieki rodzicielskiej
w niewielkim stopniu. Rodzice mogg wykazywaé¢ dwie
odmienne postawy wychowawcze: nadmiernie wy-
magajacg lub nadmiernie opiekunczg. Opiekunowie,
ktérzy nie radzg sobie z wypetnieniem codziennych
czynnoéci, stawiajg dzieciom wymagania, ktére prze-
kraczajg ich mozliwosci psychofizyczne. Rezultatem
takiego dziatania jest obwinianie potomka za niespet-
nienie oczekiwan, co powoduje niecheé do rodzica czy
brak wiary we wtasne sity. Rodzice, ktérzy majg tenden-
cje do wykazywania postawy nadmiernie opiekunczej,
chcac wynagrodzi¢ dziecku sytuacje rodzinng, cechujg
sie ulegtoscig oraz akceptacja niewtasciwych zacho-
wan. Taka postawa skutkuje ograniczeniem autonomii
dziecka oraz jego kontaktéw spotecznych, prowadzac
do niezaradnosci zyciowej, co moze byé przyczyng
odbierania przez potomka otoczenia jako zagrazajace-
go [12]. Najczesciej wystepujace relacje w rodzinach,
w ktérych doszto do wystgpienia zamachéw samo-



bojczych, to: nadmiernie zaangazowana, kontrolujgca,
krytyczna matka, przy niezaangazowanym ojcu [13].
Wyniki badan Makary-Studzinskiej wskazujg, ze uczu-
cie emocjonalnego odtrgcenia przez rodzicow ma naj-
wiekszy wptyw na podejmowanie prob samobdjczych
przez mtodziez. Roéwnie istotne czynniki zwigzane
z rodzing, predysponujgce do wykonania zamachu na
swoje zycie, to konflikty z rodzicami, Smier¢ jednego lub
obojga z nich, a takze choroba alkoholowa dotyczgca
zarbwno matki, jak i ojca [14].

Czynniki zwigzane ze srodowiskiem szkolnym
Sytuacjami sprzyjajacymi ksztattowaniu sie mysli sa-
mobdjczych moga by¢ czeste konflikty z nauczycie-
lami, rowiesnikami, czeste zmiany szkoét, trudnosci
w przyswajaniu wiedzy lub brak osiggnie¢ w nauce.
Powodujg one negatywne nastawienie do szkoty oraz
jej srodowiska. Wysokie wymagania nauczycieli, bez
odpowiedniego wsparcia, bezosobowe relacje z na-
uczycielami, przemoc, brak zaje¢ rozwijajgcych zain-
teresowania uczniow zwiekszajg ryzyko podijecia pro-
by [15]. Dominujacym czynnikiem, $ci$le zwigzanym
z porazkami szkolnymi uczniéw, ktére majg wptyw na
podejmowanie zamachu samobbjczego, jest odrzuce-
nie przez rowiesnikow [14].

2. Do psychologicznych czynnikoéw ryzyka naleza:
Wydarzenia traumatyczne

Ryzyko podjecia zamachu samobdjczego ro$nie wraz
z liczbg niekorzystnych doswiadczen w dziecinstwie.
Zaliczajg sie do nich: przemoc wobec matki, rozwod
badZ separacja rodzicéw, choroby psychiczne w rodzi-
nie, pobyt w wiezieniu cztonka rodziny, do$wiadczenie
przemocy fizycznej, a takze Smier¢ rodzica. U oséb, kto-
re doswiadczyty naduzycia emocjonalnego, fizycznego
czy seksualnego, ryzyko popetnienia samobéjstwa jest
0 2-5 razy wieksze niz u innych [16]. W&r6d rodzin,
w ktorych jeden z jej cztonkdéw popetnit samobdjstwo,
obcigzenie wystgpienia zamachu samobbdjczego jest
wieksze [17].

Dzieci, ktére do$wiadczyty molestowania seksual-
nego, majg trudnosci w kontaktach z ludzmi, sg wobec
nich nieufne, czujg lek wobec partneréw seksualnych
w poOzniejszym wieku [18]. Skutki molestowania mani-
festujg sie odmiennie w réznych grupach wiekowych.
Wsrdd dzieci przedszkolnych (od 0 do 6. roku zycia) naj-
czestsze to: niepokdj, PSTD, nieodpowiednie zachowa-
nia seksualne. U dzieci szkolnych (od 7. do 12. roku zycia)
najczesciej stwierdzono: ek, agresje, koszmary, proble-
my szkolne i zachowania regresywne. U nastolatkow (od
13. do 18. roku zycia) dominowaty: depresja, wycofanie,
samouszkodzenia, tendencje samobojcze [19].

Traumatyczne wydarzenia wptywajg negatywnie
na dalsze zycie mtodych os6b, w szczegolnosci gdy
nie moga one liczy¢ na wsparcie bliskich [13]. Szcze-
goélnie traumatyczne wydarzenie, powodujgce uczucie
zagrozenia, strach i bezradnosé, moze prowadzi¢ do
wystagpienia zespotu stresu pourazowego (Posttrauma-
tic Stress Disorder, PTSD), ktéry manifestuje sie lekiem,
nawracajgcym przezywaniem urazu, niepokojem, obni-
zonym nastrojem, odretwieniem, a takze agresja [16].

Umiejetnosci zyciowe

Zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdro-
wia umiejetnosci zyciowe to zdolnosci do pozytywne-
go zachowania oraz przystosowania, ktére pozwalajg
jednostce radzi¢ sobie z wyzwaniami. Sktadajg sie na
nie miedzy innymi: zdolno$¢ podejmowania decyzji
i rozwigzywania probleméw, krytyczne i kreatywne
my$lenie, skuteczne komunikowanie sig oraz radzenie
sobie ze stresem i emocjami. Niewyksztatcenie umie-
jetnosci zyciowych u dzieci i mtodziezy szkolnej moze
prowadzi¢ do trudnosci jednostki w samodzielnym roz-
wigzywaniu probleméw, co przektada sie na wzrost licz-
by podejmowanych préb samobojczych [17, 20].

Cechy osobowosci

Ryzyko popetnienia zamachu samobojczego jest
znacznie wieksze u oséb, ktére przejawiajg okreslone
cechy osobowosciowe i charakterologiczne. Zaliczajg
si¢ do nich miedzy innymi: labilnos¢ emocjonalna czy
nadmierna autoanaliza. Podkres$lanie przez mtodziez
skrajnych opinii i sgdéw moze przyczyni¢ sie do od-
rzucenia i poczucia bycia niezrozumiatym. Z wysokim
ryzykiem samobojczym zwigzana jest rbwniez nadmier-
na wrogo$¢ i agresja oraz impulsywno$¢ zachowania,
a takze drazliwosé [13, 21].

3. Czynniki ryzyka samobojstw stanowia rowniez
choroby psychiczne i uzaleznienia:

Choroby i zaburzenia psychiczne

U ponad 90% nieletnich ofiar samobojstw stwierdzo-
no chociaz jedno schorzenie psychiczne, najczesciej
z grupy zaburzen afektywnych, psychotycznych, oso-
bowosciowych i lekowych [22]. Zgodnie ze stanowi-
skiem Swiatowej Organizaciji Zdrowia depresija jest naj-
czestszym zaburzeniem psychicznym, ktore stwierdza
sie przy okolicznosciach zamachu samobdjczego [16].
Plany samobojcze dzieci dotknigtych depresjg rzadziej
prowadzg do $mierci niz w grupie mtodziezy. W starszej
grupie wiekowej czesciej dochodzi do negatywnej oce-
ny siebie, otaczajgcego $wiata czy przysztosci. Wsrod
adolescentdw ryzyko podjecia zamachu samoboéjczego
jest wysokie, w szczeg6lnosci u dziewczat [23, 24].

Uwarunkowania zachowar samobdjczych dzieci i mfodzieZy




Zaburzenia odzywiania stanowig duzy problem za-
rowno medyczny, jak i spoteczny [25]. Zamachy samo-
bojcze u oséb dotknietych anoreksijg nie nalezg do rzad-
kosci. Okoto 17% os6b zmagajacych sie z tg chorobg
prébowato popetni¢ samobdjstwo [26]. W zaburzeniach
odzywiania o charakterze ,,objadania sig”, takich jak buli-
mia, préby samobojcze stanowity odsetek 27% [27].

Analiza literatury wskazuje, ze na zwiekszenie ry-
zyka zamachu samobéjczego u mtodziezy z objawami
ze spektrum zaburzenh afektywnych sktada sie: nasile-
nie epizodu chorobowego (w szczeg6lnosci depresji),
wystepowanie nastroju mieszanego, obcigzony wywiad
rodzinny (w kierunku zaburzen afektywnych oraz po-
dejmowanych prob samobojczych), a takze impulsyw-
nos¢, zachowania autoagresywne oraz naduzywanie
substancji psychoaktywnych. Wczesna profilaktyka
i prawidtowa identyfikacja czynnikbw ryzyka u dzieci
i mtodziezy z ryzykiem choroby aktywnej dwubieguno-
wej moze znaczgco wptynaé na trafng diagnostyke i in-
terwencje terapeutyczne [28].

Uzaleznienia

Powszechnym zjawiskiem zycia spotecznego staje
sie problematyka uzaleznien. Alkohol jest najczesciej
uzywang przez miodziez substancjg psychoaktywna.
W Polsce, jak i w innych krajach europejskich, odnoto-
wuje sie zmiany w zakresie spozywania alkoholu [29].
Obniza sie wiek inicjacji alkoholowej, zwieksza sig ilos¢
spozywanego alkoholu przez dziewczeta, przyjmowane
trunki sg mocniejsze i czesto tgczone z substancjami
psychoaktywnymi. Panstwowa Agencja Rozwigzywa-
nia Problemoéw Alkoholowych zalicza samobojstwa jako
negatywne konsekwencje spozywania alkoholu przez
mtodocianych [30]. Ryzyko popetnienia samobdjstwa
przez mtodocianych spozywajgcych alkohol jest 3-9
razy wieksze niz u innych [31].

Specyfika uzywania substancji psychoaktywnych,
w szczeg6lnosci narkotykéw, wykazuje w ostatnich la-
tach duza dynamike. Réznorodno$¢ srodkow, jak i metod
ich przyjmowania moze dziataé zachecajgco na osobe
zazywajacg [32]. Najczestszymi substancjami przyjmo-
wanymi przez polskg mtodziez sg: marihuana, leki uspo-
kajajgce i nasenne, dopalacze, a takze rézne substancje
wziewne [29].

Wspdlnym mianownikiem dla naduzywania sub-
stancji psychoaktywnych sg konsekwencje zdrowotne
i rozwojowe, do ktérych nalezg: utrudnione funkcjono-
wanie w rolach spotecznych, konflikty z prawem, okre-
sowa izolacja i wykluczenie spoteczne, zaktécenie roz-
woju osobistego, co sprzyja powstawaniu probleméw
psychicznych, ktére prowadzg do zaburzeh nastroju,
depresji, a takze mysli i prob samobéjczych [29].
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Sposoby zapobiegania i profilaktyka
samobojstw

Zapobieganie samobojstwom powinno obejmowac sze-
roka profilaktyke zaburzen i zachowan ryzykownych.
Skuteczno$¢ dziatan jest zalezna od wielu czynnikow,
lecz w najwigkszej mierze od zakresu odbiorcow, kto-
rych to wsparcie obejmuje [13]. Profilaktyka samobojstw
obejmuje pie¢ poziomoéw dziatar zapobiegawczych:

Poziom | — najogdlniejszy — dziatania obejmujg cate
spoteczenstwo. Majg na celu umacnianie postaw akcep-
tujgcych zycie oraz nabywanie postaw antysuicydalnych,
a takze rozwdj umiejetnosci rozwigzywania problemow.

Poziom Il - dotyczg oddziatywania w populaciji, ktéra
potencjalnie moze by¢ zagrozona wystgpieniem postaw
presuicydalnych. Grupa zostaje wyselekcjonowana na
podstawie spotecznego diagnozowania.

Poziom IIl — oddziatywanie na okreslong jednostke
instytucjonalnie i pozainstytucjonalnie.

Poziom IV — oddziatywanie w sytuacji suicydalnej,
ktora stuzy przywrdceniu jednostce, ktéra dokonata za-
machu samobéjczego, motywacji do dalszego zycia.

Poziom V — oddziatywanie postsuicydalne obejmu-
jace osobe, ktéra prébowata popetni¢é samobojstwo
oraz jej rodzing [33].

Czynniki, ktére chronig przed podjeciem zamachu
samobojczego mozna podzieli¢ na: 1) Czynniki rodzinne
oraz wazne wydarzenia zyciowe; 2) Czynniki poznaw-
cze i osobowosciowe (umiejetnosci spoteczne, wiara
w siebie, korzystanie z pomocy w sytuacjach trudnych,
otwarto$¢ na nowe dos$wiadczenia); 3) Czynniki spo-
teczno-kulturowe (zaangazowanie w zycie spoteczne,
uczestnictwo w zyciu religijnym, dobre kontakty z r6-
wiednikami, nauczycielami); 4) Czynniki zwigzane ze
zdrowiem psychicznym (wysoki poziom psychicznej od-
pornosci, dobre radzenie sobie ze stresem) [34].

Skuteczno$¢ dziatan zalezy od etapu, na jakim zo-
stato wykryte zagrozenie. Profilaktyka presuicydalna
i oddziatywania postsuicydalne powinny by¢ prowadzo-
ne na wielu ptaszczyznach i obejmowac role rodziny,
szkoty, systemu ochrony zdrowia, stuzb mundurowych,
a takze administracji rzgdowej i samorzgdowej [35].

W prewencji samobojstw u dzieci i mtodziezy zna-
czgcg role odgrywa szkota, ktéra w duzej mierze jest
miejscem ksztattujgcym jednostke. W niej profilaktyka
zachowan suicydalnych powinna obejmowac trzy po-
ziomy: 1) Promocje zdrowia i profilaktyke uniwersalng
— obejmuje wszystkich uczniéw, rodzicéw oraz nauczy-
cieli. Zaktada szkolenia pracownikow szkoty w zakre-
sie potrzeb rozwojowych dzieci, kreowanie wspierajg-
cego Srodowiska w szkole, podnoszenie samooceny
ucznioéw, a takze wskazanie im oséb, do ktérych moga
sie zwroci¢ po porade i pomoc. Profilaktyka podstawo-



wa nie koncentruje sie na samobéjstwach. Kreowanie
pozytywnego klimatu i uczenie umiejetnosci psycho-
logicznych zapobiega réznym zachowaniom ryzykow-
nym. 2) Profilaktyke selektywng — adresowana jest do
grup zwiekszonego ryzyka (uczniowie z problemami
zdrowotnymi, ekonomicznymi, rodzinnymi, trudno$ciami
W hauce, zle adaptujgcy sig). Koncentruje sie na zbie-
raniu informacji o potrzebach i trudno$ciach uczniéw,
pomocy w nauce, udzielaniu wsparcia i motywagji.
3) Profilaktyke wskazujacg — dla uczniéw z grup wyso-
kiego ryzyka (po zamachu samobéjczym, zazywajacych
substancje psychoaktywne). Zaktada statg obserwacje
przez przeszkolonych pracownikéw, udzielanie wsparcia
przez nauczycieli, opieke szkolnego specjalisty, kierowa-
nie ucznia do specjalistéw w lokalnym srodowisku [36].

Rodzina jako $rodowisko, w ktérym od najmtod-
szych lat kreujg sie istotne umiejetnosci, ma kluczowe
znaczenie dla prawidtowego rozwoju i w zapobieganiu
nieadekwatnym postawom. Zachowania ryzykowne,
ktérych przejawy widaé w okresie dojrzewania, maja
swdj poczatek juz w bardzo mtodym wieku. Reakcja na
wczesnym etapie rozwoju dziecka daje duze szanse na
zahamowanie trudnosci. Rodzice nie powinni by¢ obo-
jetni na zmiane zachowan dziecka, lecz poswigca¢ mu
duzg ilos¢ czasu na rozmowy i wspolne rozwigzywanie
probleméw. W celu wykrycia jednostki pragngcej tar-
gna¢ sie na swoje zycie rola rodzicow moze by¢ zna-
czaca, poniewaz, bedac $wiadomymi obserwatorami,
moga oni w odpowiednim czasie uda¢ sie po pomoc
specjalisty [35, 37].

Pomoc postsuicydalna, czyli ta nakierowana na za-
pobieganie nawrotom préb samobdjczych u jednostek
w przesztosci je podejmujgcych, powinna by¢ skupio-
na na osobie, ktéra probowata odebra¢ sobie zycie,
a takze na jej rodzinie. Swiatowa Organizacja Zdrowia
corocznie wydaje poradnik, ktory opisuje kwestie roz-
powszechniania informacji dotyczgcych samobdjstw,
w celu zmniejszenia liczby popetnionych zamachow
okreslanych mianem ,efektu Wertera”. Zjawisko to de-
finiowane jest jako wzrost odsetka samobojstw doko-
nywanych przez miodych ludzi wskutek nagtosnienia
przypadkéw innych samobdjstw. Do form pomocy post-
suicydalnej nalezy takze tworzenie samopomocowych
grup wsparcia, ktére mogg byé przydatne w powrocie
do codziennego zycia. System opieki postsuicydalnej
obejmuje dziatania lekarzy, psychologéw, pracownikow
socjalnych, duchownych, a takze wielu innych stuzb. Po-
moc postsuicydalna powinna gwarantowac tatwy dostep
to terapii oraz wsparcia psychologicznego [13, 35, 36].

Podsumowanie

Na problem samobojstw u dzieci i mtodziezy nalezy pa-
trze¢ wielowymiarowo, taczac wiedze z réznych dzie-

dzin. Konieczne jest jej nieustanne poszerzanie, aby
lepiej zrozumie¢ jakie czynniki prowadzg do podejmo-
wania decyzji o zakohczeniu zycia przez mtodocianych.
Zwiekszenie Swiadomosci spoteczenstwa dotyczacej
uwarunkowan samobojstw moze wptyng¢ na zmniej-
szenie ilosci zamachdw poprzez wczesng identyfikacje
problemoéw jednostki przez najblizsze otoczenie. Pro-
filaktyka zachowan ryzykownych, w tym samobojstw,
powinna by¢ zadaniem priorytetowym dla wielu placé-
wek, organizacji i stuzb.
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STRESZCZENIE

Wstep. Choroba i zwigzane z nig leczenie operacyjne oraz
towarzyszacy mu bol to zdarzenie szczegélnie trudne. USmie-
rzenie bolu to kwestia priorytetowa w leczeniu pooperacyjnym,
wzmacnianiu wysitkéw cztowieka chorego do walki o swoje
zdrowie.

Cel. Celem pracy byfo poznanie stopnia natgzenia bolu oraz jego
charakteru u pacjenta w sytuacji pooperacyjnej.

Materiat i metoda. Badanie przeprowadzono wéréd 189 osob po
zabiegach operacyjnych. W badaniu materiat badawczy pozyska-
no metodg sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym
byt autorski kwestionariusz anonimowej ankiety badajacy poznanie
poziomu i istoty bolu u pacjenta w sytuacji pooperacyjne;j.

Wyniki. Pooperacyjny bél uwarunkowany byt chorobg, czynni-
kami spofecznymi, umiejscowieniem i rozlegfoscia, powikfaniami,
czasem trwania dolegliwosci oraz wczesniejszymi do$wiadcze-
niami. Operowani chorzy okredlili charakter swego bélu jako
kitujacy, ostry i nawracajgcy. Objawami towarzyszacymi bélowi
pooperacyjnemu wedtug respondentow najczesciej byty nudno-
&ci i wymioty. Na bol pacjenci reagowali przy$pieszonym tetnem,
reakcjg nerwowa, wzmozonym napigciem migéni i podwyzszo-
nym ci$nieniem krwi oraz ograniczeniem aktywnosci ruchowej.
W opinii badanych chorych bél zaburzat ich sen i obnizat nastro;.
Whioski. Zjawisko bolu pooperacyjnego w przeprowadzonym
badaniu wskazuje na konieczno$¢ statego monitorowania
i wdrazania standardéw minimalizaciji bolu po zabiegach opera-
cyjnych. Przeprowadzone badanie wskazuje na ciggta potrzebe
edukacji, informowania oraz wsparcia chorych w sytuacji po-
operacyjnej.

StOWA KLUCZOWE: bol pooperacyjny, pacjent, pielegniarka.
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ABSTRACT

Introduction. Disease and surgical treatment and the accom-
panying pain is a particularly difficult event. Relief of the pain is
a priority issue in post-operative treatment, strengthening the ef-
forts of a sick person to fight for the health.

Aim. The aim of the study was to find out the degree of pain
intensity and its character in the patient.

Material and methods. The study was conducted among 189
people after surgical procedures. In the study, the research mate-
rial was obtained by means of a diagnostic survey. The research
tool was a questionnaire examining the cognition of level and es-
sence of the pain in a patient in a post-operative situation.
Results. The postoperative pain was conditioned by the sick-
ness, social factors, localization and extent, complications,
duration of afflictions and previous experiences. Operated sick
people defined the nature of their pain as piercing, sharp and
recurrent. Symptoms associated with postoperative pain, accor-
ding to respondents, were mostly nausea and vomiting. Patients
responded to pain with the accelerated pulse, nervous reaction,
increased tonus and high blood pressure, as well as limited phy-
sical activity. In the opinion of the examined sick people, the pain
disturbed their sleep and lowered the mood.

Conclusions. The phenomenon of the post-operative pain in the
conducted study indicates the need for constant monitoring and
implementation of the pain minimization standards after surgical
procedures. The conducted study indicates a continuous need
for education, information and support for sick people in the po-
stoperative situation.

KEYWORDS: postoperative pain, patient, nurse.
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Wprowadzenie

Wedtug definicji Miedzynarodowego Stowarzyszenia
Badania Bélu (International Association Study of Pain,
IASP) bol jest to nieprzyjemne doswiadczenie czucio-
we i emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub poten-
cjalnym uszkodzeniem tkanek lub opisywane jako takie
uszkodzenie [1]. Zjawisko to jest wielowymiarowe i su-
biektywne, ktére kazdy cztowiek doznaje i opisuje réz-
nie [2, 3]. W organizmie cztowieka bdl spetnia funkcje:
ostrzegawczg, ochronng i przystosowawczg.

