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Od Autora

Funkcjonowanie zawodu pielegniarki ulega wspolczesnie duzym zmianom. Zyskuje
on nowy wymiar i range, stajac si¢ zawodem w pelni samodzielnym. Wzrasta
jednoczesnie odpowiedzialnos¢ za podejmowane dziatania. Zmienia si¢ zatem rola
zawodowa pielegniarek. Na zmiany w pielggniarstwie wplyneto wiele czynnikéw. Do
najistotniejszych nalezy zaliczy¢ zmiany w organizacji 1 zadaniach ochrony zdrowia
wraz z postgpem nauk medycznych oraz rozwojem nowoczesnych technologii.
Zwigksza si¢ rowniez §wiadomosc¢ spoleczenstwa i wzrastaja jego oczekiwania wobec
kompetencji przedstawicieli réznych zawodow medycznych. Determinuje to
zwigkszenie poziomu ksztalcenia pielggniarek w zakresie ksztalcenia przed- i
podyplomowego. Zmianie ulegaja standardy relacji migdzyludzkich w coraz
wickszym stopniu uwzgledniajace poszanowanie godnosci, jakosci zycia oraz
okazywanie zyczliwosci klientom. Ws§réd nowych uprawnien dla pielegniarek
znalazly si¢ m.in. mozliwo$¢ wypisywania recept, samodzielnego leczenia ran, porada
pielegniarska, a w niej badanie fizykalne pacjenta.

O ile waznym celem rozszerzenia kompetencji pielegniarek jest zwigkszenie
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych dla swiadczeniobiorcow i skrécenie okresu
oczekiwania pacjenta na uzyskanie $wiadczenia lekarskiego, to sprawe kluczowsa
stanowi zakres samodzielno$ci wykonywania tego zawodu 1 nowe uksztaltowanie
relacji miedzy pielegniarkami a pacjentami w procesie udzielania im $§wiadczen
zdrowotnych. Nabycie przez pielegniarki nowych uprawnien i zwiazana z tym
odpowiedzialno$¢ za leczenie ludzi, wymusza konieczno$¢ zdobycia nowej wiedzy.
Przygotowanie skryptu jest odpowiedzia na uzyskanie przez pielegniarki od 1 sierpnia
2020 roku uprawnienn do udzielania porady pielegniarskiej w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej i wybranych poradniach ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
oraz wprowadzenie do ksztalcenia na kierunku pielegniarstwo nowego przedmiotu

jakim jest Poradnicto w pielegniarstwie.



Niniejszy skrypt kieruj¢ do studentéw pielegniarstwa i glegboko wierze, iz tresci w
nim zawarte, przygotowane w prosty wrecz schematyczny sposob ulatwia
przygotowanie si¢ do realizacji nowych kompetencji. Zawarto§¢ merytoryczna
skryptu odzwierciedla rozklad tematéw przewidzianych do realizacji w programie
ksztalcenia na studiach drugiego stopnia na kierunku pielggniarstwo. Wartoscig
dodang opracowania jest zestaw 40 pytan testowych, ktore ulatwia utrwalenie

wiadomosci zawartych w skrypcie.
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1. Porada pielegniarska - obowiazujace regulacje prawne

Od 1 sierpnia 2020 r. pielegniarki i polozne uzyskaly zostaly uprawnione do
udzielania porady pielggniarskiej i polozniczej w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) i wybranych poradni ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;
(AOS). Pielggniarka w ramach porady POZ, w zaleznoéci od posiadanych uprawnien
zawodowych, moze m.in. prowadzi¢ profilaktyke chordb 1 promocj¢ zdrowia, dobra¢
sposoby leczenia rany w ramach §wiadczen leczniczych udzielanych przez
pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, przepisaé leki zawierajace
okreslone substancje czynne, w tym wystawic na nie recepty, wystawic recepty na leki
zlecone przez lekarza w ramach kontynuacji, wystawi¢ zlecenie lub recepty na
wybrane wyroby medyczne (np. pieluchomajtki), wystawic skierowanie na wykonanie

okreslonych badan diagnostycznych w tym medycznej diagnostyki laboratoryjne;.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i
zakresu  Swiadczen  zapobiegawczych,  diagnostycznych, leczniczych i
rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo polozng samodzielnie bez
zlecenia lekarskiego (Dz. U. 2017; poz.497). — w poréwnaniu z obowiazujacym
poprzednio — zmianie ulegla filozofia okreslenia zakresu czynnosci, do wykonywania
ktorych pielegniarki i potozne uprawnione sa samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego.
Zmiana ta polega na tym, ze poprzednio obowigzujace rozporzadzenie zawieralo
enumeratywne wyliczenie czynnosci, do wykonywania ktérych pielegniarki i potozne
uprawnione byly samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego. Nowe rozporzadzenie
natomiast zawiera ogoélny przepis, zgodnie z ktérym pielegniarka moze udzielaé
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych zgodnie z posiadana wiedza 1 umiejetnosciami
nabytymi po ukonczeniu szkoly pielegniarskiej, z uwzglednieniem § 3. Jednoczesnie
wspomniany przepis § 3 rozporzadzenia wylicza $wiadczenia zapobiegawcze,
diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne, ktore pielegniarka/potozna moze udzielaé

samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego, jednakze pod warunkiem ukonczenia
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wlasciwego — wskazanego w tych przepisach — rodzaju ksztalcenia podyplomowego
(kursu specjalistycznego, kwalifikacyjnego lub specjalizacji) albo pod warunkiem
posiadania tytulu magistra pielegniarstwa, albo tez w sytuacji naglego zagrozenia

zdrowotnego.

PZWL

NOWOSCI OD PZWL
Porada pielegniarki

w podstawowej
opiece zdrowotne;

@ Sprawdz

Z dniem 1.08.2020 r. weszto w zycie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca
2020 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2020 poz. 1255 z pézn. zm.)[1].

Celem regulacji jest usprawnienie funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;
1 ulatwienie $wiadczeniobiorcom, w tym osobom starszym, niepelnosprawnym,
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej przez wyodrebnienie porady pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej oraz porady poloznej podstawowej opieki

zdrowotnej wraz z okresleniem warunkow ich realizacji.


https://pzwl.pl/Porada-pielegniarki-w-podstawowej-opiece-zdrowotnej,196978002,p.html?utm_source=audience&utm_medium=ebook&utm_campaign=porada_pielegniarska_ebook_202302

Warunki realizacji porady pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej:
Personel

1) pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, o ktérej mowa w art. 7 usta-
wy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U.
z 2020 r. poz. 172), lub

2) pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, o ktérej mowa w art. 7 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, posiadajaca uprawnienia
zawodowe okreslone w art. 15a ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki
i potoznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 562, 567 i 945), lub

3) pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej, o ktérej mowa w art. 7 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, uprawniona do
samodzielnego doboru sposobow leczenia ran w ramach $wiadczen leczniczych
udzielanych bez zlecenia lekarskiego.

Zakres $wiadczenia

1) profilaktyka choréb i promocja zdrowia lub

2) dobor sposobow leczenia ran w ramach §wiadczen leczniczych udzielanych przez
pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, lub

3) ordynowanie lekéw zawierajacych substancje czynne, o ktérych mowa w art. 15a
ust. 8 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i poloznej, w
tym wystawianie na nie recepty, z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje
bardzo silnie dzialtajace, $rodki odurzajace i substancje psychotropowe, oraz $rodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, lub

4) wystawianie recept na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuaciji leczenia,
z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, $rodki
odurzajace i substancje psychotropowe, oraz §rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, lub

5) ordynowanie wyrobow medycznych, o ktérych mowa w art. 15a ust. 8 pkt 1 lit. ¢
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej, w tym wystawianie

na nie zlecenia albo recepty, lub
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0) wystawianie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, o ktérych mowa
w art. 15a ust. 8 pkt 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i
poloznej, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan
wymagajacych metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla §wiadczeniobiorcy.

Standard i organizacja udzielania §wiadczenia

1. Profilaktyka choréb i promocja zdrowia w ramach $wiadczen zapobiegawczych
udzielanych przez pielegniarke obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu w celu zdefiniowania probleméw zdrowotnych oraz
oceng stopnia przygotowania $wiadczeniobiorcy do samokontroli i samoopieki;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng;

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) ustalenie indywidualnych celéw terapeutycznych;

5) opracowanie planu edukacji zdrowotnej;

0) przekazanie informacji zgodnie z celami terapeutycznymi, w tym edukacje
dotyczacq przyjmowania lekéw i suplementow diety;

7) nauke technik samodzielnej obserwacji;

8) oceng postepéw 1 ustalenie planu reedukacii (przy kolejnych wizytach);

9) udzielanie informaciji o zaleceniach pielegniarskich.

2. Dobor sposobow leczenia ran w ramach §wiadczen leczniczych udzielanych przez
pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng;

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informacji o mozliwosci doboru sposobéw leczenia ran;

5) opatrzenie ran;

0) udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich, w tym kierowanie do lekarza

podstawowej opieki zdrowotne;.



3. Ordynowanie lekow zawierajacych substancje czynne, o ktérych mowa w art. 15a
ust. 8 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej, w
tym wystawianie na nie recepty, z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje
bardzo silnie dzialajace, §rodki odurzajace 1 substancje psychotropowe, oraz $rodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, obejmuje:

1) przeprowadzenie badania przedmiotowego 1 podmiotowego;

2) ordynowanie lekow zawierajacych substancje czynne, o ktérych mowa w art. 15a
ust. 8 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, i
wystawienie recepty lub poinformowanie o koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej celem dalszej oceny stanu zdrowia;

3) udzielanie informaciji o zaleceniach pielgegniarskich.

4. Wystawianie recept na leki zlecone przez lekarza w ramach kontynuacji leczenia, z
wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, srodki
odurzajace 1 substancje psychotropowe, oraz $rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wystawienie recepty na leki zlecone przez lekarza w ramach kontynuacji leczenia
lub poinformowanie o koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej celem dalszej oceny stanu zdrowia;

3) udzielanie informaciji o zaleceniach pielggniarskich.