Doznania boélowe mozna podzieli¢ klinicznie na
bol ostry i przewlekty. Pierwszy typ bdlu zwigzany jest
z uszkodzeniem ciata lub chorobg. Petni funkcje ostrze-
gawczg, a czas trwania i sita zalezg od obszaru uszko-
dzenia lub natezenia choroby. Ostry typ bélu powsta-
je w przebiegu nagtego zdarzenia, urazu, zapalenia,
w okresie okotooperacyjnym lub w migrenach [4]. Drugi
typ bélu okreslany jest przewlektym, jesli dolegliwosci
utrzymujg sie dtuzej niz trzy miesigce lub nawracaja,
albo utrzymujg sie po wygojeniu uszkodzenia tkanek [5].
Chorzy cierpigcy przewlekle z powodu bélu, zaleznie od
czasu trwania i natezenia dolegliwos$ci, skarzg sie na
pogorszenie jakosci zycia. Wystepujg u nich zaburzenia
fizjologiczne, psychologiczne i spoteczne. U chorych
czesto pojawia sie przygnebienie, niepokoj, drazliwosé
i zdenerwowanie. Wystepowa¢ moga zaburzenia snu
i taknienia, zmniejsza sig aktywnos¢ ruchowa i obniza
prog bolowy. Przewlekty bol uznawany jest za odrebng
jednostke chorobowg i wymaga wielokierunkowego le-
czenia [3].

Reakcja pacjenta na bol niesie ze sobg aspekt psy-
chologiczny, reakcje hormonalna, migéniowg, wegeta-
tywna. Niedostatecznie kontrolowany i zle leczony bol
moze prowadzi¢ do pogorszenia zdrowia [6].

Wielu autoréw wskazuje, iz bél pooperacyjny jest
»samoograniczajgcym sie zjawiskiem”, ktory swg naj-
wyzszg intensywnos¢ osigga w pierwszych dwoch do-
bach po zabiegu i stopniowo zmniejsza sie w kolejnych
dniach. Operacje dokonywane w nadbrzuszu, okolicy
krocza oraz torakotomie wskazywane sg jako zabiegi
niosgce doznanie bélu o najwyzszym i bardzo dokucz-
liwym stopniu. Miejsce zabiegu, zakres operacji, sto-
pien urazu tkanek, wybdr i kierunek ciecia to sktado-
we wptywajgce réwniez na poziom odczucia bélowego
u pacjenta [3, 7, 8]. Nasilenie bolu pooperacyjnego po-
wodujg rowniez objawy dodatkowe, jak np. wymioty,
nudnosci czy kaszel. Zmiana pozycji ciata, podjecie ak-
tywnosci oraz wykonywane zabiegi: zmiany opatrunku,
usuniecie drenu takze wzmagajg dolegliwosci bolowe
[7]. Leczenie bélu okotooperacyjnego jest istotnym ele-
mentem uzyskania sukcesu w leczeniu osoby chorej.
Weczesne i skuteczne usmierzenie bolu przyspiesza go-
jenie sie rany pooperacyjnej, zmniejsza ilos¢ powiktan

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 4 (78) 2020

oraz zapobiega przeksztatceniu sie w bol przetrwaty,
przewlekty. Dziatanie przeciwbélowe w okresie poope-
racyjnym utatwia podjecie przez pacjenta aktywnosci
i rehabilitacji, powoduje szybszy powr6t do zdrowia,
skraca pobyt w szpitalu, minimalizuje catkowite koszty
leczenia oraz przyspiesza powr6t do aktywnosci za-
wodowej. Leczenie boélu po zabiegu operacyjnym ma
przynies¢ ulge w cierpieniu oraz zahamowa¢ ,kaskade
procesow patofizjologicznych”, doprowadzajgcych do
utrwalenia bélu i przedtuzenia choroby i leczenia, a tak-
ze do niechcianych powiktan [7].

Cel pracy

Gtéwnym celem byto poznanie stopnia natezenia bolu
oraz jego charakteru u pacjenta w sytuacji pooperacyj-
nej. Cele szczego6towe: ocena natezenia bolu w okresie
pooperacyjnym; ocena uwarunkowan bolu poopera-
cyjnego; poznanie oczekiwan badanych, co do rodzaju
wsparcia ze strony personelu medycznego.

Materiat

Badanie zostato przeprowadzone na oddziatach: chirur-
gicznym, ginekologicznym, ortopedycznym, okulistycz-
nym i otolaryngologicznym na terenie jednego ze szpitali
miejskich Gornego Slaska. Badaniem zostali objeci pa-
cjenci po zabiegach operacyjnych; przebadano 189 os6b.

Metoda badawcza

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego, narzedziem badawczym byt kwestionariusz ano-
nimowej, autorskiej ankiety dla pacjentow po zabiegu
operacyjnym, zawierajgcy 40 pytan. Wsroéd pacjentow
rozprowadzono 200 kwestionariuszy. Dalszej analizie
poddano 189 prawidtowo wypetnionych kwestionariu-
szy ankiety.

Analizy statystyczne

Wszystkie obliczenia wykonano za pomocg pakietu sta-
tystycznego SPSS Statistics 21,0. Uzyskane dane pod-
dano analizie opisowej, graficznej oraz statystycznej.
Do analiz statystycznych wykorzystano test chi kwa-
drat, test t Studenta oraz test analizy wariancji ANOVA.
Wartos¢ prawdopodobienstwa p < 0,05 uznano za sta-
tystycznie istotna.

Wyniki

Charakterystyka grupy badanej

Wsréd badanych ponad potowe stanowity kobiety
(n = .., 58%). Wiek badanych oséb ksztattowat sie mie-
dzy 23 a 83 lata. Najliczniejsza grupa badanych oso6b
posiadata wyksztatcenie $rednie (n = 86; 45,5%). Ponad
potowa og6tu ankietowanych pacjentow to osoby czyn-



ne zawodowo. Niezatrudnieni stanowili prawie 28%
(n = 82) ogétu badanych, z ktérego ponad 16% (n = 31)
stanowili emeryci, a ponad 7% (n = 14) rencisci. Ponad
potowa badanych (n = 110; 58,2%) to mieszkancy du-
zych miast przekraczajacych liczbe 100 000 mieszkancow.

Natezenie bolu w okresie pooperacyjnym

Na doznania bolowe po zabiegu operacyjnym ma wptyw
rodzaj wykonanego zabiegu, rodzaj znieczulenia oraz
tryb przyjecia do szpitala. Najwiekszg grupg badane;
populacji byli chorzy po zabiegu chirurgicznym (n = 53;
28%). Prawie rownolicznymi grupami ankietowanych byli
pacjenci oddziatu laryngologicznego (n = 41; 21,7%) i or-
topedycznego (n = 42; 22%). Mniej licznymi grupami byty
pacjentki po zabiegu ginekologicznym (n = 27; 14,3%)
i pacjenci po operacji okulistycznej (n = 26; 14%). Pa-
cjenci po zabiegu operacyjnym okreslali natezenie bolu
w skali od 0 do 10. Rozpietos¢ oceny boélu wynosita od 2
do 8, $rednia natezenia bolu wynosita 5,8. W znieczule-
niu ogdélnym operowanych byto 36,5% badanych (n = 69),
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym prawie jedna
trzecia badanych (n = 61; 32,3%), w miejscowym 26,5%
(n = 50), a w regionalnym 4,7% (n = 9) badanych. Zdecy-
dowana wiekszo$¢ badanych przyjeta zostata do szpitala
w trybie planowanym (n = 158; 83,6%). Pozostali respon-
denci przyjeci byli w trybie pilnym (n = 31; 16,4%). Ponad
potowa ankietowanych os6b (n = 103; 54,5%) okreslita
swoje doznania bolowe wystepujgce po operaciji jako miej-
scowe. Mniejsza grupa badanych (n = 62; 32,8%) wska-
zata na bl rozlany. Na rozlegto$¢ doznarn bélowych jako
ograniczone wskazato 4,2% (n = 8) badanych, a uogél-
nione 8,5% (n = 16). Najliczniejsza grupa badanych os6b
okreslita swoj charakter bolu jako kiujacy (Tabela 1).

Tabela 1. Charakter b6lu w opinii ankietowanych
Table 1. The nature of the pain of the respondents

Charakter bolu/ NI e

The nature of pain K=110 % M=79 % Together %
Tepy/
o 28 1481 7 370 35 1852
Ostry/ 57 3016 51 2698 108 5714
Sharp
Kiujacy/ 68 3598 66 3492 134 70,90
Stabbing pain
Gmotqcy/ 2% 1376 2 1,06 28 14,81
Crushing
Pulsujacy/
Throbtig pain 15 794 19 1005 34 1799
Pron_ne_mulqcy/ 15 794 8 423 23 1217
Radiating

Inny (jaki?) piekacy/

Other (what?) Burning pain 4760 0,00 o 476

* Procenty nie sumujg sie do 100, poniewaz respondenci mieli
mozliwo$¢ wyboru wigcej niz jednej odpowiedzi.

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

W opinii wiekszosci respondentow ich bol w okresie
pooperacyjnym miat charakter nawracajacy (n = 146;
77,25) (Tabela 2).

Tabela 2. Zmienno$¢ bolu w opinii pacjentow
Table 2. The variability of the pain of the patients

. L. _ N =189
Zmienno$¢ doznania bolu/
Variability of pain sensation 119 % M=79 % TRaZerf]“/ %
ogether

Ciaghy/ 11 58 6 317 17 899
Constant pain

FPETEY 6 317 7 371 13 688
Intermittent pain

Napadowy/ 1 05 0 0 1 05
Paroxysmal pain

AT ) 8 4551 60 3175 146 77,25
Recurrent pain

O zmiennym natezeniu/

) . . 6 317 6 317 12 635
Pain of varying intensity

Razem/

110 5820 79 41,80 189 100
Total

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W opinii ponad potowy (n = 109; 57,67%) badanych
pacjentow bol najsilniejszy byt w pierwszej dobie po
zabiegu. Jedna czwarta pacjentoéw (n = 49; 25,93%) za
najbardziej dokuczliwy uznata bdl w drugiej dobie po
zabiegu operacyjnym. Dla 15,87% (n = 30) badanych
najsilniejszy byt bél bezposrednio po zabiegu w zerowej
dobie, natomiast jedna osoba (0,53%) wskazata trze-
cig dobe jako dzien najsilniejszego bélu po wykonane;j
operacji. W wigkszosci przypadkéw (n = 161; 85,2%)
bélowi pooperacyjnemu towarzyszyty inne objawy.
Najczesciej byty to nudnosci (n = 108) 57,5% i wymio-
ty (n = 73; 38,6%). Skurcze wystepowaty u 11,1% (n =
21) badanych, zaburzenia oddychania u 9% (n = 17),
a omdlenia u 3,7% (n = 7) badanych. Jako ,inne” bada-
ni najczesciej wymieniali tepe bole w klatce piersiowej,
ostabienie, béle gtowy, karku i szyi, problemy z oddy-
chaniem, béle pachwiny (n = 68; 36%). Pytanie o obja-
wy towarzyszgce byto pytaniem wielokrotnego wyboru.
U wiekszosci badanych (n = 149; 78,8%) b6l powodowat
znaczne ograniczenie aktywnosci ruchowej. U 43% (n =
81) badanych bél miat duzy wptyw na odpoczynek sen-
ny, u ponad potowy (n = 104; 55%) nieznacznie zaburzat
sen. Jedynie u 2% (n = 4) ankietowanych bdl nie po-
wodowat zaburzen snu. U prawie wszystkich badanych
bél pooperacyjny spowodowat znaczne (n = 38; 20,1%)
lub nieznaczne obnizenie nastroju (n = 146; 77,25%).
W sytuacji bélu pooperacyjnego badani w wiekszosci
reagowali najczesciej przy$pieszeniem tetna (n = 157,
83,07%), reakcjg nerwowg (n = 117; 61,9%), wzmoze-
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niem napigcia migsniowego (n = 113; 59,79%) i/lub pod-
wyzszeniem cisnienia tetniczego krwi (n = 103; 54,5%)
(pytanie wielokrotnego wyboru). Wigkszo$¢ badanych
0s6b odczuwata intensyfikacje bolu podczas ruchu (n =
136; 72%) i zmiany pozycji (n = 117; 62%). W mniejszym
stopniu natezenie bélu wzmacniat u badanych kaszel
(n = 47; 25%) i gtebszy oddech (n = 34; 18%). Pytanie
o sytuacje nasilajgce b6l pooperacyjny byto pytaniem
wielokrotnego wyboru. Podawane s$rodki przeciwb6-
lowe w opinii badanych przyniosty ulge w umiarkowa-
nym stopniu u ponad potowy ankietowanych (n = 112;
59,3%), niewielkie obnizenie bolu nastgpito u 34,9%
badanych (n = 66). Znaczng ulge po podaniu $rodkéw
przeciwbolowych odczuto zaledwie 5% badanych (n =
10; 5,3%). Brak zniesienia odczucia bélu wskazata tylko
jedna badana (n = 1; 0,5%). Wiekszos¢ ankietowanych
(n = 136; 72%) w okresie okotooperacyjnym prosita
o dodatkowg dawke lekéw minimalizujgcych bél. Nie-
stety wiekszo$¢ badanych, poza lekami przeciwbolowy-
mi, nie zna innych sposobéw tagodzenia bélu (n = 133;
70,4%). Wiekszo$¢ badanych zostata poinformowana
o stosowanym w szpitalu leczeniu przeciwbolowym
(n = 150; 79,4%), pozostali badani (n = 39; 20,6%) nie
wiedzieli, czy byli informowani o postepowaniu przeciw-
bolowym. Wiekszos¢ badanych o leczeniu przeciwbélo-
wym zostata poinformowana przez lekarza anestezjolo-
ga (n = 170; 89,95%) oraz pielegniarke (n = 134; 70,9%).
O postepowaniu przeciwbélowym informowat badanych
rowniez lekarz danego oddziatu (n = 88; 46,56%). Py-
tanie o osobe informujacg o postepowaniu p/bélowym
byto pytaniem wielokrotnego wyboru. W opinii 77,25%
(n = 146) badanych po zabiegu operacyjnym byto u nich
wykonane badanie natezenia bélu. Brak dokonywania
pomiaru bélu wskazato 8,46% (n = 16) respondentow,
natomiast 14,29% (n = 27) badanych nie pamigtato, czy
miato wykonany pomiar natezenia bélu. Ponad potowa
(n = 107; 56,61%) badanej populacji chorych wskaza-
ta, ze pomiaréw bélu dokonywano dwukrotnie w ciggu
doby. Trzy razy dziennie pomiaru dokonano w przy-
padku 15,34% (n = 29) respondentéw. Raz dziennie
badanie natezenia poziomu bélu wykonano w 14,29%
(n = 27) badanych pacjentéw. U pieciu 0séb (2,65%) po-
miaru intensywno$ci dokonano wielokrotnie, natomiast
11,11% (n = 21) badanych nie pamieta ilosci pomiaréow
natezenia boélu lub deklaruje, ze nie wykonywano u nich
takiego pomiaru. Od personelu pielegniarskiego wigk-
szo$C pacjentdbw po zabiegu operacyjnym oczekuje
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sumiennego i delikatnego wykonywania zabiegbw oraz
pomocy w minimalizowaniu bélu. Pomoc w samoopiece
i samopielegnaciji to czynnik wsparcia wazny dla ponad
70% ankietowanych (Tabela 3).

Tabela 3. Oczekiwane wsparcie ze strony pielegniarek
Table 3. Expected support from nurses

Oczekiwane wsparcie ze N =189
strony pielegniarek/
Expected supportfrom — « _ 110 % M=79 % Razem/ %
nurses Together

W zabiegach pielegnacyjnych/

In the care treatments 22 1164

14 741 36 19,05

W sumiennym i delikatnym
wykonywaniu zabiegow/

In conscientious and gentle
treatment

106 56,08 78 41,27 184 9735

W minimalizowaniu bolu/ 107 5661 77 4074 184 9735
In minimizing pain
W utozeniu/

In the patient's position LRGN

W pionizacji i uruchamianiu/
In the upright position and 32 1693 37 1958 69 36,51
starting the patient

W przyswajaniu wiedzy/
In acquiring knowledge

o

265 2 106 7 370

W samoopiece i samopie-
legnacii

zwigzanej ze schorzeniem/
In self-care and self-care
associated

with the disease

86 4550 47 2487 133 70,37

W kontakcie z rodzina/

In contact with family [ 159

* Procenty nie sumujg si¢ do 100, poniewaz respondenci mieli mozliwosé
podania wiecej niz jednej odpowiedzi

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Analizujgc natezenie bélu u pacjentoéw, wzieto pod
uwage takie czynniki, jak: wiek, pte¢, wyksztatcenie, za-
trudnienie badanych oraz formy wsparcia udzielanego
przez personel pielegniarski podczas pobytu pacjentow
naoddziale. Analiza statystycznawykazataistotng zalez-
no$¢ pomiedzy wiekiem ankietowanych aich poziomem
odczucia natezenia bélu. Z tabeli 4 wynika, ze osoby naj-
starsze odczuwaty wyzsze nasilenie bélu w poréwnaniu
z osobami w mtodszych grupach wiekowych, zwtasz-
cza w grupie wiekowej od 20 do 40 lat (Tabela 4).



Tabela 4. Natezenie bolu z uwzglednieniem wieku pacjentow
Table 4. The intensity of pain, including the age of the patients

Natezenie bolu : Ol Istotno$¢/
. ; . Srednia/ standardowe/ Btad standardowy/ Minimum/ Maksimum/ L
a wiek/The intensity N - . F Statistical
. Average Standard Standard error Minimum Maximum o
of pain and age deviati significance
leviation
20-30 14 5,7143 1,68379 0,45001 2,00 7,00
31-40 43 5,1860 1,20031 0,18305 3,00 7,00
41-50 54 6,2407 0,79941 0,10879 4,00 7,00
51-60 30 5,9333 0,82768 0,15111 5,00 7,00
8,781 0,000
61-70 26 5,8462 0,61269 0,12016 5,00 7,00
71-80 18 6,0000 0,00000 0,00000 6,00 6,00
81-90 4 8,0000 0,00000 0,00000 8,00 8,00
Razem/Total 189 5,8730 1,04920 0,07632 2,00 8,00
Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
Tabela 5. Natezenie bolu a wyksztatcenie pacjentow
Table 5. The intensity of pain and education of the patients
Natezenie bolu . "
a wyksztafcenie/ Srednia/ Orgiizle e Minimum/ Maksimum/ Istot_no_s &
) . standardowe/ standardowy/ . . B Statistical
The intensity of Average L Minimum Maximum S
. ) Standard deviation Standard error significance
pain and education
Podstawowe/ 2 7,0000 0,00000 0,00000 700 700
Basic
Zasadnicze
zawodowe/ 40 6,4750 1,03744 0,16403 5,00 8,00
Vocational
Srednie zawo-
dowe/Secondary 84 5,6905 1,25128 0,13653 2,00 7,00
vocational
S 2 60000 0,00000 0,00000 6,00 6,00
General secondary 4147 0.000
Wyzsze zawodowe/ g 54444 052705 017568 5,00 6,00
Higher vocational
Licenciat/ 30 60000 0,00000 0,00000 6,00 6,00
Bachelor's degree
Inzynier/Engineer 2 6,0000 0,00000 0,00000 6,00 6,00
Wyzsze
magisterskie/ 20 5,3000 0,47016 0,10513 5,00 6,00
Master's degree
Razem/Total 189 5,8730 1,04920 0,07632 2,00 8,00
Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
Analiza statystyczna wykazata réwniez istotng za- Nie wykazano natomiast zaleznosci statystycznie
leznos¢ pomiedzy wyksztatceniem ankietowanych a ich istotnej pomiedzy ptcig badanych (Tabela 6), zatrud-
poziomem odczucia natezenia bolu. Pacjenci z wyksztat- nieniem (Tabela 7) oraz r6znymi formami wsparcia
ceniem podstawowym i zawodowym wykazali wyzszy udzielanego przez personel pielegniarski (Tabela 8)
stopien natezenia boélu pooperacyjnego (Tabela 5). a stopniem natezenia bolu.
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Tabela 6. Natezenie bolu a pte¢ pacjentow
Table 6. The intensity of pain and the gender of patients

Natezenie bolu a pte¢/ Srednia/ Odchylenie standardowe/

The intensity of pain and the gender b Average Standard deviation t P
Prosz¢ okresli natezenie Pan/ Kobieta/Female 110 6.0545 1,03902
Pana odczucia bolu/
Please, specify the intensit, 0879 0350
» Specily the intensity Mezczyzna/Male 79 5,6203 1,01658
of your pain sensation
Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
Tabela 7. Natezenie bolu a zatrudnienie pacjentow
Table 7. The intensity of pain and employment of patients
4 Oelgivtaite Istotnos¢/
NateZzenie bolu a zatrudnienie/ Srednia/ standardowe/ Minimum/ Maksimum/ L
. . . " . E Statistical
The intensity of pain and employment Average Standard Minimum Maximum anifi
deviation significance
Zatrudniony na czas okreslony/
Employed for a definite period 2 71000 025400 7,00 700
Zatrudniony na czas nieokre$lony/
Employed for an indefinite period e G238 Ltefes 220 i
Zatrudniony na umowe zlecenie/
Employed on contract work f 51105 025800 200 700
Kontiak! 2 62100 1,40000 6,00 6,00
ontract
Niepracujacy/ 3 5,0444 0,52705 5,00 6,00
Not employed
. 2,217 0,145
Gospodyni domowa/ 3 66600 0,33400 6,00 6,00
Housewife ’ ’ ’ ’
E,me’?’t/ e/ 31 5,000 0,14000 6,00 6,00
ensioner
iCLE R 14 49000 047016 5,00 6,00
Pensioner
Bezrobotny/ 1 5,1000 0,24000
Unemployed
Razem/ 189 58730 1,04920 2,00 8,00
Total
Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
Tabela 8. Natezenie bolu pacjentow a wsparcie personelu pielegniarskiego
Table 8. The intensity of pain of the patients and the support of nursing staff
Natezenie bolu a wsparcie personelu/ Srednia/ QAT S
The intensity of pain and the support of nursing staff ] Average el 3 P
Standard deviation
W zabiegach pielegnacyjnych/In the care treatments 36 5,8800 0,35400
W sumiennym i delikatnym wykonywaniu zabiegow//n conscientious and gentle 184 64900 123744
treatment
W minimalizowaniu bélu//in minimizing pain 184 6,1105 0,14800
W utozeniu/ln the patient's position 25 6,8500 1,25000
W pionizacji i uruchamianiu/ln the upright position and starting the patient 69 51244 0,52705 1,488 0,589
W przyswajaniu wiedzy/In acquiring knowledge 7 5,0200 0,33400
w samoopiece i sgm0p|e|e{gnacu zwigzanej ze schorzeniem/In self-care and self- 133 4,9900 014000
care associated with the disease
W kontakcie z rodzina/In contact with family 1 5,2800 0,47016
Razem/Total 639 5,8730 1,04920

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Dyskusja

B4l jest nieodtgcznym, wielowymiarowym zjawiskiem,
przenikajacym kazdg sfere naszego zycia i organizmu.
Bél zwigzany z choroba, hospitalizacjg i leczeniem
operacyjnym to doznanie specyficzne i bardzo trudne
dla pacjenta. Schorzenie leczone operacyjnie wigze
sie z zagrozeniem zycia, boélem i cierpieniem. Czas
okotooperacyjny wypetniony jest obawami, lekami
0 przysztosé i sprawnos$¢ chorego. Udzielenie pomocy
i wsparcia w tym okresie nabiera szczeg6lnego zna-
czenia.

Z badan wtasnych wynika, iz subiektywne doznanie
bolu u pacjentéw po zabiegu operacyjnym miescito sie
na $rednim poziomie. Wielu autoréw badajgcych zjawi-
sko bolu pooperacyjnego rowniez potwierdza takie wy-
niki [9, 10].

Zjawisko bélu pooperacyjnego uwarunkowane jest
wieloma sktadowymi, miedzy innymi: rodzajem scho-
rzenia, wykonanym zabiegiem operacyjnym oraz znie-
czuleniem. Réznorodnos$¢ schorzen, tryb przyjecia do
szpitala, rodzaj wykonanych zabiegéw i dokonanego
znieczulenia zréznicowata populacje badanych oséb
i ich umiejscowienie bolu. W opinii badanych pacjen-
tow bol po zabiegu operacyjnym najsilniej odczuwa-
ny byt w dwéch pierwszych dobach. Takie odczucia
po zabiegach operacyjnych potwierdzajg rowniez inni
autorzy [11, 12]. W badaniu wtasnym uwzgledniono
czynniki spoteczne, takie jak: wiek, pte¢, wyksztatce-
nie, zatrudnienie oraz miejsce zamieszkania chorych
w ocenie bélu po zabiegu operacyjnym. Dziki t. i wsp.
[13] wskazujg, iz im osoby starsze, tym bardziej jest ob-
nizony prég bolowy i nizsze natezenie bolu, co nie miato
odzwierciedlenia w badaniu wtasnym. W badaniu wta-
snym zaistniata zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a stop-
niem natezenia bélu. Wraz z wiekiem u badanych oso6b
stwierdzono wieksze natezenie bélu. Wynik ten moze
sugerowac naktadanie sie kilku schorzen wspotistniejg-
cych podczas leczenia zabiegowego.

W badaniu wtasnym ujawniono nieco wieksze nate-
zenie bolu u kobiet w poréwnaniu z mezczyznami, choé
nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci.
Zalezno$¢ pomiedzy ptcig a natezeniem bélu potwier-
dza literatura przedmiotu [13].

W badaniu wtasnym wykazano statystycznie istot-
ng zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem a poziomem
odczucia natezenia bélu. Pacjenci z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym wykazali wyzsze nateze-
nie bélu pooperacyjnego. Zalezno$¢ migdzy wyksztat-
ceniem a natezeniem bolu przewlektego wykazaty
réwniez badania przeprowadzone przez Rzepke I. oraz
Wordliczka J. [14]. W badaniach wtasnych nie zaobser-

wowano zaleznosci statystycznie istotnych w przypad-
ku innych czynnikow spoteczno-demograficznych.

W badaniach Baczewskiej B. i wsp. na temat opi-
nii dotyczacych charakteru bélu respondenci okreslali
bél jako dokuczliwe, przykre, ktujgce i $widrujgce zja-
wisko [10]. W badaniach wtasnych ankietowani okre-
$lali bél jako ktujgcy i ostry oraz nawracajacy. Wielu
autoréw literatury przedmiotu wskazuje na miejscowe
doznanie bo6lu po zabiegu operacyjnym w miejscu
rany lub wyjécia drenow [12, 15]. W badaniu wtasnym
chorzy réwniez ocenili swoj bél jako doznanie miej-
scowe.

Uzyskane wyniki badan wiasnych ujawnity wystepo-
wanie objawodw towarzyszacych bélowi, takich jak wymio-
ty i nudnoéci. Reakcje respondentéw na bél objawiaty sie
przyspieszonym tetnem, reakcjg nerwowg, wzmozonym
napigeciem migsni i podwyzszonym cisnieniem tetniczym
krwi oraz ograniczeniem aktywnosci ruchowej. Wérod
ankietowanych bol zaburzat ilo$¢ i jako$¢ snu, wptywajac
rowniez na obnizenie nastroju. Podobne wyniki dotycza-
ce jakosci snu uzyskata Boryga M. i Wtoszczak-Szubzda
A. [16] oraz Jakubdw P. i wsp. [12].

Kolejnym aspektem badania bélu pooperacyjnego
byto jego najsilniejsze odczucie. W przeprowadzonym
badaniu wtasnym chorzy zgtaszali najsilniejsze odczu-
cia boélowe w pierwszej dobie po zabiegu, co potwier-
dzajg réwniez badania innych autorow [12, 15, 16].

W badaniach Prochowicz D. i wsp. [15] przedstawio-
no duzg skuteczno$¢ i zadowolenie badanych z zasto-
sowanego leczenia przeciwbélowego. Uzyskane wyniki
badan wtasnych ujawnity umiarkowang ulge w leczeniu
minimalizujgcym b6l oraz niewystarczajgce obnizenie
natezenia bolu i konieczno$¢ przyjmowania dodatko-
wych dawek lekow przeciwbolowych przez chorych.
Wskazujg one na potrzebe doktadnego monitorowania
stopnia natezenia boélu oraz konieczno$¢ zweryfikowa-
nia postepowania przeciwboélowego.

Badania Jurczak A. i wsp. [17] wskazujg na potrze-
be wsparcia informacyjnego pacjentéw w czasie okoto-
operacyjnym. Inni autorzy literatury przedmiotu réwniez
wyrazali koniecznos¢ udzielenia pomocy w minimalizo-
waniu bélu, w sumiennym i delikatnym wykonywaniu
zabiegow [18].

Podsumowujac przeprowadzone badanie, nalezy
zauwazyc¢, iz bol towarzyszacy pacjentom po zabiegu
operacyjnym jest odczuciem fizjologicznym. Oznacza
to, ze konieczna jest stata obserwacja i wdrazanie stan-
dardéw dotyczgcych minimalizowania bélu. W dalszym
ciggu pacjenci zgtaszajg wiekszg potrzebe komunikacji
i pozyskania informacji oraz wsparcia w sytuacji poope-
racyjnej.
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Whioski

1. Srednie natezenie bolu pooperacyjnego w ba-
danej populacji nie przekraczato 6 w dziesig-
ciostopniowej skali oceny poziomu natezenia
bélu.

2. U oso6b starszych oraz oséb z wyksztatceniem
podstawowym i zawodowym stwierdzano wiek-
sze natezenie bolu pooperacyjnego.

3. lIstnieje ciggta potrzeba edukacji oraz wsparcia
pacjentéw po zabiegu operacyjnym.
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STRESZCZENIE

Wstep. Pedobarografia stanowi wazng procedure diagnostyczna,
majaca zastosowanie w profilaktyce i leczeniu zmian powstajacych
w wyniku wzmozonego nacisku. Szczegdlnie szerokie zasto-
sowanie znalazta ona w procedurach profilaktyki ran w czesci
podeszwowej stopy. Stuzy ona réwniez wczesnemu wykrywaniu
zmian w budowie stopy, do ktérych dochodzi w wyniku degrada-
cji tkanek, w szczegolnosci u pacjentéw z cukrzyca, zaburzenia-
mi krazenia oraz neuropatia.

Cel. Celem pracy byto wskazanie kierunkéw zastosowan pedo-
barografii w procedurach profilaktyki i leczenia zmian przecigze-
niowych, przy jednoczesnym wskazaniu czynnikow sprzyjajacych
i ograniczajagcych jej zastosowanie przez kadry pielegniarskie
oraz specjalistow leczenia ran w Polsce.

Materiat i metody. W niniejszym opracowaniu dokonano jako-
Sciowej analizy dokumentoéw normatywnych funduszu $wiadczen
gwarantowanych, standardéw ksztafcenia kadr pielegniarskich
oraz innych przepisow oraz dokumentow normalizujgcych ksztat-
cenie kadr pielegniarskich.

Wyniki. Analiza jakoSciowa efektow ksztatcenia kadr pielegniarskich
wskazuje mozliwo$¢ wdrozenia tresci pozwalajacych na ksztatcenie
wiedzy i umiejgtnosci z zakresu pedobarografii. Dotyczy to zardwno
realizacji programéw nauczania szkolnictwa wyzszego, jak i w obsza-
rze ksztatcenia kadr poprzez ksztatcenie podyplomowe.

Whioski. 1) Standardy ksztatcenia oraz efekty ksztatcenia re-
alizowane podczas kursow specjalistycznych w ksztatceniu po-
dyplomowym korelujg z kierunkami zastosowan pedobarografii.
2) Pedobarografia widnieje w wykazie procedur funduszu $wiad-
czen gwarantowanych oraz jest rekomendowana w procesie
profilaktyki, edukacji oraz leczenia zespotu stopy cukrzycowej.
3) Zasadnym jest wiaczenie kadr pielegniarskich, ktore w zakresie
czynno$ci zawodowych realizujg zadania zwigzane z profilaktyka,
edukacjg i leczeniem zespotu stopy cukrzycowej oraz ran w cze$ci
podeszwowej stopy powstatych w wyniku wzmozonego nacisku.
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ABSTRACT

Introduction. Pedobarography is a very important diagnostic
procedure. It is applicable to the prevention and treatment of
changes arising as a result of increased pressure. In particular, it
is widely used as a part of procedures preventing plantar foot wo-
unds. It also facilitates early detection of changes in foot structure
resulting from degradation of tissues, especially in patients with
diabetes, circulatory disorders, and neuropathy.

Aim. The aim of the study was to indicate the directions of pedo-
barography applications in the prophylaxis and treatment of over-
load changes while indicating the factors favouring and limiting its
use by nursing staff and wound care specialists in Poland.
Material and methods. In this study, a qualitative analysis of the
normative documents of the guaranteed benefits fund, standards
for the education of nursing staff and other provisions and docu-
ments normalizing the education of nursing staff has been made.
Results. A qualitative analysis of the effects of nursing staff
education indicates the possibility of implementing content that
allows the education of knowledge and skills in the field of pe-
dobarography. This applies to both the implementation of higher
education curricula and in the area of personnel training through
specialized courses (i.e. postgraduate education).

Conclusions. 1) Educational standards and learning outcomes
implemented during specialist courses in postgraduate educa-
tion correlate with the directions of pedobarography applications.
2) Pedobarography appears in the list of guaranteed benefits
fund procedures and is recommended in the prevention, educa-
tion and treatment of diabetic foot syndrome. 3) It is justified to
include nursing staff who perform tasks related to the prevention,
education and treatment of diabetic foot syndrome and plantar
wounds resulting from increased pressure.
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4) Realizacja procedury przez personel nielekarski sprzyja¢ be-
dzie dostepnosci do ustugi. Przemawiajg za tym réwniez aspek-
ty ekonomiczne, na ktore majg wptyw krotki czas badania, jak
i koszt samego badania oraz pedobarografu.

StOWA KLUCZOWE: pedobarografia, owrzodzenia, rany prze-
wlekte, neuroosteoartropatia Charcota.

Wprowadzenie

Pedobarografia (ang. pedobarography) to badanie
umozliwiajgce pomiar rozktadu nacisku na stopy po-
miedzy ich czesScig podeszwowg a podtozem, zarow-
no podczas stania (tzw. analiza statyczna), jak i chodu
(tzw. analiza dynamiczna) [1]. Stowo pedobarografia
sktada sie z trzech sktadowych: — stopa (gr. podos,
tac. pes, pedis), — bar (gr. baros — jednostka cisnienia
w uktadzie jednostek CGS, ttum. z greckiego oznacza cie-
zar), — ,grafia” (ang. ,graphy”), czyli graficzna prezentacja
danych w odniesieniu do stop oraz cigzaru (nacisku).

Na proces powstawania nieurazowych mikrouszko-
dzen kostno-stawowych, ztaman degradacyjnych duzy
wptyw majg choroby, w przebiegu charakteryzujgce sie
zaburzeniami czucia. Dtugotrwaty (przewlekty) stan zapal-
ny powstajgcy w wyniku wzmozonego nacisku powoduje
w pierwszej kolejnosci zmiany w obrebie tkanek migkkich.
Jest to problem przyczynowo-skutkowy nie tylko w ob-
szarze zmian ortopedycznych. Wadliwa migracja nacisku
w obrebie stdp stanowi bowiem znaczacy problem u oséb
z chorobami neuropatycznymi, szczeg6lnie u pacjentow
z cukrzycg. Dtugo trwajgca hiperglikemia (szczegdlnie
w okresie przed jej wykryciem i ustabilizowaniem poziomu
glukozy) jest jedng z przyczyn degradacji tkanek uktadu
mig$niowo-szkieletowego [2].

Zmiany przecigzeniowe w obrebie stép w poczat-
kowej fazie objawiajg sie w postaci modzeli, odciskow,
rogowacenia naskoérka itp., a w konsekwencji u oséb
z zaburzeniami czucia lub/i w przebiegu cukrzycy mogg
by¢ przyczyng powstania rany przecigzeniowej [3—4].
Zwigzek wzmozonego nacisku z problemami niegoja-
cych sie ran przecigzeniowych, a w konsekwencji po-
wstajgcych proceséw zakaznych i martwiczych w ob-
rebie konczyny dolnej, nierzadko prowadzacych do
amputacji, stanowi wazny aspekt w kontekscie proce-
dur wczesnego wykrywania i profilaktyki [5]. Ze wzgle-
du na powazne skutki choréb diabetologicznych
i/lub neuropatycznych dokonano klasyfikacji owrzo-
dzen powstajgcych w przebiegu tych choréb, wskazu-
jac zmiany przecigzeniowe jako te, w ktérych niezbedne
jest stosowanie odrebnych procedur diagnostycznych,
prewencyjnych oraz leczenia [6].
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4) The implementation of the procedure by non-medical staff will
promote access to the service. This is also supported by econo-
mic aspects, which are influenced by both the short duration of
the examination and the cost of the examination itself and the
pedobarograph.

KEYWORDS: pedobarography, ulceration, chronic wounds,
Charcot neuro-osteoarthropathy.

Pedobarografia stuzy ocenie naciskéw stopy (re-
akcji sit podtoza na stopy) podczas stania oraz chodu.
Pozwala réwniez na wyznaczenie istotnych parametréow
stopy zwigzanych z wadami lub/i deformacjami, ktére
sprzyjajg zwiekszonej dystrybucji nacisku.

Dzieki pedobarografii uzyska¢ mozna m.in.: wynik
badania wysklepienia stép (Rycina 2), wynik badania
katow odwiedzenia stdp oraz proporcji stopy (Rycina 3);
wynik badania rozktadu nacisku na stopy w ocenie sta-
tycznej i dynamicznej, w tym maksymalnego, $redniego
oraz wydtuzonego w czasie nacisku (Rycina 4); wynik
badania progresji stopy (Rycina 5).

Rzeczywisty obraz stop, ktérych wyniki badan
wskazano powyzej, prezentuje Rycina 1a, b.

Rycina 1a, b. Rzeczywisty obraz stop przedstawiajacy rany przecia-
zeniowe

Figure 1a, b. Real feet picture showing overload wounds

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Obraz stopy pacjenta wskazuje na rane przecigze-
niowg w okolicach drugiego stawu $rédstopno-palicz-
kowego oraz palca Il. Taki stan moze mie¢ zwigzek ze
znacznym obcigzeniem przodostopia.

Wynik wskazuje wysokie sklepienie u pacjenta (tzw.
stope wydrgzong); tuk nie petni funkcji podporowej, co
wptywa na przecigzenie przodostopia. Wynik ten po-
twierdzajg wartosci punktowego nacisku, wykonanego
za pomoca pedobarografii (Rycina 3), wskazujace, iz
w stopie zmienionej chorobowo najwiekszy nacisk, za-
rowno Sredni, jak i maksymalny znajduje sie w obrebie
drugiego stawu $rédstopno-paliczkowego. Duzg ak-
tywnos$¢ wykazuje réwniez palec Il.



Rycina 2. Wynik badania pedobarograficznego przedstawiajacy sto-
pien wysklepienia stop

Figure 2. Pedobarographic result showing the degree of arched feet
Zrodto: opracowanie wiasne, BIOMECH STUDIO 2.0

Source: author’s own analysis, BIOMECH STUDIO 2.0
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Rycina 3. Wynik badania rozktadu nacisku na stopy w ocenie statycz-
nej i dynamicznej, w tym maksymalnego, $redniego oraz wydfuzonego
w czasie nacisku

Figure 3. Results of the static and dynamic assessment of foot pressure
distribution, including maximum, mean, and long-term pressure

Zrodto: opracowanie wiasne, BIOMECH STUDIO 2.0
Source: author’s own analysis, BIOMECH STUDIO 2.0

Wyniki wzmozonego nacisku oraz wydtuzonego cza-
su kontaktu uzyskano réwniez w badaniu chodu, wyko-
nanym za pomocg pedobarografu. Rycina 4 przedstawia
krzywg przetaczania stopy (cienka czerwona linia). Opi-
sywany przypadek potwierdza takze literatura przedmio-
tu, w ktérej autorzy podkreslajg zalezno$¢ wzmozonego
nacisku oraz wydtuzonego czasu kontaktu podczas cho-
du z powstawaniem ran przewlektych.

(R [ttt et b S e e
e ST e =S ity e i
X ‘s

Rycina 4. Wynik badania progresji stopy

Figure 4. Results of the foot progression test

Zrédto: opracowanie wtasne, BIOMECH STUDIO 2.0
Source: author’s own analysis, BBOMECH STUDIO 2.0

Wzmozony nacisk na przodostopie potwierdza réw-
niez wykres faz progresji stopy, zaprezentowany na
Rycinie 5.

[

Rycina 5. Wynik badania faz progresji stopy
Figure 5. Results of foot progression phases

Zrédto: opracowanie wtasne, BIOMECH STUDIO 2.0
Source: author’s own analysis, BIOMECH STUDIO 2.0

Pismiennictwo zagraniczne wskazuje, ze pedoba-
rografia jest szeroko stosowana w diagnostyce zmian
przecigzeniowych w obrebie stopy cukrzycowej i neu-
ropatycznej. W opracowaniach naukowo-badawczych
wielokrotnie podkreslano jej role w dziataniach medycz-
nych ukierunkowanych na profilaktyke ran powstajg-
cych w wyniku wzmozonego nacisku. Jako metoda dia-
gnostyczna zastosowana zostata do analiz zwigzkéw
przyczynowo-skutkowych wadliwej migracji naciskow
na stopach z powstawaniem ran w cze$ci podeszwo-
wej stopy u 0s6b z cukrzycg oraz w przebiegu zmian
neuropatycznych [7-9]. Analizowano réwniez obsza-
ry najczesciej przecigzanych miejsc w obrebie stopy
w grupie populacyjnej oséb chorych na cukrzyce [10],
co ma znaczenie w dziataniach ukierunkowanych na

Zastosowanie pedobarografii przez kadry pielegniarskie oraz specjalistow leczenia ran — mozliwosci i ograniczenia




proces odcigzania i korekcji stdép, w celu eliminacji skut-
kow wadliwej migracji nacisku. Wnioskowano réwniez
o odwrotnej proporcjonalnosci miedzy gruboscia tkanki
ttuszczowej w czesci podeszwowej stopy a zwigkszo-
nym naciskiem na stopy. Obszar ten stanowi podstawe
do dziatan ukierunkowanych na profilaktyke powstawa-
nia zmian w miejscach, gdzie grubo$¢ tkanki ttuszczo-
wej jest niska [11]. W pracach naukowo-badawczych
analizowano rowniez zaburzenia rozktadu obcigzen na
stopach u 0s6b, u ktérych dokonano czesciowej resek-
cji tkanki martwiczej lub wykonano amputacje w prze-
biegu owrzodzen i martwicy [12]. Takie dziatania majg
szczegblne znaczenie w procesie planowania rekon-
walescencji oraz wdrozenia dziatan zapobiegajgcych
pogtebieniu stanu degradacyjnego tkanek. Wskazano
zwigzki atrofii migsni (w przebiegu obwodowej neuro-
patii czuciowej) i powstawania owrzodzen. W konse-
kwencji rekomendowano koniecznos¢ wdrozenia dzia-
tan rehabilitacyjnych ukierunkowanych na wzmocnienie
struktur miesniowych oraz eliminacje zagrozen niesta-
bilnoéci wigzadet i stawdw (profilaktyka mikrourazéw
i ztaman; staw Charkota) [13]. Poprzez zastosowanie
pedobarografii wskazano rowniez role pomiaru nacisku
w procesie projektowania i doboru wktadek odcigzaja-
cych (badania populacyjne wskazujgce znaczne obni-
zenie objawow Klinicznych polineuropatii cukrzycowej
u pacjentéw z cukrzyca) [14].