5. Ordynowanie wyrobow medycznych, o ktérych mowa w art. 15a ust. 8 pkt 1 lit. ¢
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki 1 poloznej, w tym wystawianie
na nie zlecenia albo recepty obejmuje:

1) przeprowadzenie badania przedmiotowego i podmiotowego;

2) ordynowanie wyrobow medycznych, o ktérych mowa w art. 15a ust. 8 pkt 1 lit. ¢
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej, w tym wystawienia
na nie zlecenia albo recepty lub poinformowanie o koniecznosci zgloszenia si¢ do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celem dalszej oceny stanu zdrowia;

3) udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich.
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6. Wystawienie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, o ktérych mowa
w art. 15a ust. 8 pkt 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i
poloznej, w tym badan medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan
wymagajacych metod diagnostycznych 1 leczniczych stwarzajacych podwyzszone
ryzyko dla §wiadczeniobiorcy obejmuje wykonanie nastgpujacych czynnosci:

1) przeprowadzenie badania przedmiotowego i podmiotowego;

2) wystawienie skierowania na wykonanie badan diagnostycznych, o ktérych mowa
w art. 15a ust. 8 pkt 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i
poloznej, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub poinformowanie o
koniecznodci zgloszenia si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celem dalsze;
oceny stanu zdrowia;

3) udzielanie informacji o zaleceniach pielegniarskich.

Miejsce udzielania §wiadczen

1) gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub

2) miejsce pobytu $wiadczeniobiorcy.

PZWL

POLECAMY!

Porada pielegniarki
w podstawowej
opiece zdrowotne;

@ Szukaj na pzwl.pl |

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2019 r. zmieniajace

rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjne;
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opieki specjalistycznej (Dz.U. 2019 poz. 1864 z pédzn. zm.). Swiadczenie jest
udzielane w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) w nastepujacych
dziedzinach: chirurgia ogdlna, kardiologia, diabetologia oraz przez polozna w

dziedzinie poloznictwo i ginekologia [2].

Wykaz $wiadczen gwarantowanych w przypadku porad pielegniarskich i

porad polozniczych oraz warunki ich realizacji

1. Porada pielegniarska - chirurgia ogdlna

Zakres §wiadczenia

1) dobér sposobéw leczenia ran w ramach $wiadczen leczniczych udzielanych przez
pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego lub

2) ordynacja okreslonych wyrobow medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, lub

3) wystawianie skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym
medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych metod
diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, lub
4) ordynacja lekow zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie
dzialajace, srodki odurzajace i substancje psychotropowe, lub

5) wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuaciji leczenia,
z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, $rodki
odurzajace 1 substancje psychotropowe.

Personel

Pielegniarka:

1) magister pielegniarstwa lub specjalista w dziedzinie pielegniarstwa i ukonczony
kurs specjalistyczny w zakresie ordynowania lekéw 1 wypisywania recept dla

pielegniarek i potoznych lub
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2) magister pielegniarstwa lub specjalista w dziedzinie pielegniarstwa, ktora w ramach
ksztalcenia zawodowego lub w ramach szkolenia specjalizacyjnego nabyla wiedz¢
objeta kursem, o ktorym mowa w pkt 1.

Standard i organizacja udzielania §wiadczenia

1. Pierwsza porada odbywa si¢ we wspolpracy lekarza z pielegniarka, a kontynuacja
leczenia moze by¢ realizowana samodzielnie przez pielegniarke na podstawie
pisemnej informacji wydanej przez lekarza.

2. Dobor sposobow leczenia ran w ramach §wiadczen leczniczych udzielanych przez
pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng;

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informaciji o mozliwosci doboru sposobdw leczenia ran

5) opatrzenie ran;

0) prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z doborem sposobéw leczenia
ran;

7) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

3. Ordynacja okreslonych wyrobéw medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie badania fizykalnego;

3) przekazanie informacji o mozliwosci ordynowania wyrobéw medycznych, w tym
wystawienia na nie zlecenia albo recepty, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza
celem dalszej oceny stanu zdrowia;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z otrdynacja Wwyrobow
medycznych;

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

4. Wystawianie skierowania na wykonanie okre§lonych badan diagnostycznych, w

tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych metod
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diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta,
obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych iich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informacji o mozliwosci wystawienia skierowania na wykonanie
okreslonych badan diagnostycznych, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej,
lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalszej oceny stanu zdrowia;
5) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z wystawianiem skierowania na
wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym badan medycznej diagnostyki
laboratoryjnej;

0) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

5. Ordynacja lekéw zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekoéw zawierajacych substancje bardzo silnie
dzialajace, srodki odurzajace i substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie badania fizykalnego;

3) przekazanie informacji o mozliwosci zaordynowania lekéw zawierajacych
okreslone substancje czynne lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalsze;j
oceny stanu zdrowia;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z ordynowaniem lekow;

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

0. Wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuacji leczenia,
z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, $rodki
odurzajace 1 substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich ocene lub

3) wykonanie badania fizykalnego;
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4) przekazanie informaciji o mozliwosci wystawienia recepty na leki zlecone przez
lekarza, w ramach kontynuacji leczenia, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza
celem dalszej oceny stanu zdrowia;

Wyposazenie w sprz¢t i aparatur¢ medyczng

1) kozetka,

2) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy pielegniarki — urzadzone i wyposazone
stosownie do zakresu zadan pielggniarki;

3) szaftka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobéw medycznych 1 srodkéw
pomocniczych;

4) telefon;

5) zestaw do wykonywania iniekcji;

0) zestaw do wykonania opatrunkéow 1 podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych;
7) pakiety odkazajace i dezynfekeyjne;

8) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice);

9) zestaw przeciwwstrzasowy okreslony w zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktow
leczniczych,  ktére  moga  by¢  doraznie  dostarczane w  zwiazku
z udzielanym $wiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktow leczniczych
wchodzacych w sklad zestawow przeciwwstrzasowych, ratujacych zycie (Dz. U. poz.
94 oraz z 2018 r. poz. 909);

10) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietéw dla dzieci i
dorostych;

11) stetoskop;

12) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi;

13) glukometr;

14) termometry;

15) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego.
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2. Porada pielegniarska — diabetologia

Zakres swiadczenia

1) edukacja zdrowotna i promocja zdrowia lub

2) dobor sposobdw leczenia ran w ramach §wiadczen leczniczych udzielanych przez
pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego, lub

3) ordynacja lekéw zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekow zawierajacych substancje bardzo silnie
dzialajace, §rodki odurzajace i substancje psychotropowe, lub

4) wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuaciji leczenia,
z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, Srodki
odurzajace 1 substancje psychotropowe, lub

5) ordynacja okreslonych wyrobow medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, lub

0) wystawianie skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym
medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych metod
diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.
Personel

Pielegniarka:

1) magister pielegniarstwa lub specjalista w dziedzinie pielegniarstwa i ukoficzony
kurs specjalistyczny w zakresie ordynowania lekéw 1 wypisywania recept dla
pielegniarek i potoznych lub

2) magister pielegniarstwa lub specjalista w dziedzinie pielegniarstwa, ktéra w ramach
ksztalcenia zawodowego lub w ramach szkolenia specjalizacyjnego nabyta wiedz¢
objeta kursem, o ktérym mowa w pkt 1.

Standard i organizacja udzielania §wiadczenia

1. Pierwsza porada odbywa si¢ we wspolpracy lekarza z pielegniarka, a kontynuacja
leczenia moze by¢ realizowana samodzielnie przez pielegniarke na podstawie

pisemnej informacji wydanej przez lekarza.
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2. Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu w celu oceny stopnia przygotowania pacjenta do
samokontroli 1 samoopieki;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) ustalenie indywidualnych celéw terapeutycznych;

5) opracowanie planu edukacji diabetologicznej;

0) przekazanie informacji zgodnie z celami terapeutycznymi

7) nauke technik samodzielnej obserwacii;

8) oceng postepow 1 ustalenie planu reedukacji (przy kolejnych wizytach);

9) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z edukacja diabetologiczna;

10) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

3. Dobor sposobow leczenia ran w ramach §wiadczen leczniczych udzielanych przez
pielegniarke samodzielnie bez zlecenia lekarskiego obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng;

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informaciji o mozliwosci doboru sposobéw leczenia ran;

5) opatrzenie ran;

0) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z doborem sposobéw leczenia
ran;

7) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

4. Ordynacja lekow zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie
dzialajace, srodki odurzajace i substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie badania fizykalnego;

3)
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przekazanie informacji o mozliwosci zaordynowania lekéw zawierajacych okreslone
substancje czynne lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalszej oceny
stanu zdrowia;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z ordynowaniem lekows;

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

5. Wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuacji leczenia,
z wylaczeniem lekow zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, $rodki
odurzajace i substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informacji o mozliwosci wystawienia recepty na leki zlecone przez
lekarza, w ramach kontynuacji leczenia, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza
celem dalszej oceny stanu zdrowia;

5) prowadzenie dokumentaciji medycznej zwigzanej z wystawianiem recepty na leki
zlecone przez lekarza, w ramach kontynuacji leczenia;

6) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

0. Ordynacja okreslonych wyrobow medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie badania fizykalnego;

3) przekazanie informacji o mozliwosci zaordynowania wyrobéw medycznych, w
tym wystawienia na nie zlecenia albo recepty, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do
lekarza celem dalszej oceny stanu zdrowia;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z otrdynacja Wwyrobow
medycznych;

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

7. Wystawianie skierowania na wykonanie okre§lonych badan diagnostycznych, w

tym badan medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych
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metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych iich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informacji o mozliwosci wystawienia skierowania na wykonanie
okreslonych badan diagnostycznych, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej,
lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalszej oceny stanu zdrowia;

5) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z wystawianiem skierowania na
wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym badan medycznej diagnostyki
laboratoryjnej;

0) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

Wyposazenie w sprzet i aparature medyczng

1) kozetka;

2) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy pielegniarki — urzadzone i wyposazone
stosownie do zakresu zadan pielegniarki;

3) szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wyrobéw medycznych i srodkéw
pomocniczych;

4) telefon;

5) zestaw do wykonywania iniekcji

0) zestaw do wykonania opatrunkéw i podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych;
7) pakiety odkazajace i dezynfekeyjne;

8) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice);

9) zestaw przeciwwstrzasowy okreslony w zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktow
leczniczych, ktére moga by¢ doraznie dostarczane w zwiazku z udzielanym
$wiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktéw leczniczych wchodzacych w

sklad zestawow przeciwwstrzasowych, ratujacych zycie;
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10) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietow dla dzieci 1
doroslych;

11) stetoskop;

12) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi;

13) glukometr;

14) termometry;

15) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastgpczego.