W powyzszych opracowaniach wskazano wybrane
aspekty zastosowania pedobarografii wsrod specjali-
stow zagranicznych, a w szczegélnosci w dziataniach
ukierunkowanych na ocene wptywu wadliwej dystry-
bucji nacisku na powstawanie ran przecigzeniowych.
W polskich publikacjach naukowych réwniez odnaj-
dujemy prace dotyczace problematyki wzmozonego
nacisku na stopy u pacjentéw diabetologicznych, jest
ich jednak zdecydowanie mniej niz naukowych opra-
cowan zagranicznych. Polscy specjalisci poprzez za-
stosowanie pedobarografii wykazali obszary najwiek-
szych przecigzen na stopach u pacjentow z cukrzycg
typu 2, rekomendujgc koniecznos¢ odcigzania u tych
osbéb gtéw kosci Srodstopia oraz szczeg6ing prewen-
cje w obrebie 3 i 4 gtow kosci $rodstopia u pacjentéw
z cukrzycg typu 2 z powiktang neuropatig ruchowg
i czuciowa. Autorzy wskazali istotnie r6znigce sig wyniki
pacjentow z cukrzycg typu 2 od chorych na cukrzyce
typu 1 oraz os6b zdrowych [15]. Polskie pi$miennictwo
badawczo-naukowe rekomenduje rowniez zastosowa-
nie pedobarografii w diagnostyce dystrybucji naciskow
u pacjentow z cukrzycg, ze wspotistniejgcymi zmiana-
mi ortopedycznymi w przebiegu artropatii i neuropatii
Charkota [16]. Okre$la rowniez charakterystyczne ob-
jawy skérne, znieksztatcenia stop oraz najczesciej po-
jawiajgce sie zaburzenia funkcji stopy w przebiegu ze-
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spotu stopy cukrzycowej neuropatycznej, odnoszac je
do dystrybuciji naciskéw [17].

W problematyce diabetologicznej oraz chirurgicz-
nej, zwigzanej ze zmianami zachodzacymi w przebiegu
cukrzycy, pedobarografia znajduje szerokie spektrum
zastosowania w dziataniach ukierunkowanych na dia-
gnostyke oraz ocene efektdéw terapii. Réwnie istotnym
zadaniem w tym zakresie staje sie robwniez proces od-
cigzenia miejsc zagrozonych zmianami degradacyjnymi
tkanek. Pedobarografia znajduje szerokie zastosowanie
w procesie projektowania zaopatrzenia ortopedyczne-
go, w tym w szczegdlnosci do projektowania orto-
pedycznych wktadek indywidualnych stosowanych
w diabetologii [1], chorobach reumatoidalnych [18—19]
i innych chorobach stép [20], projektowania i dopaso-
wania ortez odcigzajgcych [21-22] oraz obuwia ortope-
dycznego i sportowego [23], w ocenie wptywu obuwia
na zespoty bbélowe w obrebie stopy [24], zastosowanie
ortez silikonowych we wzmozonym napigeciu w obrebie
palcow [25].

W projektowaniu obuwia, indywidualnych wktadek
ortopedycznych oraz protez poamputacyjnych uzupet-
niajgcych stope zastosowanie znajduje pedobarografia
realizowana poprzez system wkfadek z aktywnymi czuj-
nikami [26—29].

Pedobarografia zostata wpisana na liste $wiad-
czen gwarantowanych pod nr 99.9951. Nie okreslono
jednak szczego6towych procedur jej realizacji [30, 31].
Niemniej ujeta jest rowniez w Zarzadzeniu Prezesa Na-
rodowego Funduszu, w: ,Kompleksowa ambulatoryjna
opieka nad pacjentem z cukrzycg (KAOS - cukrzyca)”
[32], gtéwnie ze wzgledu na fakt jej $cistego powigzania
z profilaktyka zespotu stopy cukrzycowej. ,Zalecenia
kliniczne dotyczgce postepowania u chorych na cu-
krzyce 2019” Polskiego Towarzystwa Diabetologicz-
nego wskazujg konieczno$¢ prowadzenia badan stép,
okresSlajgc szczegdtowo czynnosci, jakie powinny sie
znalez¢ w zakresie tego badania [33]. W zaleceniach
PTD wskazano m.in. konieczno$¢ zaopatrzenia ,chorej”
stopy w czasowy but odcigzajgcy i but wyréwnawczy
na zdrowg stope oraz wktadki terapeutyczne. Nie wska-
zano jednak procedury diagnostycznej stuzacej ocenie
nacisku, ktory jest gtéwng determinantg powstawania
zmian przecigzeniowych. W zaleceniach PTD z roku
2019 pominieto pedobarografie, ktéra wskazywana
byta w zaleceniach z lat 2016-2018 w dziale personel
lekarski, pielegniarki prowadzgce edukacje lub eduka-
toréw, dietetykéw [34-36]. To swoista niekonsekwencja
w zakresie zalecanych ustug medycznych, w stosunku
do ich realizacji. Nie wskazano bowiem specjalistow,
ktorzy mieli by realizowa¢ ustugi z zakresu usuwania
zmian przecigzeniowych oraz projektowania i wyko-
nywania indywidualnego zaopatrzenia ortopedyczne-



go spetniajgcego role odcigzenia. Zwazywszy na fakt,
iz szereg kompetencji z obszaru profilaktyki, edukaciji
oraz leczenia ran w cze$ci podeszwowej stopy realizo-
wane jest przez kadry pielegniarskie, istotng kwestig
jest analiza procesu ksztatcenia w tym zakresie. Tym
bardziej, ze szerszemu zastosowaniu tej nieinwazyjnej
i nie wysoce specjalistycznej metody sprzyjajg przepisy
dotyczgce funduszu Swiadczeh gwarantowanych oraz
rekomendacije.

Cel

Celem pracy byto wskazanie kierunkow zastosowan pe-
dobarografii w procedurach profilaktyki i leczenia zmian
przecigzeniowych, przy jednoczesnym wskazaniu czyn-
nikdéw sprzyjajacych i ograniczajgcych jej zastosowanie
przez kadry pielegniarskie oraz specjalistéw leczenia
ran w Polsce.

Materiat i metody

W niniejszym opracowaniu dokonano analizy dokumen-
tow normatywnych w obszarze funduszu $wiadczen
gwarantowanych oraz standardy ksztatcenia kadr pie-
legniarskich.

Analiza jako$ciowa przepiséw oraz dokumentéw

normalizujgcych ksztatcenie kadr pielegniarskich:

e Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego z dn. 26 lipca 2019 r. w sprawie stan-
dardéw ksztatcenia przygotowujgcego do wy-
konywania zawodu lekarza, lekarza dentysty,
farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty
laboratoryjnego, fizjoterapeuty i ratownika me-
dycznego [37],

e Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pie-
legniarki i potoznej, Dz. U. z 2016 r. poz. 1251,
1579, 2020 [38],

e Program kursu specjalistycznego: Leczenie ran
dla pielegniarek z dn. 19 sierpnia 2015 r. [39],

e Program kursu specjalistycznego: Wywiad i ba-
danie fizykalne dla pielegniarek i potoznych z dn.
14 grudnia 2016 r. [40],

e Program kursu specjalistycznego: Edukator
w Cukrzycy dla pielegniarek i potoznych z dn.
14 grudnia 2016 r. [41],

e Program kursu specjalistycznego: Opieka nad
dzie¢mi i mtodzieza z cukrzycg dla pielegniarek
i potoznych z dn. 19 sierpnia 2016 r. [42].

Wyniki badan

W ramach analizy jakosciowej standardéw ksztatcenia
kadry pielegniarskiej analizowano efekty ksztatcenia
powigzane merytorycznie z funkcjonalnosciami oraz
obszarami zastosowania diagnostyki pedobarogra-
ficznej. W dziale pierwszym, tj. Nauki morfologiczne,

obszar Umiejetnosci A.U5 wskazano, ze absolwent
potrafi ,,A.U5. wspbfuczestniczy¢ w doborze metod dia-
gnostycznych w poszczegdlnych stanach klinicznych
Z wykorzystaniem wiedzy z zakresu biochemii i bio-
fizyki. Umiejetno$¢ koreluje z zastosowaniem pedo-
barografii, gdyz wprost stuzy ona ocenie parametrow
biofizycznych, zaréwno podczas stania, jak i podczas
chodu. Pedobarografia pozwala na ocene parametrow
przestrzenno-czasowych, badanie dystrybucji nacisku,
sity, badanie rownowagi oraz ocene wad stop. Tym sa-
mym pedobarografia stuzy badaniu fizykalnemu w sze-
roko rozumianej ocenie narzgdu ruchu, lokomocji oraz
rownowagi, co bezposrednio koreluje z efektami ksztat-
cenia wskazanymi réwniez w dziale Nauki w zakresie
podstaw opieki pielegniarskiej, 1j.:

a) Wiedza-znairozumie: metody i techniki komplekso-
wego badania przedmiotowego oraz potrafi (C.W33),
znaczenie wynikéw badania podmiotowego i przed-
miotowego w formutowaniu oceny stanu zdrowia pa-
cjenta dla potrzeb opieki pielegniarskiej (C.W34);

b) Umiejetnosci — potrafi: gromadzic¢ informacje meto-
dag wywiadu, obserwacji, pomiaréw bezposrednich
i posrednich (skale), analizy dokumentacji (w tym
analizy badari diagnostycznych), badania fizykalne-
go w celu rozpoznawania stanu zdrowia pacjenta
i sformufowania diagnozy pielegniarskiej (C.U2);
wykorzystywac techniki badania fizykalnego do
oceny fizjologicznych i patologicznych funkcji {(...)
uktadu miesniowo-szkieletowego i uktadu nerwo-
wego oraz dokumentowac wyniki badania fizykal-
nego i wykorzystywac je do oceny stanu zdrowia
pacjenta (C.U45), przeprowadza¢ kompleksowe
badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta, do-
kumentowac wyniki badania oraz dokonywac ich
analizy dla potrzeb opieki pielegniarskiej (C.U45).

Pedobarografia jest metodg diagnostyki postural-
nej, ktéra znajduje zastosowanie w réznych dyscypli-
nach medycyny. W zwigzku z tym wiedza w zakresie
jej zastosowania stuzy¢ bedzie réwniez wspbtpracy in-
terdyscyplinarnej w zakresie kompleksowej opieki nad
pacjentem. Bezposrednie odniesienia z obszaru wiedza
dotyczg celéw ksztatcenia:

a) wiedzy z zakresu podstaw opieki pielegniarskiej - cel:
zna i rozumie udziat pielegniarki w zespole inter-
dyscyplinarnym w procesie promowania zdrowia,
profilaktyki, diagnozowania, leczenia i rehabilitacji
(C.W11);

b) umiejetnosci z zakresu opieki specjalistycznej —
cel: potrafi wystawiac skierowania na wykonywanie
okreslonych badari diagnostycznych (D.U13).

Efekty ksztatcenia zestawione dla kadry pielegniar-
skiej, z funkcjonalno$ciami i zastosowaniem pedoba-
rografii wskazuja, ze istniejg standardy ksztatcenia,
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w ktorych badanie stuzy¢ bedzie realizacji celéw edu-
kacyjnych. W obszarze ksztatcenia kadr pielegniarskich
rozwijane sg rowniez kompetencje realizowane poprzez
ksztatcenie specjalistyczne w oparciu o:

e Art. 67 Ustawy o zawodach pielegniarki i po-
toznej, ktdra to reguluje mozliwo$¢ uzyskania
przez pielegniarki i potozne ,wiedzy i umiejet-
nosci do wykonywania okreslonych czynnosci
zawodowych przy udzielaniu swiadczen piele-
gnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych lub rehabilitacyjnych” [38],

e Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
wrzesnia 2016 r. w sprawie ksztafcenia pody-
plomowego pielegniarek i potoznych [39].

Niniejsze dokumenty normatywne okreslajg warun-
ki uzyskiwania przez kadre pielegniarska i potoznych
specjalistycznej wiedzy i umiejetnosci w udzielanych
Swiadczeniach pielegnacyjnych. Analiza jako$ciowa
programéw ksztatcenia tychze kurséw wykazata, ze
niektore z nich zwigzane sg z kompetencjami z obsza-
ru diagnostycznego oraz profilaktyki i leczenia choréb
przecigzeniowych [40-43]. Nalezg do nich: ,Wywiad
i badanie fizykalne dla pielegniarek i potoznych” (KURS
l), ,Edukator w Cukrzycy dla pielegniarek i potoznych”
(KURS I), ,Opieka nad dzie¢mi i mtodziezg z cukrzycg
dla pielegniarek i potoznych” (KURS Ill), ,Leczenie ran”
(KURS V).

Podczas walidacji dokumentéw analizowano i ze-
stawiano kursy specjalistyczne, zwigzane z kompe-
tencjami kadr pielegniarskich i potoznych, z efektami
ksztatcenia w zakresie wiedzy oraz umiejetnosci.

Cele ksztatcenia kursu ,,Leczenie ran”, ktére w szcze-
goblnosci dotyczg obszaru zespotu stopy cukrzycowej,
Scisle korelujg z kierunkami zastosowania pedobaro-
grafii jako metody stuzgcej wykrywaniu wad stép oraz
wadliwej dystrybucji naciskow:

I.  Wiedza: W30. omawia metabolizm komorki w sy-
tuacji ucisku; W31. zréznicuje ucisk, site kompre-
sji i sity Scinajgce jako przyczyny odlezyn;, W32.
charakteryzuje udogodnienia zmniejszajgce ucisk
chorego;, W52. wymienia metody diagnostyczne
w zespole stopy cukrzycowey”.

[l.  Umiejetnosci — potrafi: U56. rozpoznac¢ czynni-
ki predysponujgce do wystgpienia zespotu stopy
cukrzycowej; U57. przygotowac chorego ze stopg
cukrzycowg do badan diagnostycznych; U58. od-
cigzy¢ koriczyne od ucisku; U59. oceni¢ zmiany
na stopie cukrzycowej; U60. rozpoznac powiktania
zespotu stopy cukrzycowej; U61. nauczy¢ chorego
samokontroli i pielegnacji stép.

Kurs specjalistyczny dla kadr pielegniarskich ,Lecze-
nie ran” wskazuje efekty ksztatcenia, ktére bezposred-
nio korelujg z badaniem pedobarograficznym, majgcym
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zastosowanie w diagnostyce i terapii ran przecigzenio-

wych (W52). Wiedza i umiejetnosci kadr medycznych,

realizujgcych zadania z tego zakresu, mogg w konse-
kwencji decydowac o skuteczno$ci leczenia choréb wy-
nikajgcych ze wzmozonego nacisku. Kompetencje kadr,

w aspekcie leczenia ran, dotyczg réwniez metod od-

cigzania poprzez indywidualne wktadki ortopedyczne,

obuwie ortopedyczne oraz zaopatrzenie pozabiegowe

(odcigzenia). Takie efekty ksztatcenia kursu ,Leczenie

ran” okre$lono dla przecigzeniowych zmian, jakimi sg

odlezyny (W31, W32). Odcigzenia stosowane w obre-
bie czesci podeszwowej stopy stanowig istotny aspekt
profilaktyki i leczenia ran przecigzeniowych w obrebie
stopy cukrzycowej[44-46]. W efektach ksztatcenia kur-
su wskazano szereg kompetencji z zakresu profilaktyki

i leczenia zespotu stopy cukrzycowej. Nie wskazano

jednak wprost pedobarografii jako metody diagnostycz-

nej dedykowanej realizacji tych celéw. Umiejetnosci

w zakresie efektu U56 pozwalajg na wtgczenie do kursu

leczenia ran tresci zwigzanych z prowadzeniem bada-

nia pedobarograficznego. Umozliwitoby to kadrze pie-
legniarskiej, poza czynno$ciami kierowania zespotem
interdyscyplinarnym (U57), przeprowadzenie samo-
dzielnie badania rozktadu nacisku na stopach u os6b
leczonych oraz z grupy ryzyka. Efekt ksztatcenia U58
wskazuje na realizacje zadan zwigzanych z odcigze-
niem konczyny, co stanowi podstawe do rekomendowa-
nia uzupetnienia tresci ksztatcenia o aspekty zwigzane

z zastosowaniem odcigzen, indywidualnych wkfadek

ortopedycznych oraz obuwia ortopedycznego [41]. Za-

dania te realizowane sg robwniez na podstawie pomia-
row uzyskanych z pedobarografu.

Efekt U61 okresla kompetencije z zakresu pedagogi-
zacji pacjenta w obszarze samopielegnacji stép. W pro-
gramie kursu nie wskazano jednak kompetenciji z zakre-
su usuwania zmian hiperkeratotycznych, stanowigcych
czestg przyczyne powstawania ran przecigzeniowych
w obrebie stopy. Zwazywszy na fakt, iz w programie
LLeczenie ran” wskazano, ze 10% (20h) czasu trwania
kursu jest do decyzji organizatora, istnieje mozliwos¢
wdrozenia tresci stuzgcych skutecznej realizacji efek-
tow ksztatcenia [41].

W kursie specjalistycznym ,Wywiad i badanie fizy-
kalne dla pielegniarek i pofoznych” okre$lono kompe-
tencje z obszaru badania przedmiotowego i podmioto-
wego, w tym réwniez te, ktére zwigzane sg z badaniem
rownowagi, co wprost realizowane jest przez badanie
pedobarograficzne (wraz oceng istotnych parametréw
budowy stopy). W szczegblnosci sg to:

a) Wiedza: omawia zasady i spos6b badania fizykalne-
go oraz oceny objawbw ze strony uktadu nerwowe-
go, w tym: nerwow czaszkowych, czucia, rownowagi
i koordynacji ruchowej, odruchéw powierzchownych



i gtebokich, objawéw oponowych, objawbéw korze-

niowych (W27), analizuje zakres informacji subiek-

tywnych o stanie zdrowia pacjenta, objawach pa-
tologicznych, pochodzacych z zaburzonych funkciji
uktadow i czesci ciata (W29).

b) Umiejetnosci — potrafi: wykorzysta¢é metody ba-
dania fizykalnego do oceny ukfadu mie$niowo-
-szkieletowego, uktadu nerwowego, w tym nerwéw
czaszkowych, czucia, sity mie$niowej, rownowagi,
i koordynaciji ruchowej oraz odruchéw.

Program nauczania kursu ,Wywiad i badanie fizy-
kalne dla pielegniarek i potoZznych” trwa 100 godzin i nie
okreslono w nim mozliwosci procentowej ilosci godzin,
ktére moga ulec zmianie, jak ma to miejsce w wigkszo-
&ci kursow specjalistycznych. Na podstawie tej informa-
cji nalezy wnioskowac, iz wszelkie zmiany w obszarze
programu kursu wymagajg zmiany w obowigzujgcych
przepisach i rozporzgdzeniach.

Majgc na uwadze fakt istotnosci profilaktyki choréb
oraz zapobiegania powiktaniom choréb, nasuwa sie
wniosek, ze w kursach specjalistycznych ukierunkowa-
nych na edukacje pacjentow z cukrzycg powinny zna-
lez¢ sie zadania eliminujgce zagrozenie zespotem sto-
py cukrzycowe;j. Niestety w kursie ,Opieka nad dzie¢mi
i mfodziezg z cukrzycg dla pielegniarek i pofoznych”
nie wskazano efektow ksztatcenia w zakresie edukaciji
i profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej [42]. W kursie
specjalistycznym ,Edukator w Cukrzycy dla pielegniarek
i potoznych” efekty ksztatcenia wskazujg kompetencije
zwigzane z problematykg samopielegnacji stép cho-
rych na cukrzyce, tj. potrafi prowadzi¢ edukacje chore-
go w zakresie zapobiegania przewlektym powiktaniom
cukrzycy (U35) oraz prowadzi¢ edukacje chorego w za-
kresie zapobiegania przewlektym powiktaniom cukrzy-
cy. Cel ksztatcenia dotyczacy profilaktyki choréb stép
i paznokci okre$lono w obszarze wiedza (W45) [40].

Zwazywszy na fakt, iz problematyka stopy cukrzyco-
wej, ran przecigzeniowych oraz zmian neuropatycznych
obejmuje szeroki zakres dziatan prewencyjnych i leczni-
czych, zasadnym jest wdrozenie dziatan profilaktycznych
juz na poziomie edukacyjnej wspétpracy z pacjentem.

Podsumowanie

Powyzsza analiza jako$ciowa efektéw ksztatcenia kadr
pielegniarskich wskazuje mozliwo$¢ wdrozenia tresci
pozwalajgcych na ksztatcenie wiedzy i umiejetnosci
z zakresu pedobarografii. Dotyczy to zaréwno realiza-
cji programéw nauczania szkolnictwa wyzszego, jak
i w obszarze ksztatcenia kadr poprzez kursy specijali-
styczne, tj. ksztatcenia podyplomowego.

Whioski

1. Standardy ksztatcenia oraz jego efekty reali-
zowane podczas kursow specjalistycznych
w ksztatceniu podyplomowym korelujg z kie-
runkami zastosowan pedobarografii.

2. Pedobarografia widnieje w wykazie procedur
funduszu $wiadczen gwarantowanych oraz jest
rekomendowana w procesie profilaktyki, edu-
kacji oraz leczenia zespotu stopy cukrzycowej;
nie wskazano jednak szczegétéw realizowanej
procedury.

3. Zasadnym jest wtgczenie kadr pielegniarskich,
ktére w zakresie czynno$ci zawodowych reali-
zujg zadania zwigzane z profilaktyka, edukacjg
i leczeniem zespotu stopy cukrzycowej oraz ran
w czesci podeszwowej stopy powstatych w wy-
niku wzmozonego nacisku.

4. Realizacja procedury przez kadry pielegniarskie
sprzyja¢ bedzie dostepnosci do ustugi. Prze-
mawiajg za tym rowniez aspekty ekonomiczne,
na ktére ma wptyw krétki czas badania, koszt
samego badania oraz pedobarografu.
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STRESZCZENIE

Wstep. Utrzymujaca si¢ w Polsce tendencja wzrostowa zacho-
rowalno$ci na raka piersi wptyneta na rozwoj onkoplastyki. Jest
to szczegolnie wazne dla pacjentek po radykalnej mastektomii.
Metody rekonstrukciji piersi sg permanentnie poprawiane i udo-
skonalane. W zwigzku z tym obecna i przyszta kadra medycz-
na powinna posiada¢ wiedze na temat zabiegéw odtwérczych
piersi.

Cel. Celem badania byto poznanie poziomu wiedzy studentow
kierunku pielegniarstwo i potoznictwo Warszawskiego Uniwer-
sytetu Medycznego na temat mastektomii i wybranych metod
rekonstrukcii piersi u pacjentek po mastektomii oraz poréwnanie
wiedzy studentow obu tych kierunkow.

Materiat i metody. Badaniami objeto dogodnosciowa grupe stu-
dentow kierunkow pielegniarstwo (n = 106) i pofoznictwo (n = 102)
studiow | i Il stopnia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Do oceny poziomu wiedzy uzyto autorskiego kwestionariusza
ankiety.

Wyniki. Wiedza studentow kierunku pielegniarstwo i potoznictwo
na temat wybranych metod rekonstrukcji piersi u pacjentek po
mastektomii jest na takim samym poziomie. Niezaleznie od wy-
branego kierunku studenci prezentujg wyzszy poziom wiedzy na
temat mastektomii anizeli na temat rekonstrukcji piersi.
Whioski. Wiedza studentow obu kierunkow z zakresu rekonstruk-
cji piersi jest na niskim poziomie. Istnieje potrzeba uzupetnienia
przedmiotowej wiedzy na ten temat w trakcie ksztatcenia przed-
i podyplomowego.

StOWA KLUCZOWE: piers, mastektomia, mammoplastyka, stu-
denci, wiedza.

Wprowadzenie

Zgodnie z danymi statystycznymi w Polsce z roku na
rok wzrasta ilo$¢ oséb dotknietych rakiem piersi. Jest
to najczesciej wystepujacy nowotwodr ztosliwy u kobiet
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ABSTRACT

Introduction. The upward trend in the incidence of breast cancer
in Poland has affected the development of oncoplastic surgery.
This is especially important for patients after a radical mastec-
tomy. Breast reconstruction methods are permanently corrected
and improved. Therefore, current and future medical staff should
have knowledge about breast restorative procedures.

Aim. The purpose of this study was to assess and compare the
levels of knowledge of nursing and obstetrics students of the
Medical University of Warsaw about mastectomy and selected
methods of breast reconstruction after mastectomy.

Material and methods. The study included a convenience sam-
ple of nursing (n = 106) and obstetrics (n = 102) students of 1st
and 2nd-degree studies at the Medical University of Warsaw. The
author's questionnaire was used to assess the level of knowledge.
Results. The knowledge of nursing and midwifery students on
selected methods of breast reconstruction in patients after a ma-
stectomy is at the same level. Regardless of the chosen field of
study, students present a higher level of knowledge about ma-
stectomy than breast reconstruction.

Conclusions. The knowledge of students of both faculties about
breast reconstruction is at a low level. There is a need to sup-
plement a subject knowledge during the pre-diploma and post-
diploma education.

KEYWORDS: breast, mastectomy, mammoplasty, students,
knowledge.

(18 615 zachorowan w 2016 roku; 22,8% ogétu zachoro-
wan na nowotwory ztosliwe) [1]. Wedle prognoz Zakta-
du Epidemiologii i Prewencji Nowotwordw do 2025 roku
liczba zachorowan zwiekszy sie. Bedzie to w réznym
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stopniu dotyczyto przedstawicielek wszystkich grup
wiekowych, nie tylko tych w okresie okotomenopauzal-
nym [2].

Leczenie zalezne jest od stadium choroby. Powinno
uwzglednia¢ aspekty, takie jak typ histologiczny, sto-
pien zaawansowania guza, ztosliwo$¢ raka, obecnos¢
i lokalizacja przerzutoéw, przebyte i wspétistniejgce cho-
roby, jak rowniez stan sprawnosci i preferencje chorej.
Przy tworzeniu i wdrazaniu w zycie indywidualnego pla-
nu opieki wspoétpracowac¢ powinno wielu specjalistow.
Wsréd nich wyréznié mozna przedstawicieli takich
dziedzin, jak: radiologia, radioterapia onkologiczna,
onkologia kliniczna, chirurgia onkologiczna, patologia,
chirurgia plastyczna, rehabilitacja czy psychoonkolo-
gia [3]. Przed rozpoczeciem wiasciwej terapii pacjentka
powinna zosta¢ powiadomiona w sposob zrozumiaty
o wszystkich mozliwych do wybrania w jej przypadku
sposobach leczenia. Informacje te powinny obejmowaé
nie tylko kwestie usuniecia guza, lecz takze dostepne
metody odtwércze wraz z przejrzystym opisem wad
i zalet z nimi zwigzanych. Udziat pacjentki w planowaniu
leczenia powinien zwiekszy¢ jej poczucie odpowiedzial-
nosci za wtasne zdrowie, poprawi¢ wspotprace z perso-
nelem medycznym, zmniejszy¢ poczucie strachu przed
nieznanym oraz poméc wyzby¢ sie nierealnych oczeki-
wan wzgledem mozliwych do osiggnigcia efektow este-
tycznych [4]. Do metod leczenia raka piersi zaliczane sg
zar6bwno zabiegi oszczedzajace, jak i amputacja. Mimo
przewazajgcej na $wiecie tendencji do stosowania tera-
pii oszczedzajacej, w Polsce z powodu op6znionej wy-
krywalno$ci nowotworu piersi wcigz wiele kobiet pod-
dawanych jest mastektomii radykalnej [5]. Obok metod
leczniczych rozwinety sie takze zabiegi odtworcze.
W nowoczesnej medycynie rekonstrukcja piersi stanowi
standard, z ktérego przy braku przeciwwskazan powin-
na mie¢ szanse skorzysta¢ kazda chora [3]. Takie inte-
gralne podejécie do leczenia wraz z rozwojem onkopla-
styki wptyneto na samg technike amputacji piersi, ktéra
zaczeta ewoluowac w kierunku podskérnego usuniecia
guza z rbwnoczesnym bgdz planowanym odtworzeniem
wyniostosci piersi [6].

Bioragc pod uwage czas przeprowadzenia rekon-
strukcji wzgledem wykonania mastektomii, wyréznic¢
mozna trzy tryby zabiegu: jednoczasowy, odroczony
lub ich potgczenie. Wybor sposobu zalezy miedzy in-
nymi od wyniku badania histopatologicznego, planowa-
nego adjuwantowego leczenia onkologicznego (przede
wszystkim radioterapii) czy tez przeciwwskazan ze stro-
ny pacjentki do przedtuzonego znieczulenia ogélnego.
Zwazywszy na rodzaj wykorzystanych tkanek metody
odtwoércze obejmujg wykorzystanie tkanek wtasnych
pacjentki (uszyputowane i wolne ptaty skérno-mie-
$niowe) lub uzycie wszczepdw z tworzyw sztucznych
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(ekspander i proteza badz ekspanderoproteza) [4, 5].
Stosowane sg takze techniki mieszane [7]. Efekt konco-
wy nie zawsze jest satysfakcjonujgcy. W zwigzku z tym
dla poprawy efektu estetycznego niejednokrotnie ko-
nieczne jest wykonanie dodatkowej operacji. Asymetrie
piersi niweluje sie¢ podczas zabiegu onkoplastycznego
w obrebie piersi kontralatelarnej. Celem takiego dzia-
tania jest przede wszystkim poprawa jakosci zycia pa-
cjentki, cho¢ z usunigcia czesci migzszu piersi zdrowej
wynika tez inna korzys¢ — zmniejszenie ryzyka pojawie-
nia sie tam w przysztosci niezaleznego, metachronicz-
nego nowotworu [8].

Oprocz potrzeby przeprowadzenia symetryzacji
piersi, z zabiegami rekonstrukcyjnymi wigzg sie liczne
powiktania. Ich liczba, jak i charakter w istotny sposob
zwigzane sg z wybrang metodg odtworzenia piersi. Zna-
czacy wptyw majg tu réwniez czynniki, takie jak: wiek
pacjentki, otyto$¢, zaburzenia w tkance skoérnej, palenie
papieroséw, choroby wspotistniejgce (w tym: cukrzyca,
miazdzyca, wrodzone i nabyte zespoty uposledzenia
odpornosci, przewlekta niewydolnos¢ nerek), przebyte
zabiegi w obrebie jamy brzusznej, chemio- i radiotera-
pia, przewlekte stosowanie lekdw sterydowych, jak row-
niez do$wiadczenie chirurga [7, 9].

Wspotczesnie w kulturze istnieje pewien kanon pigk-
na odnoszacy sie miedzy innymi do wygladu kobiecego
ciata. Pier§ uznawana jest za symbol atrakcyjno$ci oraz
macierzynstwa. Z uwagi na to jakiekolwiek zmiany w jej
wygladzie skutkujg obnizeniem samooceny i poczuciem
wstydu. Badacze okreslajg ten syndrom jako ,kompleks
potowy kobiet”. Warto podkresli¢, iz negatywne kon-
sekwencje zabiegbw oszczedzajgcych, jak i amputacji
odnoszg sie nie tylko do intymnej sfery zycia, lecz wpty-
waja na cato$ciowe postrzeganie swojej osoby i wywo-
tujg trudnosci psychospoteczne [10, 11]. W zwigzku
z powyzszym onkoplastyka odgrywa bardzo wazng role
w nowoczesnym podejsciu do leczenia. Badania wska-
zujg, iz rekonstrukcja piersi wywotuje korzystny wptyw
na stan psychologiczny chorych [12]. Chociaz zaob-
serwowa¢ mozna systematyczny wzrost liczy kobiet
korzystajgcych z mozliwosci leczenia onkoplastyczne-
go, wcigz znaczna czes¢ chorych nie decyduje sie na
zabieg odtworzenia piersi. W Polsce, mimo refundacji
finansowych ze strony Narodowego Funduszu Zdro-
wia, tylko okoto 6% kobiet decyduje sie na skorzystanie
z mozliwosci rekonstrukceiji [12, 13].

W zwigzku z prognozowanym w najblizszych la-
tach wzrostem zachorowan na raka piersi, a takze
nieustannym rozwojem onkoplastyki istnieje potrzeba
przeprowadzenia badania wiedzy studentow kierunku
pielegniarstwo i potoznictwo — przysztych pracownikéw
ochrony zdrowia — na temat mastektomii i wybranych
metod rekonstrukcji piersi. Otrzymane wyniki moga by¢



przydatne dla dyrekcji szpitali onkologicznych, jak row-
niez dla oséb odpowiedzialnych za tworzenie progra-
mow ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego
dla pielegniarek i poloznych.

Cel pracy

Celem badania byto poznanie poziomu wiedzy studen-
tow kierunkoéw pielegniarstwo i potoznictwo Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego na temat wybranych
metod rekonstrukcji piersi u pacjentek po mastektomii
oraz porébwnanie poziomu wiedzy studentéw obu tych
kierunkow.

Tworzac kwestionariusz ankiety, skupiono sie na
uzyskaniu odpowiedzi na kilka zagadnien: ,Czym jest
mastektomia i kogo moze dotyczy¢ ten zabieg?”, ,Na
czym polega rekonstrukcja piersi?, a takze ,Jakie sg
sposoby odtworzenia wyniostosci piersi oraz kto moze
poddac sie temu zabiegowi?”.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w okresie od kwietnia do
pazdziernika 2019 roku na dogodnoéciowej grupie stu-
dentow kierunkow pielegniarstwo i potoznictwo War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego. Udziat w bada-
niu byt dobrowolny, a respondenci zostali powiadomieni
0 anonimowo$ci ankiety. Ostateczng grupe stanowito
208 osbb, w tym 106 studentéw pielegniarstwa i 102
studentéw potoznictwa. Charakterystyka badanej gru-
py zostata przedstawiona w tabeli 1.

W badaniu wykorzystano kwestionariusz ankiety
wiasnego autorstwa. Skupiono sie na uzyskaniu od-
powiedzi na kilka zagadnien: ,Czym jest mastektomia
i kogo moze dotyczy¢ ten zabieg?”, ,Na czym polega
rekonstrukcja piersi?, a takze ,Jakie sg sposoby od-
tworzenia wyniostosci piersi oraz kto moze poddac sie
temu zabiegowi?”.

Kwestionariusz sktadat sie z kilku czesSci. Pierwsza
z nich informowata o celowos$ci przeprowadzenia ba-
dania. W kolejnej czeéci znajdowaty sie 22 pytania za-
mkniete: 6 dotyczgcych mastektomii oraz 16 dotyczg-
cych rekonstrukcji piersi. Pytania dotyczgce mastektomii
koncentrowaty sie na definicji i rodzajach zabiegu. Na
czes¢ o metodach odtworczych sktadaty sie miedzy in-
nymi pytania o to, czym jest rekonstrukcja, jakie rodzaje
zabiegu wyr6zniamy, jakie sg wskazania oraz przeciw-
wskazania do jego przeprowadzenia, a takze mozliwe
powiktania po zabiegu. Kilka punktéw ankiety dotyczyto
rowniez zagadnien, takich jak ekspander, implant oraz
wolne i uszyputowane ptaty skérno-migsniowe. Ponizej
przedstawiono kolejne pytania:

Wiedza studentéw na temat mastektomii i wybranych metod rekonstrukcji piersi u pacjentek po mastektomii

1) Co to jest mastektomia? 2) Kto moze zostac
poddany mastektomii? 3) Jakie rodzaje mastektomii
wyrozniamy? 4) Czy mastektomia moze zosta¢ prze-
prowadzona jako zabieg profilaktyczny? 5) Pacjentka
poddana zostata prawostronnej mastektomii. W jakiej
pozycji po przebytym zabiegu powinna by¢ utozona
reka pacjentki po stronie operowanej? 6) Co ma na celu
witasciwe utozenie konczyny gornej po stronie opero-
wanej u pacjentki po przebytej mastektomii? 7) Co to
jest rekonstrukcja piersi? 8) Jakie rodzaje rekonstrukcji
piersi wyr6zniamy? 9) Jakie metody rekonstrukcji pier-
si wyr6zniamy? 10) Czy mozliwe jest przeprowadzenie
rekonstrukcji piersi u pacjentki, ktéra zastata poddana
mastektomii 15 lat wczeséniej? 11) Zaznacz wskazania
do rekonstrukcji piersi (pytanie wielokrotnego wyboru).
12) Zaznacz przeciwwskazania do rekonstrukcji piersi
(pytanie wielokrotnego wyboru). 13) Zaznacz mozliwe
powiktania po zabiegu rekonstrukcji piersi (pytanie
wielokrotnego wyboru). 14) Co to jest przykurcz toreb-
kowy? 15) Jaki rodzaj znieczulenia stosowany jest do
przeprowadzenia zabiegu rekonstrukcji piersi? 16) Co
to jest ekspander? 17) Czym wypetnia sie ekspander?
18) Po jakim czasie nalezy wymieni¢ implant uzyty do
rekonstrukcji piersi? 19) Co to jest ptat TRAM (ang.
transverse rectus abdominis myocutaneous flap)? 20)
Co to jest ptat LD (tac. latissimus dorsi)? 21) Co to jest
ptat uszyputowany? 22) Co to jest symetryzacja piersi?

Nie obliczano dla kazdego badanego punktacji cat-
kowitej za catos¢ testu. Przyjeto trzy kategorie poziomu
wiedzy studentdéw: poziom niski (0-50% poprawnych
odpowiedzi), poziom umiarkowany (< 50-75%), poziom
wysoki (< 75-100%). Poréwnano poziom wiedzy bada-
nych na temat mastektomii, jak i rekonstrukciji piersi.

Na koncu kwestionariusza umieszczona byta me-
tryczka umozliwiajgca zebranie danych socjodemogra-
ficznych. Zawierata ona pytania o takie kwestie, jak:
pte¢, wiek, kierunek, stopien i rok studiéw, ukonczone
wczesniej studia medyczne, miejsce pracy, staz pracy
w zawodzie.

Badania zostaty przeprowadzone za zgoda Komisiji
Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycz-
nym nr AKBE/146/2019.

Analizy statystyczne

Réznice miedzy grupami niepowigzanymi badano te-
stem nieparametrycznym U Manna Whitneya, a zalez-
no$ci miedzy zmiennymi powigzanymi za pomocg testu
Z Wilcoxona. Przyjeto poziom p = 0,05 jako prég istot-
noéci statystycznej. Analizy zebranych danych dokona-
no w programie SPSS wersja 21.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Tabele 1. Characteristic of the study group

Cecha/ Charakterystyka/ Liczba respondentow/ %

Feature Characteristics Number of respondents ’
Ple¢/Sex Kopieta/ Woman 205 98,6
Mezczyzna/Man 3 14

18-19 46 22

) 20-21 73 35,1
WiekiAge 2023 69 332
24 i wiecej/24 and more 20 9,6

Kierunek studiow/Field of study Fgg,:ggg;:{;g}’%g%?g;f 182 2;
. . 1° 146 70,2
Stopien i tryb studiow/Degree of study ll° (stacjonarne)/(full-time) 59 28.4

and study mode . i

II° (niestacjonarne)/(extramural) 3 1,4
Pierwszy/First 87 41,8
Drugi/Second 35 16,8

Rok studiow/ Year of study Trzeci/Third 23 1,1
Pierwszy mgr/First of Master’s degree 51 245

Drugi mgr/Second of Master’s degree 12 58
) ) , Tak/Yes 36 17,3
Praca w zawodzie/Work in the profession Nie/No 172 8.7
Staz pracy w zawodzie/Seniority in the 0-5 lat/0-5 years 35 16,8
profession 6 lat i wiecej/6 years and more 1 0,5

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Wyniki

Poziom wiedzy studentéw pielegniarstwa z zakresu ma-
stektomii oceniono jako umiarkowany (71,07%), a z za-
kresu rekonstrukcji piersi jako niski (40,42%). Podob-
ny poziom wiedzy prezentowali studenci potoznictwa
— umiarkowany z zakresu mastektomii (67,65%) i niski
z zakresu rekonstrukcji piersi (41,55%). Wyniki doty-
czace rozktadobw odpowiedzi na poszczeg6lne pytania
przedstawiajg ryciny 1i 2.

W analizie danych wzieto pod uwage zaleznosc
pomiedzy przecietnym poziomem wiedzy (uzyska-
nej punktacji) a poziomem studiéw. Wykazano istotne
roznice pomiedzy studentami studiow magisterskich
i licencjackich (U = 3517; p = 0,04).

Badani na studiach magisterskich wykazywali wyz-
szy poziom wiedzy o mastektomii (rednia ranga réwna
116,39) niz badani na studiach licencjackich (Srednia ran-
ga 97,59). Sprawdzono takze, czy kwestia aktywnosci
zawodowej ma zwigzek z poziomem ich wiedzy, jednak
tu zaleznosci nie stwierdzono (U = 2695,5; p = 0,22).

Poréwnano réwniez poziom wiedzy studentéw
0 mastektomii wzgledem poziomu wiedzy o wybranych
metodach rekonstrukcji piersi. Poziom wiedzy o ma-
stektomii byt wyzszy (Srednia ranga rowna 111,74) niz
poziom wiedzy o metodach rekonstrukcji piersi (Srednia
ranga 40,05) (Z = -11,54; p < 0,001).

Przeanalizowano te zalezno$¢ takze w podgrupach
wyznaczonych przez kierunek studiéw. Posréd bada-
nych z kierunku pielegniarstwo wiedza o mastekto-
mii byta wyzsza niz wiedza o metodach rekonstrukc;ji
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(Z =-8,46; p < 0,001; $rednia ranga wiedzy o mastekto-
mii 58,08; o rekonstrukgji piersi 13,91). Podobne zrézni-
cowanie odnotowano wsrdd studiujgcych potoznictwo
(Z =-7,79; p < 0,001; $rednia ranga wiedzy o mastekto-
mii 53,91; o rekonstrukciji piersi 29,3).

W badaniu nie wykazano natomiast istotnej roznicy po-
ziomu wiedzy na temat rekonstrukcji piersi po mastektomii
pomiedzy studentami pielegniarstwa i potoznictwa (p = 0,8).
Analizy pokazaty ponadto, iz zadna z grup nie wyrdznia-
ta sie pod wzgledem znajomosci wskazan (U = 4688,5;
p = 0,085) i przeciwwskazan (U = 5234; p = 0,69) do prze-
prowadzenia zabiegu odtwérczego.

Rycina 1. Poprawno$¢ odpowiedzi studentow na pytania dotyczace
mastektomii
Figure 1. The correctness of students' answers to questions about
mastectomy

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



Rycina 2. Poprawno$¢ odpowiedzi studentéw na pytania dotyczace
rekonstrukcji piersi
Figure 1. The correctness of students' answers to questions about bre-
ast reconstruction

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

W literaturze polskiej i $wiatowej sg publikacje prezen-
tujgce wiedze pacjentow na temat rekonstrukcji piersi,
zakresu pomocy udzielanej pacjentkom po przebytej
mastektomii przez personel pielegniarski, motywoéw
wptywajgcych na decyzje poddania sie bgdz rezygnacii
z operacji, jak rowniez oceny jakosci zycia kobiet w za-
leznoéci od zastosowanego leczenia [11, 13, 15]. Nie ma
natomiast prac badajgcych poziom wiedzy studentéw
studiow medycznych na temat mastektomii i wybranych
metod rekonstrukcji piersi po mastektomii. Bioragc pod
uwage potrzebe takich badan podjeto sie niniejszego
badania wtasnie w populacji studentéw pielegniarstwa
i potoznictwa.

W badaniu wykazano istotne réznice pomiedzy
poziomem wiedzy studentéw studibw magisterskich
i licencjackich. Ci pierwsi wykazali si¢ wyzszym pozio-
mem wiedzy na temat mastektomii w poréwnaniu ze
studentami studiéw licencjackich.

Wyniki ankiety pokazaty takze, iz zaréwno studen-
ci pielegniarstwa, jak i potoznictwa prezentujg wyzszy
poziom wiedzy na temat mastektomii w poréwnaniu
z wiadomos$ciami z zakresu rekonstrukcji piersi. Po-
ziom wiedzy studentéw obu kierunkéw z zakresu ma-
stektomii oceniono jako umiarkowany (pielegniarstwo
— 71,07%, potoznictwo — 67,65%), natomiast z zakresu
rekonstrukciji piersi jako niski (pielegniarstwo —40,42%,
potoznictwo — 41,55%). Mastektomia to zabieg bardziej
0golny i znany, czesciej poruszany w toku studiow, mie-
dzy innymi podczas zaje¢ z chirurgii czy onkologii. Uzy-
skane przez studentédw wyniki Swiadczg o dos¢ dobre;j
znajomosci tego zagadnienia. Z kolei onkoplastyka to

Wiedza studentéw na temat mastektomii i wybranych metod rekonstrukcji piersi u pacjentek po mastektomii

dziedzina specyficzna, ktorg blizej pozna¢ mozna raczej
podczas szkolenia specjalizacyjnego anizeli w trakcie
studiéw | i Il stopnia. Nie dziwi wigc fakt, iz poziom wie-
dzy studentéw na ten temat jest nizszy.