3. Porada pielegniarska— kardiologia

Zakres $wiadczenia

1) wykonanie standardowego spoczynkowego badania elektrokardiograficznego;

2) ordynacja lekow zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekoéw zawierajacych substancje bardzo silnie
dzialajace, srodki odurzajace i substancje psychotropowe, lub

3) wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuacji leczenia,
z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, $rodki
odurzajace 1 substancje psychotropowe, lub

4) ordynacja okreslonych wyrobéw medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, lub

5) wystawianie skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym
badann medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych
metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, lub

0) edukacja zdrowotna i promocja zdrowia.

Personel

Pielegniarka:

1) magister pielegniarstwa lub specjalista w dziedzinie pielegniarstwa i ukoniczony
kurs specjalistyczny w zakresie ordynowania lekéw i1 wypisywania recept dla

pielegniarek i potoznych lub
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2) magister pielegniarstwa lub specjalista w dziedzinie pielegniarstwa, ktora w ramach
ksztalcenia zawodowego lub w ramach szkolenia specjalizacyjnego nabyla wiedz¢

objeta kursem, o ktorym mowa w pkt 1.

NURSING|@&rzw

nursing.com.pl

@ Sprawdz

Standard i organizacja udzielania §wiadczenia

1. Pierwsza porada odbywa si¢ we wspolpracy lekarza z pielegniarka, a kontynuacja
leczenia moze by¢ realizowana samodzielnie przez pielegniarke na podstawie
pisemnej informacji wydanej przez lekarza.

2. Wykonanie standardowego spoczynkowego badania elektrokardiograficznego
obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie i oceng¢ badania pod katem wystgpowania stanow zagrozenia zycia i
zdrowia;

3) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.
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3. Ordynacja lekéw zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekow zawierajacych substancje bardzo silnie
dzialajace, §rodki odurzajace i substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie badania fizykalnego;

3) przekazanie informacji o mozliwosci zaordynowania lekéw zawierajacych
okreslone substancje czynne lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalsze;j
oceny stanu zdrowia;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z ordynowaniem lekow;

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

4. Wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuacii leczenia,
z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, Srodki
odurzajace 1 substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informaciji o mozliwosci wystawienia recepty na leki zlecone przez
lekarza, w ramach kontynuacji leczenia, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza
celem dalszej oceny stanu zdrowia;

5) prowadzenie dokumentaciji medycznej zwigzanej z wystawianiem recepty na leki
zlecone przez lekarza, w ramach kontynuaciji leczenia;

0) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

5. Ordynacja okreslonych wyrobow medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie badania fizykalnego;

3) przekazanie informaciji o mozliwosci zaordynowania wyrobéw medycznych, w
tym wystawienia na nie zlecenia albo recepty, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do

lekarza celem dalszej oceny stanu zdrowia;
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4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z ordynacja wyrobéw
medycznych;

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

6. Wystawianie skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w
tym badan medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych
metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego.

4) przekazanie informacji o mozliwosci wystawienia skierowania na wykonanie
okreslonych badan diagnostycznych, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej,
lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalszej oceny stanu zdrowia;

5) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z wystawianiem skierowania na
wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym badan medycznej diagnostyki
laboratoryjnej;

0) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

7. Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu w celu oceny stopnia przygotowania pacjenta do
samokontroli 1 samoopieki;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) ustalenie indywidualnych celéw terapeutycznych;

5) opracowanie planu edukaciji kardiologicznej;

0) przekazanie informacji zgodnie z celami terapeutycznymi

7) nauke technik samodzielnej obserwacji;

8) ocene postepow 1 ustalenie planu reedukacji (przy kolejnych wizytach);

9) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z edukacja kardiologiczna;

10) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.
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Wyposazenie w sprzet i aparature medyczna

1) kozetka;

2) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy pielegniarki — urzadzone i wyposazone
stosownie do zakresu zadan pielggniarki;

3) szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobéw medycznych 1 srodkéw
pomocniczych;

4) telefon;

5) zestaw do wykonywania iniekcji;

0) aparat do EKG;

7) pakiety odkazajace 1 dezynfekeyjne;

8) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, r¢kawice);

9) zestaw przeciwwstrzasowy okreslony w zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktéw
leczniczych, ktére moga by¢ doraznie dostarczane w zwigzku z udzielanym
$wiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktow leczniczych wchodzacych w
sklad zestawow przeciwwstrzasowych, ratujacych zycie;

10) aparat do pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi z kompletem mankietéw dla dzieci 1
dorostych;

11) stetoskop;

12) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi;

13) glukometr;

14) termometry;

15) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego.

4. Porada potoznej — potoznictwo i ginekologia

Zakres Swiadczenia
1) ordynacja lekow zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie

dzialajace, srodki odurzajace i substancje psychotropowe, lub
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2) wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuaciji leczenia,
z wylaczeniem lekow zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, $rodki
odurzajace i substancje psychotropowe, lub

3) ordynacja okreslonych wyrobow medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, lub

4) wystawianie skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym
medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych metod
diagnostycznych ileczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta, lub
5) ocena akcji serca ptodu, ocena zmian cigzowych, rozwoju ciazy, identyfikacji
czynnikow ryzyka ciazowego, poradnictwo specjalistyczne (choroby wspoélistniejace
z cigza, w szczegolnosci cukrzyca, nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza), lub

0) dob6r sposobow leczenia ran w ramach s§wiadczen leczniczych udzielanych przez
polozna samodzielnie bez zlecenia lekarskiego.

Personel

Potozna:

1) magister poloznictwa lub specjalista w dziedzinie pielggniarstwa i ukonczony kurs
specjalistyczny w zakresie ordynowania lekow i wypisywania recept dla pielegniarek
i poloznych lub

2) magister poloznictwa lub specjalista w dziedzinie pielegniarstwa, ktora w ramach
ksztalcenia zawodowego lub w ramach szkolenia specjalizacyjnego nabyla wiedz¢
objeta kursem, o ktérym mowa w pkt 1

Standard i organizacja udzielania §wiadczenia

1. Pierwsza porada odbywa si¢ we wspolpracy lekarza z polozna, a kontynuacja
leczenia moze by¢ realizowana samodzielnie przez polozna na podstawie pisemnej
informacji wydanej przez lekarza.

2. Ordynacja lekéw zawierajacych okreslone substancje czynne, w tym wystawianie
na nie recepty, z wylaczeniem lekow zawierajacych substancje bardzo silnie
dzialajace, §rodki odurzajace i substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;
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2) wykonanie badania fizykalnego;

3) przekazanie informacji o mozliwosci zaordynowania lekéw zawierajacych
okreslone substancije czynne lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalsze;j
oceny stanu zdrowia;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z ordynowaniem lekéw,

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

3. Wystawianie recepty na leki zlecone przez lekarza, w ramach kontynuaciji leczenia,
z wylaczeniem, lekow zawierajacych substancje bardzo silnie dzialajace, $rodki
odurzajace i substancje psychotropowe, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informacji o mozliwosci wystawienia recepty na leki zlecone przez
lekarza, w ramach kontynuacji leczenia, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza
celem dalszej oceny stanu zdrowia;

5) prowadzenie dokumentaciji medycznej zwigzanej z wystawianiem recepty na leki
zlecone przez lekarza, w ramach kontynuacji leczenia;

0) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

4. Ordynacja okreslonych wyrobéw medycznych, w tym wystawianie na nie zlecenia
albo recepty, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie badania fizykalnego;

3) przekazanie informacji o mozliwosci zaordynowania wyrobéow medycznych, w
tym wystawienia na nie zlecenia albo recepty, lub koniecznosci zgloszenia si¢ do
lekarza celem dalszej oceny stanu zdrowia;

4) prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z ordynacja wyrobow
medycznych;

5) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.
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5. Wystawianie skierowania na wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w
tym badan medycznej diagnostyki laboratoryjnej, z wyjatkiem badan wymagajacych
metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta, obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng lub

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informacji o mozliwosci wystawienia skierowania na wykonanie
okreslonych badan diagnostycznych, w tym medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub
koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza celem dalszej oceny stanu zdrowia;

5) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z wystawianiem skierowania na
wykonanie okreslonych badan diagnostycznych, w tym badan medycznej diagnostyki
laboratoryjnej;

0) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

0. Ocena akcji serca plodu, ocena zmian cigzowych, rozwoju ciazy, identyfikacji
czynnikow ryzyka ciazowego, poradnictwo specjalistyczne (choroby wspélistniejace
z cigza, w szczegblnosci cukrzyca, nadcisnienie tetnicze indukowane cigza), obejmuje:
1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceng;

3) wykonanie badania fizykalnego;

4) ustalenie indywidualnych celéw terapeutycznych;

5) opracowanie planu opieki ginekologiczno-potozniczej;

0) przekazanie informacji zgodnie z celami terapeutycznymi

7) prowadzenie dokumentacji medycznej;

8) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

7. Dobor sposobow leczenia ran w ramach §wiadczen leczniczych udzielanych przez
polozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego obejmuje:

1) przeprowadzenie wywiadu;

2) wykonanie podstawowych pomiaréw zyciowych i ich oceneg,
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3) wykonanie badania fizykalnego;

4) przekazanie informacji o mozliwosci doboru sposobéw leczenia ran;

5) opatrzenie ran;

0) prowadzenie dokumentacji medycznej zwiazanej z doborem sposobow leczenia
ran;

7) wydanie informacji o wystawionych zaleceniach.