Dla pacjentek okres otrzymania diagnozy, przebycia
operacji amputacji piersi oraz poddania sie jednocza-
sowej bgdz odroczonej rekonstrukcji wigze sie z duzym
stresem. Autorzy réznych badan wskazujg na szczegol-
ne potrzeby chorych w tym trudnym czasie. Pacjentki
wymagajg pomocy nie tylko ze strony stricte medycz-
nej, lecz takze, a moze przede wszystkim, wsparcia
psychicznego. Kluczowg role w zapewnieniu odpowied-
niej opieki petnig pielegniarki i potozne. Majac czesty
i bezposredni kontakt z pacjentka, mogg reagowa¢ na
ich stany emocjonalne, umozliwi¢ kontakt z rodzing i bli-
skimi, jak rébwniez zapewni¢ dostep do grup wsparcia.
Stanowig tez cenne zrodto informacji co do przebiegu
leczenia i rekonwalescencji. Analizy wczesniejszych
badan wskazujg, iz pacjentki, ktore sg lepiej poinformo-
wane w zakresie swojej choroby oraz majg Swiadomos¢
mozliwosci kontaktu z pracownikiem ochrony zdrowia,
czujg sie spokojniejsze i lepiej przechodzg proces re-
konwalescencji [16]. Wynika z tego, iz lepsze zrozumie-
nie potrzeb pacjentek, ktére przebyty operacje odtwor-
cza piersi, moze poméc w catosciowej poprawie opieki
zapewnionej chorej.

Badania dowodzg, iz poddanie sie operacji odtwor-
czej piersi przyczynia sie do poprawy stanu psychicz-
nego chorych i akceptacji wygladu swojego ciata [12].
Wiele kobiet jednak odczuwa niezadowolenie z przeby-
tego zabiegu. Gtéwng przyczyna jest nieodpowiednie
przygotowanie chorej do zabiegu przez personel me-
dyczny. Brak wiadomosci w zakresie cato$ciowej opie-
ki, mozliwych powiktan, uzytecznoéci masazu, wielkosci
blizn i mozliwo$ci nawrotu choroby jest dla pacjentek
niezwykle stresujgcy i skutkuje powstawaniem nieade-
kwatnych oczekiwan co do zabiegu i przewidywanych
efektéw. Pacjentki sg zaskoczone dtugim czasem re-
konwalescenciji, towarzyszgcymi dolegliwosciami bo-
lowymi, ograniczeniem ruchomosci odtworzonej piersi,
brakiem naturalnosci i poczuciem sztucznosci w doty-
ku, jak réwniez duzg iloscig blizn [17].

Aby zminimalizowa¢ liczbe chorych niezadowolo-
nych z efektow przebytej operacji, wazne jest zapewnie-
nie pacjentkom dostepu do rzetelnych zrodet informaciji
na temat metod odtwoérczych. Badania wskazujg, iz
poziom wiedzy posiadanej przez pacjentke jest jednym
z czynnikbw odgrywajgcych wazng role w procesie po-
dejmowania decyzji o poddaniu sie operacji odtworczej
piersi [18]. Z uwagi na réznorodnosc¢ i specyfike rekon-
strukcji piersi personel medyczny powinien posiadaé
odpowiedni zaséb wiedzy, aby wtasciwie przedstawic¢
zarbwno mozliwosci, jak i zagrozenia ptyngce z tego
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typu zabiegu. Co wigcej, odpowiednie przygotowanie
pacjentki i personelu zapewni efektywng wspotprace
w okresie przed- i pooperacyjnym oraz pozwoli unikngé
niektérych powiktan.

Znaczgca grupa respondentéw w niniejszym bada-
niu (82,7%) to osoby, ktére nie podjety jeszcze pracy
w zawodzie. Majg zatem jeszcze czas, aby niedostatek
wiedzy uzupetni¢ w trakcie studiow. Wyniki niniejsze-
go badania mogg by¢ uzyteczne dla kadry dydaktycz-
nej kierunkéw pielegniarstwo i potoznictwo w doborze
treéci ksztatcenia w ramach programéw studiéw. Moga
by¢ tez przydatne dla autoréw programoéw ksztatcenia
podyplomowego.

Whioski

1. Poziom wiedzy studentéw kierunkéw piele-
gniarstwo i potoznictwo Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego z zakresu mastektomii
jest umiarkowany.

2. Poziom wiedzy studentow kierunkéw piele-
gniarstwo i potoznictwo Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego z zakresu rekonstrukcji
piersi jest niski.

3. Nalezatoby rozwazyé szersze uwzglednienie
zagadnien z zakresu rekonstrukciji piersi w pro-
gramach ksztatcenia na studiach | i Il stopnia.
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STRESZCZENIE

Whprowadzony 1 stycznia 2019 roku nowy standard opieki okoto-
porodowej niesie korzysci nie tylko dla samej kobiety, ale przyno-
si rowniez znamienne zyski i zadania dla personelu medycznego.
Zapewnia odpowiednig oraz jednakowg organizacje pracy przy
jednoczesnym zagwarantowaniu bezpieczenstwa pacjentkom
oraz personelowi, ktory postepuje wedtug przyjetych standardow.
Ponadto znacznie podnosi range zawodu potoznej, wskazujac jej
miejsce w strukturze opieki nad cigzg fizjologiczna, porodem, po-
fogiem oraz opiekg nad noworodkiem.

Celem pracy byto przedstawienie najciekawszych i najwazniej-
szych aspektow, jakie przedstawiono w obowigzujacym standar-
dzie postepowania z kobietg cigzarng oraz rodzaca.

Zawod potoznej jest zawodem samodzielnym podejmujacym
dziatania promujace aktywny pordd, niefarmakologiczne metody
tagodzenia bélu porodowego, a tym samym dazenie do ograni-
czenia medykalizacj.

StOWA KLUCZOWE: standard, potozna, opieka okotoporodowa.

Wstep

Zawod potoznej jest uznany jako samodzielny. Potoz-
na udziela $wiadczen zdrowotnych kobietom na prze-
strzeni poszczegdlnych okreséw ich zycia, najczesciej
jednak sprawuje ona opieke nad ciezarnymi, rodzgcymi
i potoznicami [1].

Nowe spojrzenie na opieke potoznej w trakcie okre-
su okotoporodowego umozliwia Rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 roku w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej,
ktéry ma na celu zapewnienie kobiecie dostepu do naj-
lepszej i jednakowej dla kazdej pacjentki opieki w okre-
sie cigzy, porodu i potogu [1-2]. Aby utatwi¢ realizacje
standardu stworzono wzory postepowan, ktore stuzg
podejmowaniu $wiadomych decyzji przez przysztych
rodzicéw oraz zapewnig dostepnos$¢ do opieki na naj-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE 4 (78) 2020

ABSTRACT

Introduced on 1st of January 2019, the new standard of the per-
inatal care brings benefits not only for the woman herself, but also
significant profits and tasks for the medical personnel. It provides
an appropriate and uniform work organization while guaranteeing
the safety of the patients and the personnel who follow the accep-
ted standards. In addition, it significantly raises the importance of
the midwife's profession, indicating its place in the structure of
care for physiological pregnancy, a childbirth, a puerperium and
a newborn.

The purpose of the work was to present the most interesting and
important aspects that were presented in the current standard of
dealing with pregnant and delivery women.

The midwife's profession is an independent profession under-
taking activities promoting active delivery, non-pharmacological
methods of alleviating delivery pain and thus striving to reduce
medicalisation.

KEYWORDS: standard, midwife, perinatal care.

wyzszym mozliwym poziomie. Standardy te zapewnia-
ja jednakowy schemat postepowania w kazdym pod-
miocie wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg w zakresie
opieki okotoporodowej oraz sg podstawg do dziatan le-
karzy i potoznych sprawujgcych opieke nad kobietg i jej
dzieckiem. Przede wszystkim umozliwiajg osiggniecie
dobrostanu matki oraz dziecka przy minimalnym korzy-
staniu z interwencji medycznych. Jak wskazuje ustawa:
sIngerencja w naturalny proces cigzy, porodu i laktacji
wigze sie z uzasadnionym medycznie wskazaniem. In-
gerencja w naturalny proces cigzy, porodu lub laktacji,
w szczegdlnosci leczenie cukrzycy ciezarnej, nadcisnie-
nia tetniczego i innych powiktan cigzy, lub poréd zabie-
gowy, oznacza, ze cigza, pordd lub laktacja wymagajg
zastosowania dodatkowych procedur wykraczajgcych
poza standard” [1].

PRACA POGLADOWA




Celem pracy byto przedstawienie najciekawszych
i najwazniejszych aspektdw, jakie przedstawiono w obo-
wigzujgcym standardzie postepowania z kobietg ciezar-
ng oraz rodzgca.

Positki w trakcie porodu

Jedng z wazniejszych kwestii w trakcie porodu jest
mozliwo$¢ przyjmowania positku przez rodzacg. W mys$l|
nowych standardéw ,decyzje o mozliwosci spozywania
positkéw przez rodzacg podejmuje osoba sprawujgca
opieke nad rodzacg” [1, 3]. W zwigzku z tym rekomen-
dowane jest przyjmowanie potraw o niskiej zawartosci
ttuszczow, lekkich i tatwostrawnych, picie lekko stod-
kich napojow.

Kubli i wsp. [4] wykazali, ze napoje izotoniczne zapo-
biegajg rozwojowi ketozy u kobiety rodzgcej, zwieksza-
jac pojemnosci zotgdka. Ponadto w badaniu przepro-
wadzonym przez O’Sullivan i wsp. [5] nie stwierdzono
ani jednego przypadku wystgpienia objawu Mendelso-
na u rodzacej, ktéry zwigzany jest z aspiracjg tresci zo-
tadkowej do ptuc.

Poréd rodzinny

Narodziny dziecka to nie tylko wydarzenie medyczne,
a przede wszystkim okolicznosci o wielkim znacze-
niu dla psychiki i tozsamosci kobiety, przezycie emo-
cjonalne, a takze jedno z najwazniejszych wydarzen
rodzinnych. Jesli istnieje taka mozliwos¢, oboje rodzi-
cow chce w petni cieszy¢ sie nowym cztonkiem ro-
dziny juz od jego pierwszych chwil zycia. Zadaniem
personelu medycznego jest umozliwi¢ rodzacej ko-
rzystanie ze wsparcia osoby bliskiej. Zwykle jest to
partner pacjentki, ale podczas porodu towarzyszy¢
moze tez inna osoba z rodziny kobiety czy nawet przy-
jaciétka. Poreba [6] uwaza, ze: ,Uczestnictwo ojca
w porodzie przejawia sie w jego dziataniu. Zakres dzia-
tania moze by¢ roznorodny, zalezny od prezentowanej
postawy wobec wspodlnego porodu, jak rowniez od
oczekiwan kobiet rodzgcych”. Wspoélne przezywanie
aktu porodu wptywa pozytywnie na wiezi partnerskie,
szczegolnie jesli decyzja o uczestnictwie partnera pod-
jeta zostata wspdlnie z kobietg rodzacg. Ponadto ojco-
wie przygotowujacy sie do porodu rodzinnego odczu-
wajg mniejszy lek przed porodem [7]. Niedopuszczalne
jest ograniczenie wyzej wspomnianego porodu rodzin-
nego tzn. brak akceptacji personelu medycznego na
obecnos$¢ osoby wskazanej przez samg pacjentke.
Porody rodzinne zapoczagtkowano we Francji w 1954
roku, a w Polsce pierwszy poréd z udziatem ojca odbyt
sig 10 czerwca 1983 roku w todzi w Klinice Perinatologii
Akademii Medycznej. Znaczgcy udziat w propagowaniu
poroddw rodzinnych nalezat jednak do Kliniki Potoznic-
twa i Ginekologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
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w Tychach, w ktoérej pierwsze porody rodzinne zaczety
odbywac¢ sie od 1987 roku. Obowigzujgce standardy
podkreslajg pozytywne znaczenie porodu rodzinnego.

Demedykalizacja

Poréd oraz laktacja to procesy fizjologiczne, ktére po-
winny by¢ prowadzone zgodnie z naturg [1]. Przyktadem
demedykalizacji w Polsce, wprowadzonej w latach 20.
ubiegtego wieku, jest naciecie krocza, czyli zabieg po-
tozniczy czesto wykonywany rutynowo i bez wskazan
medycznych [8]. ,Osoba sprawujgca opieke rozpoznaje
Il okres porodu, opierajgc sie na obserwacji zachowania
rodzacej, jej odczué oraz wyniku badania potozniczego
wewnetrznego. W tym okresie porodu osoba sprawuja-
ca opieke jest obowigzana do podjecia, realizacji oraz
udokumentowania [...] ochrony krocza, przy czym na-
ciecie krocza nalezy stosowac¢ wytgcznie w medycznie
uzasadnionych przypadkach” [1].

Roéwniez Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO; ang.
World Health Organization) zaleca ograniczenie sto-
sowania nacigcia krocza, ze wzgledu na szkodli-
wosS¢ jego rutynowego stosowania.

Drugim przyktadem demedykalizacji sg metody ta-
godzenia bolu w trakcie porodu. Mimo przybywajgcych
na rynku preparatow oraz metod farmakologicznych
w mysl nowych standardéw nalezy kierowac sie pra-
wem natury.

Niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu oraz
pordéd z ochrong krocza zamiast rutynowego naciecia
przynosza wiele korzy$ci matce oraz dziecku, negatyw-
nych stron takich dziatan nie udowodniono [9-10].

Rodzacej podczas przyjecia do szpitala nalezy
przedstawi¢ w spos6b zrozumiaty wszystkie mozliwe
metody tagodzenia bélu porodowego oraz poinformo-
wac o ich dostepnoéci w danym podmiocie leczniczym
[1-2]. Zastosowanie metod farmakologicznych podczas
porodu wigze sie z dodatkowym monitorowaniem stanu
zdrowia kobiety oraz ptodu.

Pomoc w demedykalizacji stanowi utrzymanie od-
powiedniej aktywnosci fizycznej rodzacej. Aktywnos¢
zapewnia nie tylko tagodzenie bdlu, ale tez wptywa
na postep porodu [11]. W mysl nowego standardu na-
lezy ,zachecac rodzgcg do aktywnosci fizycznej i po-
magac jej w znajdowaniu optymalnych dla niej pozycji
podczas catego porodu” [1]. Rodzgca w czasie porodu
kieruje sie swoim instynktem, spontanicznie zmienia
pozycje ciata, tak by czuta sie podczas porodu kom-
fortowo. Pozycje przyjmowane przez rodzgcg powin-
ny by¢é wybierane instynktownie. Zwykle sg to pozy-
cje wertykalne, w ktorych kanat rodny skierowany jest
w dét, co umozliwia dziatanie grawitacji, szybsze zste-
powanie czesci przodujacej i postep porodu. Podmioty
lecznicze powinny by¢ wyposazone w sprzet, ktory jest



przydatny zarébwno w czasie aktywnosci fizycznej pa-
cjentki, jak i pomaga zapewni¢ jej odpowiedni odpoczy-
nek w przerwie migdzyskurczowej. Takim wyposaze-
niem sg: stotki porodowe, pitki, liny oraz drabinki, ktore
pomoga utrzymaé ciato w pozycji pionowej [1, 11].

Znaczenie majg rébwniez metody fizjoterapeutyczne,
np.: ciepte badz zimne oktady, masaz oraz, jesli w da-
nym szpitalu jest to dostepne, przezskérna stymulacja
nerwowa TENS. W zaleznosci od wyposazenia szpita-
la nalezy zasugerowac¢ skorzystanie z immersji wodnej
pod prysznicem badz w wannie [2, 12].

Obecny standard definiuje: metody farmakologiczne
i niefarmakologiczne tagodzenia boélu porodowego, za-
kres wspotpracy personelu medycznego sprawujgcego
opieke nad rodzacg i jego kwalifikacje oraz odpowiedzial-
no$c¢ za przebieg porodu z zastosowaniem tych metod.

Wsparcie w okresie karmienia piersig

W mys| nowego standardu kazda kobieta w cigzy po-
winna jak najwczes$niej zosta¢ objeta opieka potozne;j
podstawowej opieki zdrowotnej. Edukacja w Szkole Ro-
dzenia powinna porusza¢ tematyke zwigzang z lakta-
cjg i rozwigzywaniem problemoéw wystepujgcych w tym
okresie. Potozna ,zacheca matke do karmienia natural-
nego, udziela porady laktacyjnej z uwzglednieniem oce-
ny anatomii i fizjologii piersi matki i jamy ustnej dziecka,
oceny techniki karmienia, umiejetnosci ssania i skutecz-
nosci karmienia oraz czynnikOw ryzyka niepowodzenia
w laktacji, pomaga w rozwigzywaniu probleméw zwig-
zanych z laktacjg” [1].

Podawanie mleka modyfikowanego powinno by¢
prowadzone tylko za zgoda lekarza oraz matki po wcze-
$niejszym poinformowaniu jej o takim sposobie zywienia
dziecka. Ponadto zgodnie ze zmianami organizacyjnymi
kazda potrzebujgca kobieta powinna mie¢ zapewniony
sprzet do skutecznego pozyskiwania mleka kobiecego
(obowigzek od 1 stycznia 2022 roku). Jesli noworodek
urodzi sie przedwczes$nie i nie moze by¢ karmiony mle-
kiem matki, nalezy zapewni¢ mu pokarm z banku mleka
kobiecego réwnolegle z dziataniami wspomagajgcymi
stymulacje laktacji u kobiety [2, 13—14].

Wsparcie w zakresie karmienia piersig powinno
by¢ wolne od treéci i dziatan reklamowych zwigzanych
z preparatami do poczatkowego zywienia niemowlat,
aby zminimalizowa¢ ryzyko przedwczesnej rezygnaciji
z karmienia naturalnego.

Zaburzenia psychiczne jako czynnik ryzyka

Dane epidemiologiczne wskazujg, ze 1 na 10 kobiet ma
objawy depresji poporodowej w pierwszych 4-6 tygo-
dniach po porodzie. Jedng z najwazniejszych przyczyn
takiego stanu jest spadek hormonéw, ale tez niepew-
no$¢ w jaki sposéb ,mtoda mama” poradzi sobie w no-

wej roli. Od stycznia 2019 roku lekarz lub potozna oce-
nia zdrowie psychiczne kobiet za pomocg Skali Becka
w pierwszym trymestrze cigzy, miesigc przed porodem
oraz w pierwszym miesigcu po porodzie. Na podstawie
zaobserwowanych objawow depresji, zgtaszanych przez
kobiete, powinna byé ona skierowana na konsultacje
u specjalisty (psychologa lub psychiatry). Ostateczna
decyzja dotyczaca konsultacji u specjalisty nalezy do
kobiety. Wazne jest, aby kobieta otrzymata informacje,
czym jest depresja poporodowa i jakie sg jej skutki, ze
objawy u niej wystepuja i jakie moze podjgé dalsze dzia-
tania zwigzane z leczeniem [1-2, 15].

Rola potoznej we wspotczesnej opiece
okotoporodowej

W opiece okotoporodowej nad kobietg ciezarng szcze-
gblna role spetnia potozna [16]. Waznym elementem
dziatalnosci potoznej w opiece okotoporodowej jest
edukacja zdrowotnaw zakresie przygotowania kobiety
do zycia w rodzinie, przekazywanie wiedzy niezbednej
na temat metod planowania cigzy oraz macierzynstwa
i ojcostwa. ,Ramowy program edukacji przedporodo-
wej obejmuje okres prenatalny (cigza), porodu, poporo-
dowy (potdég) oraz wsparcie spoteczne cigezarnej, potoz-
nicy i rodziny w okresie okotoporodowym” [1]. Ponadto
potozna powinna przekaza¢ wiedze na temat laktaciji
oraz zapewni¢ o mozliwosci rozwigzania problemoéw,
jesli jakies pojawig sie po porodzie. Zgodnie z nowymi
standardami kazda kobieta powinna znajdowac¢ sie pod
opiekg potoznej rodzinnej, ktéra zapewni ciggtos¢ opie-
ki przed porodem oraz po rozwigzaniu w ramach wizyt
patronazowych [1-2].

Poza dziatalnoscia medyczng i poradami z zakresu
pielegnacji do zadan potoznej w czasie wizyt w okresie
przedporodowym nalezy ocena mozliwosci wsparcia
i pomocy ze strony oséb z najblizszego otoczenia ko-
biety. Z racji sprawowania opieki w Srodowisku domo-
wym jest jedng z pierwszych oséb, ktére mogg zauwa-
zy¢ wystepowanie patologii w relacjach rodzinnych.
W celu profilaktyki depresji poporodowej potozna po-
winna postugiwac sie skalg Becka [2, 15, 17].

W sali porodowej poftozna zobowigzana jest do
stworzenia atmosfery wzajemnego zaufania oraz na-
wigzania porozumienia z rodzacg. Nadzér nad poro-
dem naturalnym polega jedynie na obserwacji czynno-
§ci serca ptodu, postepu porodu oraz bezpieczenstwa
dziecka oraz kobiety rodzgcej. Rolg potoznej jest row-
niez poinformowanie rodzgcej o mozliwosci skorzysta-
nia z pozycji wertykalnych, immersji wodnej oraz innych
metod tagodzenia bolu porodowego. Zacheca pacjent-
ke do zmian pozycji i aktywnego udziatu w porodzie.
Ponadto standardy opieki okotoporodowej naktadajg
obowigzek nawigzania z osobg towarzyszgcg podczas
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porodu kontaktu, ktéry powinien opiera¢ sie na poczu-
ciu bezpieczenstwa, a przede wszystkim zachowaniu
godnosci [1-2, 11, 13].

Podsumowanie

Zawoéd potoznej jest zawodem samodzielnym, ktéry
w my$l nowego standardu okotoporodowego umozliwia
potoznej podejmowanie dziatah na rzecz aktywnego
porodu, promowania niefarmakologicznych metod ta-
godzenia bolu porodowego, a tym samym prowadzi do
ograniczenia medykalizacji.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Przewlekte zapalenie trzustki (PZT) oznacza
ztozong chorobe zapalng, charakteryzujaca si¢ postgpujgcym
niszczeniem tkanki gruczotowej, wtoknieniem oraz zaburzeniami
funkciji zewnatrz- | wewnatrzwydzielniczej.

Cel. Celem pracy jest przedstawienie procesu pielegnowania
pacjenta z przewlektym zapaleniem trzustki z wykorzystaniem
terminologii ICNP®.

Opis przypadku. W pracy zastosowano metode case study oraz
technike wywiadu, obserwacji, pomiaréw i analizy dokumenta-
cji medycznej pacjenta. W ocenie chorego wykorzystano skale
C-HOBIC. Badanie przeprowadzono w Szpitalu im. M. Koperni-
ka w Gdansku na Oddziale Choréb Wewnetrznych i Diabetologii
w maju 2019 r. i objeto nim 61-letniego pacjenta hospitalizowa-
nego z powodu utrzymujgcych sie dolegliwosci bélowych jamy
brzusznej, nudnosci, wymiotéw oraz biegunki.

Whioski. W wyniku przeprowadzonej oceny statusu pacjen-
ta ogotem sformutowano 11 diagnoz pielegniarskich, w tym 6
diagnoz aktualnych, odzwierciedlajgcych status fizjologiczny
chorego (bl brzucha [10043953], nudnosci [10012453], wymio-
ty [10025981], biegunka [10000630], hiperglikemia [10027550]
i zmienione cisnienie krwi [10022954]), 1 diagnoze potencjaing
(ryzyko infekcji [10015133]), a takze 2 diagnozy dotyczace stylu
zycia chorego (naduzywanie alkoholu [10022234] i naduzywanie
tytoniu [10022247]) oraz statusu psychologicznego (niepokoj
[10000477]) i samoopieki (brak wiedzy [10000837]).

W planie opieki pielegniarskiej uwzgledniono interwencje o cha-
rakterze diagnostycznym, zwigzane z oceng i monitorowaniem
statusu pacjenta, a takze zarzgdzaniem stwierdzonymi u chorego
symptomami oraz udziatem pielegniarki w procesie terapeutycz-
nym. Wazny element planu opieki stanowity interwencje ukie-
runkowane na edukacje zdrowotng oraz zapewnienie choremu
komfortu psychicznego.

StOWA KLUCZOWE: przewlekte zapalenie trzustki, proces pie-
legnowania, klasyfikacja, ICNP.
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ABSTRACT

Introduction. Chronic pancreatitis is a complex inflammatory
disease characterized by progressive destruction of gland tissue,
fibrosis, and disorders of exocrine and endocrine functions.

Aim. The aim of the study is to present the process of nursing
care of patients with chronic pancreatitis using the ICNP® ter-
minology.

Case study. The research employed the case study method and
the technique of the interview, observation, analysis of medical
records and measurements. The C-HOBIC data set was used
to assess the patient's condition. The study was carried out at
the Copernicus Hospital in Gdansk at the Department of Internal
Medicine and Diabetes in May 2019 and included a 61-year-old
patient hospitalized for persistent abdominal pain, nausea, vomi-
ting and diarrhoea.

Conclusions. As a result of the assessment of the patient's con-
dition, 11 nursing diagnoses were formulated, including 6 current
diagnoses reflecting the patient's physiological status (abdominal
pain [10043953], nausea [10012453], vomiting [10025981], diar-
rhoea [10000630], hyperglycaemia [10027550] and altered blo-
od pressure [10022954]), 1 potential diagnosis (risk for infection
[10015133]), as well as 2 diagnoses concerning the patient's life-
style (alcohol abuse [10022234] and tobacco abuse [10022247]),
psychological status (anxiety [10000477]) and self-care (lack of
knowledge [10000837]).

The nursing care plan included diagnostic interventions related to
the assessment and monitoring of the patient's status, as well as
the management of symptoms and problems found in the patient,
and the participation of the nurse in the therapeutic process. Inte-
rventions aimed at health education and providing mental comfort
for the patient were an important part of the nursing care plan.

KEYWORDS: chronic pancreatitis, nursing process, classifica-
tion, ICNP.
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Wprowadzenie

Przewlekte zapalenie trzustki (PZT) oznacza ztozong
chorobe zapalng, uwarunkowang czynnikami idiopa-
tycznymi, genetycznymi, toksyczno-metabolicznymi
oraz $rodowiskowymi i autoimmunologicznymi. Charak-
teryzuje sie postepujgcym niszczeniem tkanki gruczoto-
wej, wtoknieniem oraz zaburzeniami funkcji zewnatrz-
i wewnatrzwydzielniczej trzustki [1-3].

Szacuje sie, ze zapadalnos¢ na PZT w krajach wyso-
ko rozwinietych wynosi 4 przypadki na 100 tys. miesz-
kancow, natomiast w krajach skandynawskich jest ona
dwukrotnie wyzsza. W Polsce zachorowalnos¢ wynosi
8,5 na 100 tys. mieszkancéw, przy czym dotyczy gtow-
nie oséb w wieku 35-45 lat. Obserwuje sie staty wzrost
zachorowan, co spowodowane jest m.in. nadmiernym
spozywaniem alkoholu, ktéry odpowiada za 65-85%
przypadkéw PZT [2, 3].

W obrazie klinicznym PZT dominuje uczucie pet-
nosci oraz bél w nadbrzuszu, czesto promieniujacy do
plecow, nasilajgcy sie po spozyciu positku. Do objawéw
PZT nalezg wzdecia, wymioty oraz spadek masy cia-
ta. Charakterystyczne sg rowniez biegunki ttuszczowe
oraz zaburzenia gospodarki weglowodanowej (cukrzyce
stwierdza sie u 10-35% chorych). W przebiegu ciezkiej
niewydolno$ci zewnatrzwydzielniczej czesto dochodzi
rowniez do obnizenia stezenia w surowicy krwi witamin
rozpuszczalnych w ttuszczach [2-4].

Priorytetem w leczeniu przewlektego zapalenia
trzustki jest przede wszystkim poprawa jakosci zycia
pacjenta i redukcja ryzyka rozwoju powiktan. Leczenie
pacjenta z PZT obejmuje podaz enzyméw trzustkowych
oraz preparatow przeciwboélowych, zaprzestanie picia
alkoholu oraz palenia tytoniu, a takze stosowanie die-
ty (bogatokalorycznej, lekkostrawnej, bogatobiatkowe;,
o niskim indeksie glikemicznym, z suplementacjg wita-
min). Pacjent powinien przyjmowac 5-6 positkéw dzien-
nie w odstepach 3-4 godzin. W sytuacji braku efektow
leczenia zachowawczego witgcza sie metody zabiego-
we (endoskopowe oraz operacyjne) [4-8].

Zatem w opiece pielegniarskiej nad chorym z PZT
skupi€ sie nalezy przede wszystkim na kontroli bolu,
rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z zespotem
ztego wchtaniania oraz radzeniu sobie z przewlektymi
powiktaniami, takimi jak cukrzyca, wymagajgca stoso-
wania insulinoterapii [9—11].

Celem pracy jest przedstawienie procesu pielegno-
wania pacjenta z przewlektym zapaleniem trzustki z wy-
korzystaniem terminologii zawartej w Migdzynarodowej
Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP® (International
Classification of Nursing Practice).

Stownik ICNP® nalezy do rodziny taksonomii
Swiatowej Organizacji Zdrowia — wraz z ICD (Interna-
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tional Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) oraz ICF (International Classification
of Functioning, Disability and Health). Zostat stworzony
i jest rozwijany przez Miedzynarodowg Rade Pielegnia-
rek, a jego aktualizacja odbywa sie co dwa lata (ostat-
nia wersja pochodzi z 2019 roku). Klasyfikacja ICNP®
stanowi ujednolicony stownik terminéw referencyjnych
dla praktyki pielegniarskiej, spetnia kryteria ISO (Inter-
national Organization for Standards) i jest modelowa-
na przy uzyciu semantycznego jezyka sieci Web [12,
13]. Zawiera ponad cztery tysigce poje¢, w tym ponad
osiemset diagnoz/wynikbw oraz ponad tysigc inter-
wencji pielegniarskich, co w znaczacy sposo6b utatwia
i przyspiesza dokumentowanie procesu pielegnowania
pacjentow (bez konieczno$ci konstruowania z terminéw
wywodzgacych sig z osi przedmiot i osgd — w odniesie-
niu do diagnoz oraz z osi dziatanie — w odniesieniu do
interwenc;ji). Kazdy termin posiada odrebny, identyfiku-
jacy go kod, sktadajacy sie z o$miu cyfr. Stosowanie
ICNP® zwigksza efektywno$¢ porozumiewania sie pie-
legniarek w réznych regionach $wiata i obszarach kul-
turowych [14, 15].

Opis przypadku

W pracy zastosowano metode case study oraz technike
wywiadu, obserwacji, pomiaréw i analizy dokumentacji
medycznej pacjenta. W ocenie chorego wykorzystano
skale C-HOBIC (Canadian Health Outcomes for Better
Information and Care), wywodzace sie z kanadyjskiego
projektu, ktdérego celem jest poprawa jakosci opieki pie-
legniarskiej. System C-HOBIC, zawiera liczne wskazniki
projako$ciowe i narzedzia oceny statusu funkcjonalnego
(skale ADL i IADL), gotowosci do wypisu/ samoopieki te-
rapeutycznej, oceny symptoméw (bdlu, dusznosci, nud-
nos$ci, zmeczenia, kontynencji moczu) oraz bezpieczen-
stwa (ryzyka rozwoju odlezyn i ryzyka upadku) [16-18].

Badanie przeprowadzono w Szpitalu im. M. Koper-
nika w Gdansku na Oddziale Choréb Wewnetrznych
i Diabetologii w maju 2019 r., po uzyskaniu zgody dy-
rekcji szpitala, pielegniarki oddziatowej, kierownika od-
dziatu oraz chorego.

Pacjenta w wieku 61 lat przyjeto do szpitala z powo-
du utrzymujgcych sie od 3 dni dolegliwosci bolowych
jamy brzusznej zlokalizowanych w okolicy $rodkowego
§rodbrzusza oraz podbrzusza. Chory zgtaszat rowniez
nudnosci i wymioty oraz luzne stolce. Pacjent przyznaje
sie do czestego spozywania alkoholu oraz do palenia
papieroséw (okoto 15 szt./ dobe). Rok wczesniej chory
byt hospitalizowany z powodu ostrego zapalenia trzust-
ki, powiktanego torbielg rzekomg oraz podejrzenia per-
foracji przewodu Wirsunga, ktéry zabezpieczono pro-
teza.



U pacjenta dokonano oceny funkcjonowania po-
szczegoblnych uktadow:

e oddechowego: bez zaburzen, oddech miarowy,

17 oddechoéw/min;

e sercowo-naczyniowego: tetno — 80 ud/min, mia-
rowe, dobrze napigte, pomiar na tetnicy promie-
niowej konczyny prawej; nadcisnienie tetnicze
(158/86 mm Hg — po przyjeciu lekéw hipotensyj-
nych); saturacja 97%;

e pokarmowego: nudnos$ci, wymioty, biegunka,
masa ciata prawidtowa (BMI = 23,43 kg/m?);
jama ustna bez zmian;

* moczowo-ptciowego: bez zaburzen;

* nerwowego: petna Swiadomos$¢, kontakt stow-
no-logiczny zachowany, rytm snu i czuwania
zachowany, zachowanie pacjenta adekwatne
do sytuacji, pacjent niepokoi sie 0 swoj stan
zdrowia, neguje omdlenia, zaburzenia réwno-
wagi oraz napady padaczkowe;

e narzadow zmystéw: prawidtowe funkcjonowanie;

e kostno-stawowego: bez dolegliwosci;

e powtok skérnych: skéra zadbana, bez uszkodzen,
cieptota, napiecie, zabarwienie prawidtowe.

Podczas przyjecia temperatura ciata wynosita
36,3°C. Stezenie glikemii we krwi wtosniczkowej w ko-
lejnych dniach hospitalizacji wahato sie w zakresie: na
czczo 107-135 mg%; o godz. 12:00 — 143-164 mg%;
0 godz. 16:00 — 97-125 mg%; o 20:00 — 133-153 mg%.

W wyniku oceny za pomocg skal C-HOBIC [18]
u chorego stwierdzono w zakresie:

e statusu funkcjonalnego — chory zdolny do mo-
bilnosci w t6zku, przemieszczania, chodzenia,
ubierania, samodzielnego jedzenia, korzystania
z toalety, wykonywania higieny;

e gotowosci do wypisu/samoopieki terapeutycz-
nej — czesciowy deficyt wiedzy o rezimie leku
i leczenia oraz $wiadomosci objawéw i zdolno-
§ci zarzadzania rezimem;

e oceny symptoméw — bdl utrzymujacy sie od kil-
ku dni (intensywnos$¢ bélu 7-8/10 pkt.; po po-
daniu lekéw przeciwbo6lowych — 3 pkt.), umiar-
kowane nudnos$ci. Dusznosci, zmeczenia oraz
inkontynencji moczu nie stwierdzono;

e bezpieczenstwa — nie stwierdzono ryzyka roz-
woju odlezyn i ryzyka upadku.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono wzrost
stezenia lipazy (503 U/l), amylazy (216 U/I); ALT (63 U/I),
AST (53 U/l) oraz glukozy (263 mg/dl) we krwi zylnej,
a takze stezenia amylazy (2795 U/l) w moczu. W ba-
daniu USG jamy brzusznej stwierdzono powigkszenie
i sttuszczenie watroby oraz obecnos¢ licznych zwap-

nien trzustki w obrebie gtowy o wielkosci do 33 mm.
Trzon i ogon trzustki bez zmian, a w przewodzie Wir-
sunga byta widoczna proteza. Ostatecznie u chorego
zdiagnozowano zaostrzenie przewlektego zapalenia
trzustki o etiologii alkoholowe;j.

W leczeniu zastosowano leki przeciwbolowe, wpro-
wadzono dozylng ptynoterapie, leki z grupy inhibitorow
pompy protonowej, inhibitoréw konwertazy angiotensy-
ny, kwas acetylosalicylowy, pankreatyne oraz doraznie
insuling szybkodziatajgca (w dawkach uzaleznionych od
wartoéci glikemii). Poczatkowo chory spozywat suchary
oraz kleik, a nastepnie wprowadzono diete trzustkows.

W planowaniu opieki pielegniarskiej nad chorym za-
stosowano terminologie referencyjng ICNP®[14, 19, 20].

Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem
z PZT

Diagnoza ICNP® 1. Bél brzucha [10043953]
Interwencje ICNP®: monitorowanie bélu [10038929];
administrowanie lekiem przeciwbdélowym [10023084];
zarzadzanie boélem [10011660]; nauczanie o zarzadza-
niu bélem [10019489]; identyfikowanie postawy wobec
bélu [10009654]; ewaluacja odpowiedzi na zarzgdzanie
bélem [10034053].

Wynik ICNP®: Zredukowany bol [10027917]

Diagnoza ICNP® 2. Nudnosci [10012453]
Interwencje ICNP®: ocenianie nudno$ci [10043694]; na-
uczanie o zarzadzaniu nudno$ciami [10043687]; zarza-
dzanie nudnosciami [10043673]; zachecanie do odpo-
czynku [10041415]; zapewnienie prywatnoéci [10026399];
zastosowanie urzgdzenia zabezpieczajgcego [10002472];
pozycjonowanie pacjenta [10014761].

Wynik ICNP®: Bez nudnosci [10028984]

Diagnoza ICNP® 3. Wymioty [10025981]
Interwencje ICNP®: zarzadzanie wymiotami [10046329];
pozycjonowanie pacjenta [10014761]; asystowanie w czyn-
nosciach toaletowych [10023531]; zapewnienie prywatno-
$ci [10026399]; zastosowanie urzadzenia zabezpieczaja-
cego [10002472]; zarzadzanie rezimem diety [10023861];
nauczanie o pielegnaciji jamy ustnej [10023531].

Wynik ICNP®: Bez wymiotéw [10029181]

Diagnoza ICNP® 4. Biegunka [10000630]
Interwencje ICNP®: ocenianie biegunki [10043656]; oce-
nianie katu [10050172]; zarzadzanie biegunka [10043641];
nauczanie o zarzagdzaniu biegunka [10043660]; zapewnienie
prywatnoéci [10026399]; promowanie higieny [10032477];
wspdtdziatanie w terapii ptynami [10030948].

Wynik ICNP®: Bez biegunki [10040063]

Proces pielegnowania pacjenta z przewlektym zapaleniem trzustki w ujeciu miedzynarodowej klasyfikacji praktyki pielegniarskiej ICNP®




Diagnoza ICNP® 5. Hiperglikemia [10027550]
Interwencje ICNP®: monitorowanie stezenia glukozy
we krwi [10032034]; zarzagdzanie poziomem glukozy we
krwi [10046262]; administrowanie insuling [10030417].
Wynik ICNP®: Hiperglikemia [10027550]

Diagnoza ICNP® 6. Niepokoj [10000477]
Interwencje ICNP®: ocenianie niepokoju [10041745]; za-
rzadzanie niepokojem [10031711]; informowanie o hospi-
talizacji [10042480]; zapewnienie wsparcia emocjonal-
nego [10027051]; wspieranie statusu psychologicznego
[10019161].

Wynik ICNP®: Zredukowany niepokdj [10027858]

Diagnoza ICNP® 7. Zmienione cisnienie krwi [10022954]
Interwencje ICNP®: monitorowanie ciénienia Kkrwi
[10032052]; administrowanie lekiem [10025444].

Wynik ICNP®: Zmienione ci$nienie krwi [10022954]

Diagnoza ICNP® 8. Naduzywanie alkoholu [10022234]
Interwencje ICNP®: ocenianie naduzycia alkoholu
[10044107]; poradnictwo dotyczace alkoholu [10031036];
nauczanie o naduzywaniu alkoholu [10044900]; utatwie-
nie regeneracji po naduzywaniu alkoholu [10035856].
Wynik ICNP®: Bez naduzywania alkoholu [10028765]

Diagnoza ICNP® 9. Naduzywanie tytoniu [10022247]
Interwencje ICNP®: ocenianie uzywania tytoniu
[10038606]; ocenianie gotowosci do rzucenia palenia
[10038623]; poradnictwo dotyczgce stosowania tytoniu
[10031058]; nauczanie o rzuceniu palenia [10038647].
Wynik ICNP®: Bez naduzywania tytoniu [10029147]

Diagnoza ICNP® 10. Brak wiedzy [10000837]
Interwencje ICNP®: ocenianie wiedzy [10033882]; naucza-
nie o potrzebach dietetycznych [10046533]; nauczanie
oodzywianiu[10024618];nauczanie o chorobie[10024116];
nauczanie o naduzywaniu substancji [10024639]; na-
uczanie o pomiarze ci$nienia krwi [10044148]; nauczanie
o zachowaniach prozdrowotnych [10032956]; nauczanie
o kontrolowaniu objawéw podmiotowych [10038080]; za-
pewnienie materiatu instruktazowego [10024493].
Wynik ICNP®: Adekwatna wiedza [10027112]

Diagnoza ICNP® 11. Ryzyko infekcji [10015133]
Interwencje ICNP®: ocenianie podatnosci na infek-
cje [10002821]; ocenianie oznak i symptomow infekciji
[10044182]; utrzymywanie droznoéci dostepu dozylnego
[10036577]; uzywanie techniki aseptycznej [10041784].
Wynik ICNP®: Bez infekcji [10028945]

Dyskusja
Opiekujac sie pacjentem z przewlektym zapaleniem
trzustki pielegniarka powinna dokonac¢ bardzo wnikliwej
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i rzetelnej oceny jego funkcjonowania we wszystkich
aspektach zycia, co umozliwi sformutowanie wtasciwe-
go planu opieki. W procesie pielegnowania nalezy zi-
dentyfikowac rowniez posiadane przez chorego zasoby,
aby wdrozy¢ optymalny zakres interwencji, zapewniajg-
cy osiagniecie oczekiwanych wynikéw oraz satysfakcje
pacjenta [9-11].

Za kluczowe w diagnozie pielegniarskiej dla pacjen-
téw z PZT uznano: uporczywe biegunki bedace wyni-
kiem upos$ledzonego trawienia pokarméw [10], brak
wiedzy na temat diety w przewlektym zapaleniu trzustki
[10], trudnosci w podejmowaniu aktywnosci zycia co-
dziennego z powodu utrzymujacych sie dolegliwosci
bélowych/deficyt samoopieki [11], ostabienie wynikajgce
z wyniszczenia organizmu [11] oraz mozliwo$¢ nawra-
cajacych epizodéw zaostrzenia zapalenia trzustki z po-
wodu naduzywania alkoholu i palenia papieroséw [11].
Wiekszos¢ z nich stwierdzono réwniez u opisanego
w niniejszej pracy chorego. W wyniku przeprowadzo-
nej oceny statusu pacjenta ogétem sformutowano 11
diagnoz pielegniarskich, w tym 6 diagnoz aktualnych,
odzwierciedlajgcych status fizjologiczny chorego (bél
brzucha [10043953], nudnosci [10012453], wymio-
ty [10025981], biegunka [10000630], hiperglikemia
[10027550] i zmienione ci$nienie krwi [10022954]), 1 dia-
gnoze potencjalng (ryzyko infekcji [10015133)), a takze 2
diagnozy dotyczgce stylu zycia chorego (naduzywanie
alkoholu [10022234] i naduzywanie tytoniu [10022247])
oraz statusu psychologicznego (niepokoj [10000477])
i samoopieki (brak wiedzy [10000837]).

W pismiennictwie podkresla sie znaczenie od-
powiedniego przygotowania chorych z przewlektym
zapaleniem trzustki do wypisu ze szpitala. Bariere
w osiggnieciu zatozonych celéw opieki moze stanowi¢
przewlekty charakter schorzenia, a takze konieczno$¢
stosowania skomplikowanych schematéw leczenia
w domu oraz podjecia interwencji psychospotecznych
[9, 21], stad potrzeba zastosowania w procesie piele-
gnowania podejscia zindywidualizowanego i holistycz-
nego oraz edukacji zdrowotnej zarowno samego chore-
go, jak i jego bliskich.

Przedstawione choremu — zgodnie z zaleceniami
zawartymi w przytoczonym w niniejszej pracy pismien-
nictwem — potencjalne korzysci wynikajgce ze stoso-
wania zalecen dietetycznych oraz zaniechania palenia
tytoniu i spozycia alkoholu, wzmocnity jego motywacije
i deklaracje wdrozenia pozgdanych w przebiegu PZT
zachowan zdrowotnych.