Wyposazenie w sprzet i aparatur¢ medyczna

1) kozetka;

2) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy poloznej — urzadzone i wyposazone
stosownie do zakresu zadan poloznej;

3) szafka przeznaczona do przechowywania lekow, wyrobéw medycznych i srodkéw
pomocniczych;

4) telefon;

5) zestaw do wykonywania iniekcji;

0) zestaw do wykonania opatrunkéw 1 podstawowy zestaw narzedzi chirurgicznych;
7) pakiety odkazajace i dezynfekeyjne;

8) srodki ochrony osobistej (fartuchy, maseczki, rekawice);

9) zestaw przeciwwstrzasowy okreslony w zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktow
leczniczych,  ktére moga  by¢  doraznie  dostarczane w  zwiazku
z udzielanym $wiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktéow leczniczych
wchodzacych  w  sklad zestawow  przeciwwstrzasowych, ratujacych  zycie;
10) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietéw dla dziect i
dorostych;

11) stetoskop, detektor tetna ptodu;

12) testy do oznaczania poziomu cukru we krwi;

13) glukometr;

14) termometry;

15) maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego;
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16) fotel ginekologiczny [2].

PZWL

Metody

gromadzenia

danych o pacjencie

@ Sprawdz

2.0cena stanu zdrowia pacjenta

Ocena stanu zdrowia stanowi jedna z podstawowych metod gromadzenia danych o
pacjencie. Zakres informacji zebranych podczas badania fizykalnego powinien
stanowi¢ calo$ciowe postrzeganie pacjenta z uwzglednieniem wszystkich sfer jego
funkcjonowania (biologicznej, spoltecznej, kulturowej, psychologicznej) Zgodnie z
definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ,,Zdrowie jest dobrostanem
biopsychospolecznym a nie tylko brakiem choroby czy niepelnej swiadomosci”.
Przeprowadzenie takiej calo$ciowej oceny stanu zdrowia chorego pozwala poznac
pacjenta, jego srodowisko, zwyczaje, warunki materialne, wyksztalcenie, wartosci i
wiele, wiele innych czynnikéw. Ksztaltuja one indywidualny dla kazdego czlowieka
sposéb rozumienia zdrowia 1 choroby, pokazuja stan wiedzy na temat chorob ich
przyczyn, zapobiegania, profilaktyki. Czesto uwidaczniaja postawe wobec choroby
oraz wplywaja na zachowania zdrowotne.

W celu zapewnienia osobie chorej profesjonalnej opieki pielegniarskiej, lekarskiej i

socjalnej konieczne jest dobre rozpoznanie jej stanu bio-psycho-spotecznego, ocena
jalnej ] P 1€ psy P g
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stopnia sprawnosci ruchowej, psychicznej oraz samoobslugowej. Ocena ta pozwoli
na zaplanowanie dzialan pielegnacyjnych, leczniczych i rehabilitacyjnych, ktore
przyczynia si¢ do poprawy sprawnosci oraz zaktywizowania osoby chorej w
srodowisku szpitalnym, domowym czy podczas pobytu w domu pomocy spoteczne;.
Pozwoli to réwniez na okreslenie zakresu koniecznej pomocy, jaka powinna by¢
$wiadczona choremu. Aby ocena stanu byla trafna i obiektywna, konieczne jest

zastosowanie odpowiednich narzedzi czyli skal i kwestionariuszy.

Ocena stanu pacjenta powinna obejmowac cztery giéwne dziedziny: oceng stanu
czynnos$ciowego, oceng stanu zdrowia fizycznego, ocen¢ funkcji umystowych oraz

oceng socjalno-srodowiskowsa.

Ocena czynno$ciowa - ma na celu okreslenie stopnia zdolnosci osoby chorej do
samoopieki, samodzielnego funkcjonowania w zyciu codziennym w zakresie
czynnosci podstawowych 1 ztozonych. Przykladowo, aby dokonac¢ tej oceny, mozna
postuzy¢ si¢ skala oceny podstawowych czynnosci zyciowych - skala Katza (ADL -
activities of daily living). Ocenia ona takie parametry, jak zdolno$¢ utrzymywania
higieny, umiejetnos¢ samodzielnego ubierania si¢ i rozbierania, mobilno$¢ chorego
(w najbardziej podstawowym zakresie, tj. czy jest w stanie wsta¢ z t6zka i przesiadc
sic na fotel) oraz kontrolowanie podstawowych czynnosci fizjologicznych

(oddawanie moczu i stolca).

Ocena zdrowia fizycznego - pozwala oceni¢ wydolnos¢ organizmu lub
poszczegdlnych ukladow w sytuacji wystapienia choroby przewleklej. Narzedziami
uzywanymi w ocenie stanu fizycznego sa skale pozwalajace w obiektywny sposob
oceni¢ stan chorego. Oprocz skal powszechnie stosowanych w medycynie (np. skala
niewydolnosci krazenia wg NYHA, kanadyjska skala oceny choroby wiencowej, skala
oceny zaawansowania RZS czy skala nasilenia choroby Parkinsona) stosuje si¢ inne

skale dobrane do potrzeb oceny stanu chorego.

Ocena stanu umystowego — pozwala oceni¢ funkcje umystowe. Przyktadowo

stosuje si¢ test MMSE (Mini-Mental State Exam ination) Folsteindw lub w wersji
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skroconej, skrocony test sprawnosci umystowej wg Hodgkinsona. Przy pomocy tej
skali mozna oceni¢ zaréwno mozliwosci zapamigtywania nowych informaciji, jak i

odtwarzania z pamigci zdarzen odleglych oraz orientacje pacjenta.

Ocena socjalna - celem oceny socjalno-§rodowiskowej, prowadzonej z udzialem
pielegniarki srodowiskowej, a w szczegdlnosci z udzialem rodziny, jest okreslenie
potrzeb w zakresie opieki i pomocy, zaréwno aktualnej, jak i dlugoterminowe;.
Przykladowo na podstawie przeprowadzonej oceny za pomoca skali Barthel mozna
zakwalifikowaé pacjenta do opieki domowej, opieki dlugoterminowej w zakladach
opiekuniczo-leczniczych, zakladach opiekuiczo pielegnacyjnych badz do

zamieszkania w domu pomocy spolecznej [3].

Rola badan fizykalnych w ocenie stanu zdrowia pacjenta

Juz od 20 lat polskie pielegniarki i polozne posiadaja uprawnienia do wykonywania
badan fizykalnych. Pielegniarka stosujaca badanie fizykalne staje si¢ pelnoprawnym
czlonkiem zespolu terapeutycznego, a dla pacjenta — bardziej kompetentnym i
efektywnym opiekunem. Praktyka pielegniarska obejmuje, bowiem nie tylko funkcje,
do jakich pielegniarka byla tradycyjnie przygotowywana, lecz takze szeroki zakres
dzialan w przesztosci zarezerwowanych tylko dla lekarza. Obecnie, w celu ulatwienia
procesu opieki, pielegniarki musza wykazywac si¢ umiejetnosciami obejmujacymi
zbieranie danych dotyczacych pacjenta oraz posiada¢ umiejetnosci badania
tizykalnego. Wiele pielegniarek juz wczesnie uznalo, ze umiejetno$¢ wykonania
badania fizykalnego stanowi wyraz rozszerzenia roli pielegniarki w zakresie oceny
stanu, a takze nadazania za zmianami zachodzacymi w opiece zdrowotne;j. Jest tez
sposobem zapewnienia lepszej 1 skuteczniejszej opieki, wyrazem poszerzenia zakresu
kompetencji i odpowiedzialno$ci w praktyce pielegniarskiej [4].

Zwrocono przy tym uwage, ze badanie fizykalne wykonywane przez personel

pielegniarski, jako narzedzie do gromadzenia danych o pacjencie, z powodzeniem
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moze by¢ wykorzystywane przez innych czlonkéw zespolu terapeutycznego.
Umiejetnosdci, jakie  pielegniarka  powinna  posiaé¢ do  prawidlowego
przeprowadzenia badania fizykalnego to: umiejetnos$¢ przeprowadzenia wywiadu,
ogladania, palpacji, opukiwania i osluchiwania.

Zawod pielegniarki, w pelni samodzielny, obecnie zyskuje nowy wymiar. Zmiany w
systemie ochrony zdrowia, postepy nauk medycznych, rozwdéj swiadomosci spo-
teczefistwa powoduja, ze zespol pielegniarski jest bardziej swiadomy zwickszajacej
si¢ samodzielnosci, odpowiedzialnosci za podejmowane dzialania, pojawiajacych si¢
nowych wyzwan, a takze koniecznodci ciaglego doskonalenia zawodowego [5, 6].
Prawidlowo przeprowadzony wywiad (badanie podmiotowe) i badanie fizykalne
(przedmiotowe) sa podstawowymi elementami diagnozowania chorego. Celem
badania fizykalnego jest dokonanie oceny stanu zdrowia pacjenta oraz rozpoznanie i
zinterpretowanie objawéw (patofizjologii). W praktyce pielegniarskiej badanie przed-
miotowe stuzy zidentyfikowaniu potrzeb zdrowotnych chorego, postawieniu
wladciwej diagnozy pielegniarskiej, ustaleniu celu i odpowiednich interwencji
pielegniarskich.

Badania fizykalne na swiecie

Pionierem wykorzystania badan fizykalnych w praktyce pielegniarskiej byly Stany
Zjednoczone. Juz w latach 60. XX wieku badanie przedmiotowe wprowadzono jako
element szkolenia Nurse Practitioner. Na przetomie lat 70. 1 80. wlaczono je w program
szkolenia na poziomie wyzszym (baccalaureate program), w a chwili obecnej realizowany
jest w podstawowym programie ksztalcenia pielegniarek. W Stanach Zjednoczonych
badanie fizykalne wykorzystuja pielegniarki pracujace zaréwno w  szpitaluy,
srodowisku domowym, jak i w podstawowej opiece zdrowotnej jako narzedzie do
gromadzenia informacji o pacjencie, identyfikowania probleméw zdrowotnych
spoleczenistwa oraz potrzeb w zakresie edukacii zdrowotnej [7, 8].

W Belgii ksztalcenie pielegniarek zostalo prawnie uregulowane w 1908 roku. W
potowie lat 70. XX wieku rola i funkcja pielegniarki zmienila si¢ definitywnie.

Dotychczas zadania pielegniarek polegaly tylko i wylacznie na wykonywaniu zalecen
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lekarskich. Zyskanie szacunku w spoteczenistwie spowodowalo, ze pielegniarka stala
si¢ pelnoprawnym cztonkiem zespotu terapeutycznego. Zawod pielegniarki reguluje
Ustawa o pielegniarstwie (art. 21, cz¢$¢ 5) zawarta w Dekrecie Krélewskim 78 z 10
listopada 1967 roku (zmieniony 17.07.2001). Zgodnie z Dekretem funkcja
pielegniarki jest funkcja autonomiczna polegajaca na dokonywaniu oceny stanu
zdrowia chorych oraz asystowaniu lekarzowi podczas diagnozowania 1 leczenia
choroby czy niepelnosprawnosci. Holistyczng oceng stanu zdrowia belgijskie
pielegniarki realizuja wykorzystujac elementy badania fizykalnego. W Kanadzie i
Australii w latach 90. XX wieku badanie fizykalne wprowadzono w ramach szkolen

pielegniarek specjalistek Adpanced Practise [6)].

Badania fizykalne w Polsce, ksztatcenie i regulacje prawne

W Polsce badania fizykalne do praktyki pielegniarskiej wdrozono na mocy
rozporzadzenia MZiOS z dnia 2 wrzesnia 1997 roku w sprawie zakresu i rodzaju
Swiadezen zapobiegawezych, leczniczych i rebabilitacyinych wykonywanych przez pielegniarke
samodzielnie bez lecenia lekarskiego oraz zakresu i rodiajn takich Swiadeeri wykonywanych
przez potoing samodzielnie (Dz.U. Nr 116 poz. 750 z podzn. zm.). Zapis zawarty w tym
rozporzadzeniu — wykonywanie badania fizykalnego pod warunkiem uzyskania
tytulu specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa z zasady obowiazywal, az do dnia 27
lutego 2017 r., kiedy to dokonano kolejnej nowelizacji tego rozporzadzenia [9)].

Na tym etapie wdrazanie badan fizykalnych do praktyki pielegniarskiej nie byto latwe,
mimo, ze pod wzgledem prawnym zostalo ono uregulowane. Przede wszystkim nie
bylo kadry pielegniarskiej posiadajacej wiedze¢, umiejetnosci i uprawnienia do ich
wykonywania. Powolane przez Ministerstwo Zdrowia w 1998 r. Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych (CKPPiP) zamiescilo w
programach specjalizacji modul: ocenia stanu zdrowia i badania fizykalne, ktérego
realizacja przewidywala, az 135 godz. dydaktycznych obejmujacych zajecia
teoretyczne 1 praktyczne. Jednak dopiero w pazdzierniku 1999 r. zorganizowano
pierwsze dwutygodniowe szkolenie dla polskich pielegniarek. Szkolenie przysztych

trenerow w zakresie oceny stanu zdrowia 1 badania fizykalnego — bylo
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przeprowadzone w Zakopanem przez pielegniarki amerykanskie Buffy Blunt i Marry
Ann Krisman-Scott z Uniwersytetu Hahnemanna w Filadelfii. Ukonczylo je 38
pielegniarek 1 potoznych z calego kraju. Pozwolilo to na wprowadzenie kaskadowego
nauczania pielggniarek umiejetnosci wykonywania badan fizykalnych [5].
Transformacja ksztalcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych w Polsce oraz
zwigzane z nig zmiany w standardach ksztalcenia przeddyplomowego umozliwity
wprowadzenie zaje¢ przygotowujacych studentéw do badania fizykalnego. Od roku
akademickiego 2007/2008, na mocy Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego z dnia 12 lipca 2007 roku w sprawie standardow ksztalcenia dla
poszczegblnych kierunkéw oraz poziomdw ksztalcenia, a takze trybu tworzenia i
warunkéw, jakie musi spelniac uczelnia, by prowadzi¢ studia miedzykierunkowe oraz
makrokierunki (Dz.U. z 2007 r. Nr 164, poz. 11606), na kierunkach studiow
pielegniarstwo 1 poloznictwo (studia I stopnia) uczelnie byly zobowigzane do
realizacji 45 godzin zaje¢ dydaktycznych z przedmiotu badanie fizykalne. Nast¢pnie
w zwigzku z wprowadzeniem Krajowych Ram Kwalifikacji od roku akademickiego
2012/2013 na kierunkach pielegniarstwo i poloznictwo realizowany jest program
zgodny ze standardami ksztalcenia okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Nauki 1
Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 roku (Dz.U. z dnia 5.06.2012 poz. 631).
Efekty ksztalcenia w ramach badania fizykalnego dla absolwenta studiow I stopnia
na kierunku pielegniarstwo obejmuja:
— w zakresie wiedzy: omawia badanie podmiotowe ogodlne i szczegdlowe, zasady
jego prowadzenia i dokumentowania; charakteryzowanie technik badania
fizykalnego 1 kompleksowego badania fizykalnego pacjenta dla potrzeb opieki
pielegniarskiej; okresla znaczenie wynikow badania podmiotowego i
przedmiotowego w formulowaniu oceny stanu zdrowia pacjenta dla potrzeb
opieki pielegniarskiej,
— w zakresie umiejetnosci; przeprowadza badanie podmiotowe pacjenta,
analizuje 1 interpretuje wyniki dla potrzeb diagnozy pielegniarskiej 1 jej

dokumentowania; rozpoznaje 1 interpretuje podstawowe odrebnosci w badaniu
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noworodka, niemowle¢cia, osoby dorostej i w wieku geriatrycznym; wykorzystuje
techniki badania fizykalnego do oceny fizjologicznych funkcji skory, zmystow,
glowy, klatki piersiowej, jamy brzusznej, narzadéw plciowych, obwodowego
ukladu krazenia, ukladu mig¢$niowo — szkieletowego i ukladu nerwowego;
dokumentuje wyniki badania fizykalnego i ich wykorzystywanie w zakresie
oceny stanu zdrowia pacjenta; wykonuje badanie fizykalne umozliwiajace
wczesne wykrycie choréb sutka 1 uczy pacjentéw samobadania piersi [10,11].
W 2018 r. ming¢lo juz dwadziescia lat od wprowadzenia do nauki i praktyki
pielegniarek 1 poloznych wykonywania badan podmiotowych (wywiad) 1
przedmiotowych (fizykalnych). Wiele si¢ zmienito zaréwno w nauczaniu tych
umiejetnosci jak 1 wykorzystaniu ich w praktyce zawodowej. Obecnie na mocy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 t. w sprawie rodzajn i zakresu
Swiadezen zapobiegawezych, diagnostycznych, leczniczych i rebabilitacyinych ndzielanych prez
pielegniarke albo potogng samodzielnie bez Flecenia lekarskiego, pielegniarka jest uprawniona
do wykonywania samodzielnie bez zlecenia lekarskiego §wiadczen diagnostycznych
obejmujacych  wykonywanie badania fizykalnego, jezeli ukonczyla kurs
specjalistyczny lub posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa uzyskany po
2001 1., lub ukonczyla studia pierwszego stopnia na kierunku pielggniarstwo, ktore
rozpoczely sie w roku akademickim 2012/2013, lub posiada zaswiadczenie o
ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Physical Assessment |7].
Dzi§ $miato mozna stwierdzi¢, ze juz kazda osoba wykonujaca zawdd pielegniarki
czy poloznej posiada wiedz¢ 1 umiejetnosci w tym zakresie. Wiele si¢ tez zmienito na
gruncie wykorzystywania tych umiejetnosci w opiece nad chorym. Wszak w dobie
kompetencji ordynowania lekéw i wystawiania recept przez pielegniarki i potozne sa

to umieje¢tnosci niezbedne.

2.1. Badanie podmiotowe — wybrane elementy

Badanie podmiotowe - jest to wywiad przeprowadzany z pacjentem. Pozwala skupic

si¢ na pacjencie i poznac, jak postrzega on swoja sytuacje zdrowotna.
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Zdobywanie odpowiednich informacji od pacjenta jest rzecza trudna, dlatego
pomocna jest wiedza na temat tego jak zbiera¢ informacje, jak komunikowac¢ si¢ z
chorym, aby uzyska¢ jak najwigcej potrzebnych informacji. Stworzone zostaly do
tego rézne schematy oraz narzedzia takie jak: schemat badania podmiotowego
Calgary-Cambridge, schemat zbierania danych OLDCARD czy tez schemat
AMPLE.
Schemat badania podmiotowego Calgary-Cambridge dzieli wywiad na kilka
etapow, z ktérych kazdy zaklada wykonanie pewnych zadan z uzyciem szczegdlnych
umiejetnosci.
Do etapéw tych naleza:
1. Rozpoczecie wywiadu

— nawiazanie kontaktu,

— okreslenie aktualnego problemu/probleméw.
2. Zbieranie informacji

— omdéwienie problemu/problemow,

— zrozumienie punktu widzenia chorego,

— usystematyzowanie informacji.
3. Budowanie zaufania

— uzyskanie informacji zwrotnej,

— aktywizowanie pacjenta.
4. Wyjasnienia i planowanie

— dostarczenie informacji odpowiedniej pod wzgledem jakosci i ilosci,

— pomoc we wladciwym zrozumieniu i zapamigtaniu,

— uzyskanie wzajemnego zrozumienia przez poznanie punktu widzenia pacjenta,

— planowanie dalszego postepowania przez wspoélne z pacjentem podejmowanie

decyzji.
5. Zakonczenie spotkania
Do prawidlowego zebrania wywiadu potrzebne sa odpowiednie umiejetnosci. Do
najwazniejszych z nich naleza:

— Uwazne stuchanie, na ktére sklada si¢ miedzy innymi: zachowanie kontaktu
wzrokowego, odpowiednia postawa, wspomagajace gesty i wyrazenia (kiwanie

glowa, wyrazenia np. ,,mhm?”, ,,i co dalej”)
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— Odpowiednie zadawanie pytan, korzystanie z ustalonych rodzajow pytan
stosowanych w wywiadzie, takich jak:
— Pytanie zamykajace — potrzebne do ustalania faktéw, zwykle prowokuja krotka
odpowiedz skladajaca si¢ z jednego stowa oraz zawezaja mozliwe do uzyskania
informacje.
— Pytania otwarte — mniej ograniczajace, ukierunkowuja odpowiedz pacjenta,
pozwalajac mu na swobodniejsza wypowiedz.
— Pytania wyjasniajace lub ,,sondujace” np.” co Pan przez to rozumie”, ,,Prosz¢
powiedzied, kiedy ostatni raz wystgpowal taki bol”.
— Streszczenie, ktore polega na powtdrzeniu w skrocie dotychczas zebranych
informacji kilkakrotnie w trakcie wywiadu oraz po jego zakonczeniu. Pozwala
to zweryfikowac czy to co przekazal pacjent zostalo dobrze zrozumiane,
pozwala zebra¢ dotychczasowe fakty oraz zweryfikowac czy wszystkie mozliwe
pytania zostaly juz zadane. Dostarcza rowniez pacjentowi mozliwosc
kontynuowania relacji, a takze jest dla niego sygnatem, ze byl uwaznie sluchany
[12,13].
Badanie podmiotowe powinno by¢ prowadzone systematycznie, aby nie omingé
waznych elementow sytuacii zdrowotnej chorego. Pomocne jest przy tym zadawanie
pytan w odpowiedniej kolejnosci. Stworzono do tego system o nazwie OLD CARD,

FIFE a takze AMPLE, stosowany gtéwnie w przypadkach zagrozenia zycia pacjenta.