W efekcie podjetych interwencji uzyskano redukcje
zgtaszanego przez chorego niepokoju, zmniejszenie
natezenia odczuwanego przez pacjenta bélu, ustgpie-
nie nudnosci, wymiotow oraz biegunki.



Whioski

1. W opiece nad chorym z PZT uwzgledniono
interwencje o charakterze diagnostycznym,
zwigzane z oceng i monitorowaniem statusu
pacjenta, a takze zarzgdzaniem stwierdzonymi
u chorego zaburzeniami oraz udziatem pielg-
gniarki w procesie terapeutycznym. Wazny ele-
ment opieki nad chorym stanowity interwencje
ukierunkowane na edukacje zdrowotng oraz za-
pewnienie choremu komfortu psychicznego.

2. Zastosowana w pracy terminologia ICNP®
umozliwita skonstruowanie przejrzystego planu
opieki pielegniarskiej nad pacjentem z przewle-
ktym zapaleniem trzustki.
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WSKAZOWKI DLA AUTOROW

WSTEP

Informacje dla autoréw

~Pielegniarstwo Polskie” jest kwartalnikiem. Zamieszcza re-
cenzowane prace oryginalne, pogladowe i kazuistyczne oraz
recenzje ksigzek, sprawozdania ze zjazdéw naukowych, notatki
kronikarskie, wspomnienia po$miertne itp. napisane w jezyku
polskim oraz angielskim. Czasopismo ukazuje sie w papierowe;j
wersji pierwotnej oraz w wersji elektronicznej w systemie open-
-access na stronie internetowej http://www.pielegniarstwo.ump.
edu.pl/. Siedziba redakcji czasopisma miesci sie w Katedrze
Pielegniarstwa Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego, ul. Mariana Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan.

Zgtoszenia prac

Prace nalezy przesyta¢ drogg elektroniczng poprzez internetowy

system redakcyjny przetwarzania prac ,Open Journal Systems”

(OJS), dostepny w zaktadce ,,zgtaszanie manuskryptow on-line”.

Prace nalezy wprowadzi¢ do systemu zgodnie z instrukcjg, po

uprzednim zalogowaniu si¢ lub zarejestrowaniu — w przypadku

braku swojego konta w systemie. W procesie zgtaszania pracy

w systemie OJS nalezy pamigta¢ o wprowadzeniu danych:

— imie i nazwisko wszystkich autoréw z afiliacjg (skorzystaé¢
z opcji ,dodac autora”),

—  skan wypetnionego druku Oswiadczenia autorow w pliku
pomocniczym systemu edytorskiego. Wzér oswiadczenia
dostepny jest na: oswiadczenie.doc,

— adresautora, doktérego bedzie kierowanakorespondencija.
Adres nalezy wpisa¢ wytgcznie w biogramie pod afiliacjg
wybranego autora. Nalezy podac: imig i nazwisko, petny
adres (ulica, kod, miejscowos¢), numer telefonu (stuzbowy),
e-mail, afiliacjg autora.

Przygotowanie manuskryptu

Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionkg Times New
Roman, z odstgpem migedzy wierszami 1,5 (p6ttora odstepul),
2,5 cm marginesem z kazdej strony, bez sformatowania, tj. bez
twardych spacji, znakéw konca linii, przy uzyciu tzw. migkkich
enterébw. Powinien by¢ wyjustowany (wyréwnany do lewego
i prawego marginesu). Nalezy pisa¢ zwyktg czcionkg w kolorze
jednolicie czarnym (dopuszcza sie wyttuszczenie tytutow
i podtytutéw), bez wyrdznien duzymi literami, bez rozstrzelania,
podkreslen linig ciggta itp. W liczbach miejsca dziesigtne
nalezy oddziela¢ przecinkami (nie kropkami). Akapity nalezy
rozpoczynaé wcigciem przy uzyciu odpowiedniego polecenia
w edytorze tekstu (bez uzywania tzw. enteréw). Przed zapisem
ztekstu nalezy usung¢ wszystkie zaznaczenia uzywane podczas
redagowania tekstu w edytorze. Prace w jezyku angielskim
powinny by¢ napisane poprawng angielszczyzng. Plik nalezy
zapisa¢ w formacie: DOC lub DOCX. Kolejne strony nalezy
ponumerowac, zaczynajgc od strony tytutowe;j.

Praca powinna zawiera¢, w kolejnosci:

—  strone tytutowa,

—  streszczenie w jezyku polskim i angielskim,

—  stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim,

—  manuskrypt wraz z tabelami, rycinami, fotografiami,

—  pi$miennictwo wg stylu Vancouver,

— informacje o zrddtach finansowania i konflikcie intereséw.

Strona tytutowa

Zawiera tytut pracy w jezyku polskim i angielskim. W tytule nie
nalezy zamieszczac skrétéw. Prosimy o niepodawanie danych
dotyczacych nazwisk autoréw i ich afiliacji ze wzgledu na
anonimowos$¢ recenzji.

Strona druga

Zawiera streszczenie w jezyku polskim i angielskim. Stresz-
czenie w pracach oryginalnych powinno mie¢ charakter struk-
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GUIDANCE FOR AUTHORS

INTRODUCTION

Information for authors

‘Pielegniarstwo Polskie’ (‘Polish Nursing’) is a quarterly. It prints
reviewed original research, opinion articles and case studies,
book reviews, conference reports, notes on events, obituaries,
etc. in both Polish and English. ‘Pielegniarstwo Polskie’ (‘Polish
Nursing’) is published in the open-access on the following web-
site: http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/. The editorial office
is located in the Chair of Nursing, Poznan University of Medical
Sciences, Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan.

Paper submission
Papers should be submitted electronically via the editorial
journal processing system ‘Open Journal Systems’ (OJS),
available in ‘submission of manuscripts on-line’. The paper
should be entered into the system in accordance with the
instructions, after logging in or registering if you are new to the
system. When submitting papers in the OJS be sure to enter
the following data:

— all authors’ first names and surnames with affiliation (use
the option ‘add the author’),

—  the completed scanned form of Authors’ declarations in
the auxiliary file of the editorial system. The model declara-
tion is available on: oswiadczenie.doc,

—  the corresponding author’s address. The address should
be entered only in the biographical note under the affilia-
tion of the author in question. Please provide: name, full
address (street, post code, town), office telephone num-
ber, e-mail address, author’s affiliation.

Manuscript preparation

The text should be written with 12 spot font Times New Ro-
man, with the space between the lines 1.5 (one and a half
space), 2.5 cm margin from every side, without editing, i.e.
without hard spaces, end of the line signs (so-called soft en-
ters). It should be justified (balanced to the left and right-hand
margins). One should write with an ordinary font in black exclu-
sively (greased titles and subtitles are possible), without upper
case distinctions, spacing out or underlining with the solid line,
etc. In numbers, decimals should be separated by commas (not
dots). Paragraphs should begin indented using the appropriate
commands in a text editor (without using the so-called breaks
between). Before saving, one must remove all selections used
when editing the text. Papers in English should be written in the
correct English language. The file should be saved in the for-
mat: DOC or DOCX. Pages should be numbered, starting with
the title page.

The paper should include, in order:

- title page,

— abstract in Polish and English,

—  key words in Polish and English,

—  manuscript with tables, figures and photographs,

— literature prepared in accordance with the Vancouver style,
— information on sources of funding and conflict of interest.

Title page

It includes the paper title in Polish and in English. The title
should not contain abbreviations. Please, do not include au-
thors’ names and affiliations due to review anonymity.

Second page:
It contains abstracts in Polish and in English. The abstract of
original papers should be structural — it should contain: Intro-
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turalny — zawiera¢: Wstep, Cel, Materiat i metody, Wyniki,
Whioski; w przypadku prac kazuistycznych — Wprowadzenie,
Cel, Opis przypadku, Wnioski; w przypadku prac poglado-
wych — Wstep, Podsumowanie kolejnych rozdziatow, Pod-
sumowanie/Whnioski. Streszczenie (w jgzyku polskim oraz an-
gielskim) powinno zawiera¢ nie wigcej niz 250 stéw.

Nalezy unika¢ skrétow, a w przypadku ich uzycia podaé
wyjasnienie przy pierwszym zastosowaniu.

Pod streszczeniem nalezy umiesci¢ stowa kluczowe — nie wigcej
niz pie¢ w jezyku polskim i angielskim, spo$rod wymienionych
w Medical Subject Headings (MeSH).

Strona trzecia i kolejne
Powinny zawiera¢ zasadniczy tekst pracy.

PRACA ORYGINALNA

Praca w tej kategorii przedstawia wyniki oryginalnych badan
przeprowadzonych w dziedzinach zgodnych z obszarem zain-
teresowan czasopisma (zob. Wstep). Konstrukcja tekstu powin-
na by¢ nastepujaca:

Wprowadzenie powinno zawiera¢ syntetycznie ujetg podsta-
we teoretyczng i empiryczng badania wraz z jego uzasadnie-
niem, bez szczegétowego, obszernego przegladu literatury
i wczesniejszych badan.

Cel pracy powinien by¢ jasno okreslony i nawigzywa¢ do infor-
macji podanych we Wprowadzeniu.

Materiat — opis powinien by¢ na tyle szczegétowy, aby mozliwa
byta replikacja badania.

Metody — opis powinien by¢ na tyle szczegétowy, aby mozli-
wa byta replikacja badania. W przypadku stosowania wczes$niej
opublikowanych metod i narzedzi badawczych nalezy podac
stosowne przypisy bibliograficzne.

Wyniki powinny by¢ przedstawione w sposéb jasny i zwiezty,
bez szczegdtowego powtarzania informacji zawartych w tabe-
lach i rycinach.

Dyskusja powinna podkresla¢ znacznie wynikoéw badan wta-
snych w kontekscie literatury przedmiotu. Nie powinna powta-
rza¢ wynikow ani zastepowac przegladu pismiennictwa.
Whnioski powinny mie¢ uzasadnienie w przeprowadzonym ba-
daniu.

Tekst pracy nie powinien przekraczac 6 tys. stéw, tj. ok. 12-15
stron (tgcznie z tabelami, rycinami i PiSmiennictwem). Pi-
$miennictwo nie powinno przekracza¢ 25 pozycji. Nalezy
poda¢ informacje o zgodzie wtasciwej komisji bioetycznej na
przeprowadzenie badania (w cze$ci Materiat lub Metody).

PRACA POGLADOWA

Prace w tej kategorii dotyczg przegladu wiedzy na temat waznych
zagadnien, istotnych odkry¢ w zakresie pielegniarstwa i dzie-
dzinach pokrewnych. Uktad publikacji pogladowej rézni sie od
publikacji oryginalnej brakiem opisu przeprowadzonych badan,
a zamiast dyskusji wynikobw zawiera kolejne rozdziaty stanowig-
ce gtébwng cze$¢ pracy (np. zestawione z sobg wnioski z innych
publikacji). Zalecany jest podziat tekstu na rozdziaty opatrzone
zwigztymi tytutami i/lub érodtytutami. Podsumowanie/Wnioski
zawierajg wtasne przemyslenia wynikajgce z przeprowadzonego
przegladu pismiennictwa opisanego w poszczeg6lnych rozdzia-
tach pracy. Objetos¢ pracy nie moze przekraczac 6 tys. stow, tj.
ok. 12—15 stron (tacznie z PiSmiennictwem). PiSmiennictwo
nie powinno przekracza¢ 40 pozycji.

PRACA KAZUISTYCZNA

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub wigcej interesujacych,
rzadkich przypadkow. Praca powinna mie¢ nastepujacy uktad:
Wprowadzenie, Opis przypadku, Dyskusja. Objeto$¢ nie
moze przekraczac¢ 2,5 tys. stow, tj. ok. 3—4 stron (tgcznie z Pi-
$miennictwem).
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duction, Aim, Material and methods, Results and conclu-
sions; in case studies — Introduction, Aim, Case, Conclu-
sions; in review papers — Introduction, Summary of each
chapter, Summary/Conclusions. The abstract (in Polish and
English) should contain no more than 250 words.
Abbreviations should be avoided, and when used, the explana-
tion of the first application should be given.

Under the abstract key words should be included — not more
than 5 in Polish and English, from among those listed in the
Medical Subject Headings (MeSH).

Third and next pages
They should contain the main text of the paper.

ORIGINAL PAPER

The original paper presents results of original investigations
conducted in the field of nursery and medicine in general (see
Introduction). The paper should be divided into:

Introduction — it should contain a synthetically recognized the-
oretical and empirical framework of the research along with its
justification, without a detailed, comprehensive literature review
and previous studies.

Aim - it should be clearly defined and should refer to the infor-
mation included in the Introduction

Material — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication

Methods — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication. When using previously published
methods and research tools, provide the appropriate biblio-
graphical references.

Results — they should be presented in a clear and concise way,
without a detailed repetition of the information contained in ta-
bles and figures.

Discussion — it should emphasize the importance of one’s own
research results in the context of literature. It should not repeat
results or replace the literature review.

Conclusions — they should be justified in the research carried out.

The text should not exceed 6000 words, i.e. about 12-15 pag-
es (including tables, figures and References). References
should not exceed 25 items. Please provide information on the
approval of conducting the research by the relevant bioethics
committee (in Material or Methods).

OPINION ARTICLE

Opinion articles concern fundamental findings in the field of
nursery and medicine in general. The opinion article structure
is different from the original paper in the lack of the conducted
study description and, instead of Discussion, it contains sub-
sequent chapters constituting the main part of the paper (e.g.
summarized conclusions from other publications). It is recom-
mended to divide the text into chapters with concise titles and/
or subtitles. Summary/Conclusions contain authors’ own
reflections resulting from the literature review, as described in
separate chapters of the paper. The text should not exceed
6000 words, i.e. about 15-20 pages (including References).

CASE STUDY

The case study presents one or more interesting rare cases or
clinical conditions. The paper should be divided into: Introduc-
tion, Case description and Discussion. The text should not
exceed 2500 words, i.e. about 3—-4 pages (including Refer-
ences).
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PODSUMOWANIA ZJAZDOW I INNE TEKSTY INFORMACYJNE
(por. Wstep)

Artykuty w tej kategorii nie powinny przekracza¢ 1-1,5 tys. stow
(2 strony).

PISMIENNICTWO

PiSmiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie,
wg standardu Vancouver. Nalezy podawac¢ tylko pozycje zwig-
zane z tematem pracy i uwzglednione w tekscie manuskryptu.
Cytowania powinny by¢ numerowane w kolejnosci ich wyste-
powania w tekscie i powinny by¢ oznaczane cyframi arabskimi
w nawiasach kwadratowych. W spisie piSmiennictwa kazda ko-
lejna pozycja powinna by¢ pisana od nowego wiersza i poprze-
dzona numerem. Nalezy przestrzegac¢ jednolitej interpunkcji wg
wzoréw:

W przypadku zrodet z czasopisma nalezy podaé: nazwiska au-
toréw i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut artykutu, tytut cza-
sopisma z zastosowaniem obowigzujgcych skrétow wg bazy
danych MedLine (zawsze zakonczone kropka), rok publikaciji,
tom, numer strony pierwszej i ostatniej. Nie nalezy podawac
zrodet: ,w druku”, ,w przygotowaniu”, ,informacja ustna”.
Przyktad:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bolow gtowy.

J Med. 2007; 1: 12-27.

W przypadku cytatu z ksigzki nalezy podac¢: nazwiska autorow
i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut ksigzki, siedzibe i nazwe
wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatniej.
Przyktad:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania rozdziatu pochodzacego z ksigzki na-
lezy podac: nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion autora/
autoréw tegoz rozdziatu, tytut rozdziatu cytowanej ksigzki, na-
zwisko i imie autora (redaktora) ksigzki, tytut ksigzki, siedzibe
i nazwe wydawnictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej
strony cytowanego rozdziatu.

Przyktad:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontologia.

Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania materiatu elektronicznego (Internetu)
nalezy podac: nazwiska autoréw i pierwsze litery imion, nastep-
nie: tytut artykutu, petny adres strony internetowej oraz date
dostepu (date wejscia).

TABELE

Tabele nalezy wykona¢ w programie Word dla Windows. Powinny
by¢ w formie edytowalnej, z ograniczeniem linii wertykalnych.
Tabele powinny by¢ oznaczone numerami arabskimi, z uzyciem
petnego wyrazu Tabela, a nie skrétu tab. (np. Tabela 5). Tytuty
w jezyku polskim i angielskim powinny znajdowa¢ si¢ nad
tabelami. Tekst w tabeli powinien by¢ napisany czcionkg Arial
Narrow CE wielkosci 10 pkt. Szeroko$¢ tabeli nie powinna
przekracza¢ 8 cm lub 16 cm. Wnetrze tabeli powinno zawiera¢
rowniez wersjg angielska. Liczba tabel powinna by¢ ograniczona
do niezbednego minimum.

RYCINY

Wykresy nalezy wykona¢ w programie Word dla Windows lub
Excel. llustracje nalezy zapisa¢ w formacie TIF lub JPG . Ryci-
ny nalezy podpisywac w jezyku polskim i angielskim z uzyciem
numeracji arabskiej, bez uzywania skrétu ryc. (czyli np. Rycina
5). Tytuty w jezyku polskim i angielskim powinny by¢ napisane
w programie Word, edytowalne i powinny znajdowac¢ sie pod
rycinami. Liczba rycin powinna by¢ ograniczona do niezbedne-
go minimum.

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 4 (78) 2020

©0EIe

CONFERENCE REPORTS AND OTHER INFORMATION TEXTS
(compare Introduction)

The text should not exceed 1000-1500 words (2 pages).

REFERENCES

Literature should be presented on a separate sheet of paper
using the Vancouver style. Only references related to the topic
of the paper should be included in the text of the manuscript.
Quotations should be numbered according to their appearance
in the text and marked using Arabic numerals in square brack-
ets. Each new item in the list of references should be written in
a new line, preceded by a number. Homogeneous punctuation
should be respected as follows:

The sequence for a journal article should be the following: au-
thors’ names and first names, paper title, journal title abbrevi-
ated as in the MedLine database (always ended up with a dot),
year of publication, volume number, first and last page num-
bers. One should not include references: ‘in print’, ‘to appear
soon’, ‘oral information’.

Example:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bolow gtowy.

J Med. 2007; 1: 12-27.

The sequence for the book should be as follows: authors’ names
and first letters of their first names, book title, place and edition
of publication, year of publication, first and last page numbers.
Example:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007.12-32.

The sequence for the book chapters should be as follows: chap-

ter authors’ names and first letters of their first names, chapter

title, book title, book authors, place and edition of publication,

year of publication, chapter first and last page numbers.

Example:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Geron-
tologia. Warszawa: PWN; 2007.12-32.

The sequence for the Internet should be as follows: authors’
names and first letters of their first names, paper title, full
address of the website, access date.

TABLES

Tables should be prepared in Word for Windows. They should
be in the editable form, limiting vertical lines. All tables should
be numbered using Arabic numerals and a full word ‘TABLE’,
not an abbreviation ‘tab.’ (e.g. Table 5). The titles in both Polish
and English should be placed above tables. The text in the table
should be written in 10-point Arial Narrow CE font. The width of
the table should not exceed 8 cm or 16 cm. The interior of the
table should also include the English version. The number of
tables should be limited to the necessary minimum.

FIGURES

Charts should be prepared in Word for Windows or Excel. lllus-
trations must be saved in JPG or TIF format. Figures should be
provided with Polish and English captions and numbered using
Arabic numerals, with no abbreviation ‘fig.” (e.g. Figure 5). Titles
in Polish and English should be written in Word, they should be
editable and should be placed under figures. The number of
figures should be limited to the necessary minimum.
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OSWIADCZENIE AUTOROW

Do kazdej pracy nalezy dotaczyé o$wiadczenie autoréw, ze pra-
ca nie byta drukowana wczes$niej w innym czasopi$smie. Aby
przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost authorship,
redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji,
jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja powinna
mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg podac,
czy ich wkftad w powstanie publikacji polegat na opracowaniu
koncepciji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze pro-
szeni 0 podanie zrédet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatagczone do pracy o$wiad-
czenie powinno by¢ podpisane przez wszystkich autoréw zgta-
szanej pracy. Nadestane prace moga by¢ sprawdzane pod
katem oryginalnosci za pomocg programu antyplagiatowego.

SKROTY

Skroty nalezy objasnia¢ przy pierwszym wystgpieniu, umiesz-
czajgc je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ po-
prawno$¢ uzytych skrétéw. W tytule i streszczeniu zaleca sie
unikania skrotow. W tabelach i rycinach uzyte skréty powinny
by¢ wyjasnione w podpisach znajdujgcych sie ponize;j.

PROCEDURA RECENZOWANIA

Wszystkie artykuty podlegajg wstgpnej ocenie Redaktora
Naczelnego lub jednego z cztonkéw Rady Naukowej, ktdrzy
moga odrzuci¢ prace lub przesta¢ jg do recenzji zewnetrznej.
Podwojnie anonimowy system recenzowania przez przynaj-
mniej dwéch ekspertéw w danej dziedzinie jest stosowany dla
artykutow zaakceptowanych do dalszej oceny. Po otrzymaniu
recenzji Redaktor Naczelny podejmuje decyzje o akceptacji ar-
tykutu do druku, akceptacji po drobnej poprawie, akceptacji po
zasadniczej poprawie lub odrzuceniu. Autorzy otrzymujg uwagi
do manuskryptu niezaleznie od decyzji. W przypadku akcep-
tacji pracy wymagajgcej poprawy autorzy zobowiazuja sie
ustosunkowa¢ sie do recenzji w ciggu 30 dni. Redakcja
zastrzega sobie prawo poprawienia usterek dotyczacych sty-
listyki, mianownictwa i skrétéw oraz poprawek wersji w jezyku
angielskim — bez uzgodnienia z autorem.

PRAWA AUTORSKIE

W przypadku akceptacji artykutow do druku wydawca nabywa
do nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersiji elektro-
nicznej lub papierowej nie mogg by¢ dokonywane bez zgody
wydawcy.
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AUTHORS’ DECLARATIONS

Each manuscript should be accompanied by authors’ declara-
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