System OLD CARD - zebranie informacji o dolegliwosciach, objawach:

O (onset) — kiedy rozpoczely sie dolegliwosci?

L (location) — gdzie jest miejsce odczuwania dolegliwosci?

D (duration) — jak dtugo pacjent odczuwa dang dolegliwo$¢/dolegliwosci?
C (characteristic) — jak moze opisaé/ scharakteryzowaé swoje dolegliwosci?
A (aggraviting) — jakie sa czynniki, ktére pogarszaja dany objaw/objawy?

R (relieving factors) — jakie sa czynniki, ktore fagodza dolegliwosci?

T (treatment) — jakie leczenie dotychczas zastosowano?

System AMPLE — gromadzenie informacji o stanie zdrowia pacjenta w sytuacji
zagrozenia zycla:

A (allergies) — na jakie leki lub inne substancje chory jest uczulony?
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M (medication) — jakie leki pacjent przyjmuje/przyjmowat?

P (past medical history) — na jakie choroby pacjent do tej pory si¢ leczyt (pytania
koncentruja si¢ na przesztosci chorobowej pacjenta)

L (last meal) — kiedy pacjent spozywal ostatni positek? (ma to istotne znaczenie
zwlaszcza wtedy, gdy istnieje zagrozenie zycia chorego i planowany jest zabieg
operacyjny w trybie pilnym z zastosowaniem znieczulenia ogélnego; to wazne pytanie
o ostatni positek dotyczy grupy miedzy innymi chorych na cukrzyce, aby rozpoznac
np. stan niedocukrzenia.

E (environment) — jakie byly okolicznosci zdarzenia, jak doszto do zdarzenia? (z
odpowiedzi na pytania, o to co mialo miejsce mozna poznaé mechanizm urazu lub

bezposrednia przyczyng stanu chorobowego pacjenta).

System FIFE - strategia, ktora pozwala na lepsze poznanie pacjenta, jego choroby
1 do$wiadczen z nia zwigzanych:

F (feelings) — uczucia zwigzane z choroba, a zwlaszcza obawy, watpliwosci,

I (ideas) — idee, pomysly wyjasnienia sprawy, przyczyn problemu zdrowotnego,

F (function) — funkcjonowanie pacjenta w chorobie, wplyw choroby na zycie
codzienne,

E (expectations) — oczekiwania dotyczace lekarz, pielegniarki, choroby.

Sztuki zbierania wywiadéw nie mozna nauczy¢ si¢ tylko z podrecznikow. Konieczne
jest rowniez wlasne do$wiadczenie, zdobyte w bezposrednim kontakcie z chorymi i
korzystanie z uwag starszych kolegéw. Niezbedne jest takze opanowanie podstaw
psychologii. W razie nieprzytomnosci lub ci¢zkiego stanu chorego powinno sig¢
uzyskac informacje od jego rodziny lub otoczenia. Dotyczy to réwniez matych dzieci.
Pielegniarka lub lekarz nie powinien niczego sugerowac choremu podczas zbierania
wywiadu. Powinien zbiera¢ go powaznie, cierpliwie i spokojnie, okazujac choremu

wspolczucie 1 zainteresowanie jego stanem zdrowia [ 12,13,14].

2.2. Badanie przedmiotowe — wybrane elementy

Badanie fizykalne pacjenta dzielimy na podmiotowe i przedmiotowe. Badanie

tizykalne przedmiotowe polega na fizycznej ocenie stanu zdrowia pacjenta,
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wykonujac takie czynnosci jak: ogladanie, opukiwanie, badanie palpacyjne oraz

ostuchiwanie.

PZWL

Badania fizykalne

w pielegniarstwie

@ Sprawdz

Badania fizykalne klatki piersiowej i pluc

Przebieg badania klatki piersiowej i pluc odbywa si¢ wedlug ustalonego porzadku:
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Ogladanie (inspectio) — jest najistotniejsze z metod i nalezy zastosowac ja, jako
plerwsza.

Obmacywanie (palpatio) — w tej metodzie badajacy wykorzystuje zmyst dotyku.
Za pomoca tej metody ocenia si¢ m.in. ucieplenie, tkliwos¢, wilgotnosc,
konsystencje, czy napigcie.

Opukiwanie (percussio) — metoda ta ocenia stan zdrowia na podstawie tzw.
odglosu opukowego. Przy pomocy opukiwania mozliwe jest okreslenie czy
tkanka znajdujaca si¢ w badanym miejscu wypelniona jest ptynem, powietrzem,
czy tez ma charakter spoisty. Metoda ta mozna oceni¢ warstwe okolo 5-7
centymetrow w glab ciala w miejscu opukiwania.

Ostuchiwanie (ascultatio) — jest badaniem majacym na celu ocen¢ dzwigkow,
takich jak szmery, szumy czy tez tony pochodzacych z niektorych narzadow

wewnetrznych. Gléwnie z serca, jamy brzusznej, pluc, z tetnic, a takze tetna
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plodu. Do ostuchiwania wykorzystuje si¢ przyrzad nazywany stetoskopem
[15,12,13,10].

1. Ogladanie

Znieksztatcenia klatki piersiowe;j

— klatka piersiowa beczkowata — stosunek §rednicy przednio — tylnej do boczne;
zbliza si¢ do 1,0. Wynika ze starzenia si¢ organizmu lub z rozedmy ptluc,

— klatka piersiowa lejkowata (wydrazona) charakteryzuje si¢ zaglebieniem w
dolnej cz¢sci mostka,

— klatka piersiowa kurza — mostek jest przemieszczony ku przodowi,
zwigkszajac $rednice przednio-tylna,

— klatka cepowata (wiotka) — ksztalt ten wywolany jest nieprawidlowymi

ruchami oddechowymi, ktére towarzysza ztamaniu zeber w kilku miejscach [13].

Zaburzenia czg¢sto$ci i rytmu oddechéw
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— Szybki powierzchowny oddech (Zachypnoe) — wystepuje np. w restrykeyjnych
chorobach ptuc, w goraczce,

— Szybki gleboki oddech (hyperpnoe) — spowodowany jest np. wysitkiem, lekiem,
kwasica metaboliczna,

— Oddech powolny (bradyypnoe) — wywolany jest wzrostem ciSnienia
$rédczaszkowego, polekowym zahamowaniem osrodkéw oddychania,

— Oddech Cheynego-Stockesa — polega na cyklicznym nasileniu i spltyceniu
oddychania; okresy gl¢bokiego oddechu zmieniaja si¢ z okresami oddechu
coraz plytszego i bezdechu. U dzieci i 0s6b starszych taki tor oddychania moze
pojawia¢ si¢ podczas snu. Inne przyczyny: niewydolnos§é krazenia, mocznica,
uszkodzenie mozgu,

— Oddech Biota (bezlad oddechowy) — charakteryzuje sie zupelng
nieregularno$cig. Przyczyny: toksyczna depresja nerwowej regulacji oddychania,

1 uszkodzenia mozgu,



— Oddech Kussmaula (oddech zgonionego psa) — wystepuje przy kwasicy

ketonowej oraz w $piaczce cukrzycowej [12,13].

2. Obmacywanie (palpacja)
Badanie palpacyjne klatki piersiowej pozwala nana oceng:
— rozszerzalnosci klatki piersiowej,
— drzenia glosowego,
— oznaczania poziomu dolnych granic ptuc,
— tarcia oplucnej,
— ustawienia tchawicy,
— skory i tkanek podskornych,

— bolesnosci klatki piersiowej.

Ruchomosc¢ klatki piersiowej

Najwazniejsze jest badanie ruchow klatki piersiowej od tytu. Umozliwia ono oceng
rozszerzalnos$ci dolnych platéw plucnych.

Technika badania — dtonie uklada si¢ na klatce piersiowej, tak aby kciuki stykaly si¢
na kregostupie nieco ponizej dolnych katéw lopatek, a pozostale czesci dloni
przylegaja do klatki piersiowej w symetrycznych miejscach po obu stronach. Migdzy
kciukami, a palcami wskazujacymi wytwarza si¢ kat, ktéry obejmuje $rodkows i
boczng czgs¢ topatki. Badany oddycha gleboko. Obserwuje si¢ zalezne od ruchow
klatki piersiowej przesuwanie si¢ kciukéw, jednoczesnie dlonie wyczuwaja zakres i
symetri¢ ruchow oddechowych. Ruchy oddechowe sg zmienione 1 niesymetryczne w

chorobach optucnej lub ptuc [14,12,10].

Badanie drzenia glosowego
Drzenie glosowe sa to wibracje 1 drgania powstajace w czasie mowienia,

przewodzone przez uklad oskrzelowo—plucny na powierzchnie klatki piersiowe;.
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Technika badania — prosi si¢ chorego o méwienie wielokrotne np. ,,czterdziesci
cztery” W tym czasie obmacuje si¢ kolejno symetryczne miejsca po obu stronach
klatki piersiowej. W przypadku powstania zmian patologicznych na drodze
przewodzenia glosu moze dojs$¢ do:
— wzmozenia drzenia glosowego — w stanach zmniejszonej powietrzno$ci ptuc
przy zachowanej, droznosci oskrzela np. naciek zapalny, duzy naciek
nowotworowy. W poblizu duzych oskrzeli wzmozenie drzenia glosowego jest
tizjologiczne
— oslabienie lub zniesienie drzenia glosowego — spowodowane jest
uposledzeniem droznosci oskrzela z nastgpows niedodma (np. guz, ciato obce).
Roéwniez wskutek izolacji przez: plyn w jamie oplucnej, odme oplucnowsa,
zrosty oplucnej, grubg warstwe tkanki thuszczowe;.
Badanie tarcia optucne;j
Tarcie oplucnej powstaje w sytuacji, gdy na obu blaszkach optucnej w toku zapalenia
powstajg zlogi wldknika. Ocierajace blaszki plucnej wywieraja drgania i wibracje.
Technika badania — badanie odbywa si¢ poprzez przylozenia wewnetrznej strony
dloni do badanego miejsca. Objaw oceny jest zwykle na szczycie wdechu [14,15,10].
3. Opukiwanie
Za pomocg opukiwania okres§li¢ mozna, czy tkanki w zasiggu opukiwania sa
wypelnione powietrzem, plynem, czy maja spoisty charakter. Dotyczy to warstwy 5-
7 cm w glab od miejsca opukiwania.
Technika badania — $rodkowy palec lewej dloni w pozycji maksymalnie
wyprostowanej przyciska si¢ silnie do powierzchni klatki piersiowej. Czubkiem
prawego Srodkowego palca, cz¢Sciowo zgictego, uderza si¢ w §rodkowy paliczek
lewej dloni, uprzednio przylozony do powierzchni klatki piersiowej. Przy uderzeniu
ruchy wykonuje si¢ jedynie w stawie nadgarstkowym. W kazdym miejscu opukiwania
uderza si¢ dla poréwnania podwojnie uderzenie wywoluje zjawisko akustyczne
zwane w medycynie ,,odglosem opukowym”.

Wyréznia sie dwa rodzaje opukiwania klatki piersiowe;:
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— opukiwanie poréwnawcze (orientacyjne) — ma na celu porownawcze ustalenie
charakteru w typowych symetrycznych punktach klatki piersiowej,

— opukiwanie topograficzne (szczegélowe) — opukuje si¢ kolejno od géry do
dotu wszystkie migdzyzebrza w linii przymostkowej, srodkowo-obojczykowej,
pachowej s§rodkowej, oraz od tylu w okolicy nadgrzebieniowej,

miedzylopatkowej, i podlopatkowe;.

Za pomocy opukiwania uzyskuje si¢ 5 réznych rodzajéw odglosu opukowego,

réznigeych si¢ wysokoscia , nasileniem i czasem trwania:

— bardzo stlumiony — migkki, cichy, wysoki i krotki modelowo mozna uzyskac
go na udzie,

— stlumiony — glosniejszy, umiarkowanie wysoki, o $rednim czasie trwania
modelowo mozna uzyskaé¢ go nad watroba,

— jawny — glosny, niski, dlugi modelowo mozna uzyska¢ go nad zdrowym
plucem,

— nadmiernie jawny — bardzo glosny, nizszy, dluzszy modelowo mozna uzyska¢
go nad plucem rozedmowym,

— bebenkowy — glosny, o innej barwie tonu opukowego, dluzszy modelowo

mozna uzyska¢ go nad bankg gazowg zotadka.

Za pomoca opukiwania uzyskuje si¢ 5 réznych rodzajow odglosu opukowego,

rozniacych sie wysokoscia , nasileniem 1 czasem trwania:
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— bardzo stlumiony — migkki, cichy, wysoki 1 krétki modelowo mozna uzyskaé
go na udzie,

— stlumiony — glosniejszy, umiarkowanie wysoki, o $rednim czasie trwania
modelowo mozna uzyskaé¢ go nad watroba,

— jawny — glosny, niski, dlugi modelowo mozna uzyska¢ go nad zdrowym
plucem,

— nadmiernie jawny — bardzo gloény, nizszy, dtuzszy modelowo mozna uzyskac

go nad plucem rozedmowym,



— bebenkowy — glosny, o innej barwie tonu opukowego, dluzszy modelowo
mozna uzyska¢ go nad banka gazows zoladka.
[15,13].

4, Ostuchiwanie

Osluchiwaniem badane sa szmery/dzwicki powstajace w narzadach wewnetrznych
ukladu oddechowego podczas wzburzonego przeplywu powietrza poprzez uklad
oskrzeli, oskrzelikow i pecherzykow. Podczas ostuchiwania orientacyjnego sprawdza

si¢ rutynowe okolice. S to:
— od przodu — w linii srodkowo—obojczykowej, na poziomie II przestrzeni

miedzyzebrowe;j,

— w linii sSrodkowo-pachowej, na poziomie V przestrzeni miedzyzebrowej,

— od tytu, w okolicach nadlopatkowych, ponad dolnymi polami ptuc,

— w okolicach migdzylopatkowych ponad srodkowymi polami ptuc.
Pacjent podczas badania powinien oddycha¢ spokoijnie i gtgboko, réwno, przez nos
a nie ustami (wtedy szmer pecherzykowy zamienia si¢ w szmer oskrzelowy). W
niektérych przypadkach nalezy rozszerzy¢ zakres badania, ostuchuje si¢ chorego po
kaszlu lub po wykonaniu gl¢bokich oddechow, na szczycie wdechu lub wydechu.
Czasami ostuchuje si¢ tez mowe, zaréwno szept jak 1 gtos$na.
Rozréznia si¢ 4 podstawowe typy szmeru: oddechowy pecherzykowy, oddechowy
oskrzelowy, szmer nieoznaczony i szmer oddechowy dodatkowy.
Szmer oddechowy pecherzykowy otrzymuje si¢ nad zdrowym plucem. W czasie
wdechu jest on podobny w dzwicku do wypowiedzianej migkko szeptem gloski f. W
czasie wydechu dzwick ten jest znacznie krotszy 1 jego dzwigk przypomina gloski f
oraz h. Szmer ten powstaje na skutek rozszerzenia si¢ i wypelnienia powietrzem
prawidlowych  pecherzykéw plucnych 1 spowodowany jest wdechowym
rozszerzeniem pluca. Spotyka si¢ rézne odmiany szmeru pecherzykowego. sg nimi:

— szmer pecherzykowy zaostrzony (niezyt oskrzeli, sgsiedztwo naciekéw,

NOwWOotwory)

— powstaje on z powodu zwezenia §wiatla oskrzeli,
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— szmer pecherzykowy ostabiony lub jego zanik (przeszkoda w oskrzelach,
zrosty oplucnowe),

— szmer pecherzykowy szorstki — powstaje w niezytach oskrzeli,

— szmer pecherzykowy z wydtuzonym wydechem (zapalenie oskrzeli, rozedma
pluc, dychawica oskrzelowa),

— szmer pecherzykowy przerywany — podczas niezytu oskrzeli wywolany
oporem w nastgpstwie obrz¢ku blony §luzowej lub wydzieliny oskrzelowe;.
Szmer oddechowy oskrzelowy wystuchuje si¢ w zdrowych plucach powyzej gbrne;

czescl
mostka. Przypomina on swoim charakterem szmer powstajacy przy przedluzonej
fonacji litery h. Jest on slyszany zaréwno w fazie wdechu jak 1 wydechu. Wydech w
oddechu oskrzelowym trwa dluzej i jest silniej zaznaczony niz wdech. W zaleznosci
od nasilenia oddechu oskrzelowego rozréznia si¢ kilka jego rodzajow:
— cichy — jak gdyby styszany z glebi — wystuchuje si¢ w gleboko zlokalizowanych
naciekach ptuc,
— glos$ny — wysluchuje si¢ go nad zbitymi naciekami (zapalenie platowe ptuc),
— jamisty, dzbanowy — jest to oddech gleboki migkki, czasami bardzo glosny o
oddzwigku metalicznym — wystuchuje si¢ go nad przestrzeniami zamknigtymi
zawierajacymi powietrze, duze rozstrzenie oskrzelowe, odma optucna,
— metaliczny — zawiera wysokie, metaliczne tony. Powstaje on w jamach,
rozstrzeniach oskrzelowych.
Szmery oddechowe dodatkowe — inna grupa dZzwiekéw slyszanych na powierzchni
klatki piersiowej przy pomocy stetoskopu. Sa one zawsze oznaka nieprawidtowosci
w ukladzie oddechowym i nie wystepuja u zdrowego pacjenta. Rozrézniamy takie
fenomeny jak: trzeszczenia, furczenia, Swisty, rzezenia, pluskanie oraz tarcie
oplucne;.
Swisty i furczenia sa to diwieki o charakterze ciaglym. Swisty sa wysokiej
czestotliwosci okoto 500—700 Hz, furczenia zas malej 100-200 Hz. Powstaja one w

wyniku turbulentnego przeplywu powietrza poprzez zwezone §wiatlo oskrzeli. Efekt
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piszczalki organowej moze by¢ spowodowany takimi zaburzeniami jak skurcz,
obrz¢k blony sluzowej, plyn lub wydzielina §luzowa czy ropna, nacieki. Dzwigki te
moga by¢ czasami styszane tylko w jednym plucu a nawet placie. Swisty i furczenia
wystepuja w dychawicy oskrzelowej, niezycie oskrzeli, zapaleniu oskrzelikéw,
obecnodci cial obcych w oskrzelach, przekrwieniu biernym pluc, zapadnigciu sig
tchawicy [13,15,14,12].

Trzeszczenia sa to krotkotrwale, przerywane dzwigki, ktorych powstanie zalezy od
naglego wyréwnywania si¢ ci$nienia gazéw w dwoéch sasiadujacych ze sobg
zbiornikach oraz drgan Scianki, w ktérej to zjawisko powstaje. Dawniej, niektore z
zakwalifikowanych do tej grupy dzwigkow nazywano rz¢zeniami. Szmery wezesniej
zwane rzezeniami drobnobankowymi zaliczone si¢ do grupy trzeszczen drobnych.
Powstaja one najczesciej na szczycie wdechu. Trzeszczenia grube, za$ spotyka si¢ w
obu fazach oddychania. Charakterystyczne dla rozstrzeni oskrzeli sa trzeszczenia
srednie 1 grube wystepujace we wstepnej i Srodkowej fazie wdechowej oraz fazie
wydechowej. Trzeszczenia drobne sa wynikiem rozklejenia i rozciagnigcia
niedotlenionych pecherzykéw plucnych. Wystepuja one w ogniskach niedodmy.
Przyzapalne trzeszczenia sa dzwigczne. Trzeszczenia styszalne tylko u szczytu
wdechu wskazuja na niedodme pluc, wystepuja réwniez czesto przy przekrwieniu
biernym jak i przy obrzeku ptuc. Pluskanie powstaje, gdy w oplucnej znajduja si¢
réwnoczesnie plyn i powietrze. Wywoluje je ruch chorego lub wstrzasanie klatki
piersiowej. Dzwick jest podobny do tego jaki powstaje przy wstrza$nieniu butelki do
polowy napelnionej woda. Szmer tarcia oplucnej przypomina odglos pocieranych
dwoch kawalkow jedwabiu lub chrzest ugniatanej kulki $niegu. Jest wynikiem
pocierania o siebie blaszek oplucnej pokrytej widknem (np. gruzlica, mocznica,
zakazenie bakteryjne). Jest to objaw suchego zapalenia oplucnej. Najlepsze wyniki
daje ostuchiwanie na szczycie wdechu.

W niektérych przypadkach stosuje si¢ ostuchiwanie szeptu i mowy. Prawidlowe
dzwicki mowy slyszy si¢ jako wzglednie niskie szmery. Na powierzchnie klatki

piersiowej przenosza si¢ drgania powstajace w krtani (gtos) [10].
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Badanie fizykalne jamy brzusznej

Podstawg diagnostyki schorzen jamy brzusznej jest badanie fizykalne. Ogladanie
jamy brzusznej moze ujawnic: zmiany na skorze, krwiaki, wzdgcie brzucha, obecnosé
przepuklin Scian jamy brzusznej, blizny po poprzednich operacjach oraz oznaki
wspolistniejacych chordb (np. caput medusae — poszerzone podskorne zyly w okolicy
pepka w nadci$nieniu wrotnym) czy tez obecno$é widocznych przez powloki guzow
lub np. widocznego nad spojeniem lonowym nadmiernie wypelnionego pecherza
moczowego w zatrzymaniu moczu. W dalszym etapie nalezy ostuchac cala jame
brzuszna, poszukujac szmerow perystaltycznych lub dzwickéw patologicznych (np.
przelewan metalicznych lub szmeru tetniaka). Opukiwaniem rozpoznaje si¢
dodatkowa zawarto$¢ jamy brzusznej (wzdecie jelit gazami, obecnos$¢ plynu
sroédotrzewnowego), a takze ocenia wielko$¢ niektérych narzadéw miazszowych
(stlumienie wypuku nad powigkszona watroba lub $§ledziona). Dodatkowo
opukiwanie jest bardzo czulym narzedziem oceny bolesnosci miejscowej 1 obecnosci
objawow otrzewnowych [16].

Badanie palpacyjne rozpoczynamy od delikatnej palpacji plytkiej, nad cala jama
brzuszna, a nastepnie dokladniejszej palpacii glebokiej, rozpoczynajac od obszarow,
w ktérych dolegliwosci bélowe sa najmniejsze, a koficzac w obszarze najwigksze;
bolesnosci uciskowej. Kazdorazowy ucisk jamy brzusznej pozwala nam oceni¢ stan
napiecia powlok (migkkie/napigte), bolesno$¢ uciskows (niebolesne/tkliwe/silnie
bolesne), obecnos¢ lub brak objawéw otrzewnowych: obrony migsniowej (brzuch
deskowaty w rozlanym zapaleniu otrzewnej) oraz objawu Bloomberga (nasilenie bolu
po oderwaniu reki badajacej uprzednio uciskane powloki). Badanie palpacyjne
pozwala takze wykry¢ inne patologie: obecnos¢ patologicznych oporéw (np. guzow
wyczuwalnych przez powloki), odprowadzanych lub nieodprowadzanych przepuklin
pachwinowych, udowych lub brzusznych, ewentualnej obecnosdci wolnego plynu w
jamie otrzewnej (objaw chelbotania) lub wyraznego tetnienia nad tetniakiem aorty
brzusznej. Charakterystyczne dla poszczegdlnych schorzen sa objawy: Murphy’ego

(boélowe ograniczenie wykonania przez chorego wdechu przy ucisku rekg w okolicy
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pecherzyka w jego zapaleniu), Chelmonskiego (bol przy uderzaniu w tuk zebrowy
prawy w zapaleniu pecherzyka zélciowego) czy tez Goldflama (b6l przy opukiwaniu

grzbietu w rzucie nerek w ich stanie zapalnym) [12,10,16].

Badanie fizykalne jamy brzusznej nalezy przeprowadzi¢ w dobrze oswietlonym
pomieszczeniu, przy ulozeniu pacjenta na plecach, tak aby powloki brzuszne byly
dobrze widoczne od wyrostka mieczykowatego mostka do spojenia lonowego.
Mig$nie jamy brzusznej powinny by¢ rozluznione, obydwie pachwiny dostgpne
badaniu, a narzady plciowe przestonigte.
Przed przystapieniem do badania nalezy:

— poprosi¢ badanego o oddanie moczu,

— umiesci¢ poduszke pod glowa pacjenta,

— ulozy¢ rece badanego wzdluz ciala lub skrzyzowac je na klatce piersiowe;j

(umieszczenie rak za glowa powoduje wzrost napigcia mig$ni brzucha),

— zajaé pozycje po prawej stronie badanego,

— jesli chory skarzy si¢ na dolegliwosci bélowe, zapyta¢ o umiejscowienie bolu i

badac t¢ okolice w ostatniej kolejnosci,

— w przypadku niskiej temperatury otoczenia ogrzac rece i stetoskop poprzez
pocieranie dloni o dlon oraz pocieranie stetoskopu o powierzchni¢ fartucha,
Badanie fizykalne wykonuje si¢ w nastepujacej kolejnosci: ogladanie, ostuchiwanie,
opukiwanie i badanie palpacyjne (obmacywanie). Nalezy pamigtaé, aby wszystkie
czynnosci manualne w trakcie badania wykonywa¢ delikatnie i obserwowaé twarz

badanego (napigcie, grymas spowodowany bélem).
Brzuch jako obiekt badania dzieli si¢ umownie na nastgpujace regiony:
— nadbrzusze
— $§rédbrzusze
— podbrzusze
— podzebrze prawe i lewe
— okolica ledZwiowa prawa i lewa
— okolica pachwinowa prawa i lewa
lub na 4 kwadranty, tj. prawy i lewy kwadrant gérny oraz prawy i lewy kwadrant

dolny. Poszczegolne kwadranty wyznaczaja linie — pionowa ciagnaca si¢ od wyrostka
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mieczykowatego mostka do spojenia lonowego oraz pozioma przebiegajaca przez

pepek [15,13].

1. Ogladanie

Nalezy oceni¢ ogdlny stan odzywienia pacjenta. Osoby Zle odzywione z powodu
choroby nowotworowej lub zespotu zlego wchlaniania jelitowego maja gi¢boko
osadzone gatki oczne i uwypuklone kosci policzkowe. Twarz blada 1 bez wyrazu jest
objawem gle¢bokiej niedokrwistosci. W celu dokladnej oceny skory brzucha i
ruchomosci powlok podczas oddychania nalezy pochyli¢ si¢ nad badanym lub usigsc
na skraju t6zka.

Skéra brzucha. Ocenia si¢ zabarwienie, wilgotno§¢ i napiecie skory oraz
odnotowuje obecnos¢ ilokalizacje blizn, rozstgpéw skérnych, znamion, przebarwien
lub linii pigmentacyjnych podbiegnie¢ krwawych i wykwitow skérnych. Niedawno
powstale rozstepy skorne maja odcien czerwony lub niebieski, natomiast starsze
przybieraja kolor srebrnobialy. Nalezy je odrézni¢ od rozstgpoéw barwy
purpurowoczerwonej pojawiajacych si¢ na skorze ud, brzucha 1 posladkéw w zespole
Cushinga. Blizny moga by¢ konsekwencja przebytych zabiegéw operacyjnych, np.
wyciccia pecherzyka zoélciowego lub wyrostka robaczkowego albo nastepstwem
oparzen, samouszkodzen, usuwania tatuazy itp. Swieza blizna ma kolor czerwony, a
po okoto 6 miesigcach przybiera barwe skory. Brunatnosine przebarwienia w okolicy
pepka, tzw. objaw Cullena, wystepuja u chorych z cigzka postacia ostrego zapalenia
trzustki. U tych chorych moga pojawi¢ si¢ podobne zmiany w okolicy ledzwiowe;
oraz na powierzchniach bocznych brzucha, zwlaszcza po stronie lewej (objaw Grey-
Turnera). Przebarwienia sa konsekwencja martwicy 1 wylewow krwi do podskornej
tkanki thuszczowe;.

Zmiany te uwaza si¢ za objaw rokowniczo niekorzystny. W chorobie Les$niowskiego-
Crohna na skorze moga by¢ widoczne blizny po wygojonych przetokach lub ujécia
czynnych przetok jelitowo—skoérnych. Nalezy ponadto zwréci¢ uwage na poszerzenie
naczyn zylnych skory; drobne naczynia zylne bywaja widoczne u oséb zdrowych,

natomiast obecnos¢ naczyn wigkszego kalibru sugeruje nadci$nienie wrotne [10,13].
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2. Ostuchiwanie
Po dokladnym obejrzeniu brzucha, jesli istnieja wskazania, przystepujemy do
ostuchiwania jamy brzusznej, celem oceny: perystaltyki jelit— stwierdzajac
zwigkszong lub zmniejszona motoryke (zaczynajac zazwyczaj od prawego dolnego
kwadrantu). Gdy brak ruchow perystaltycznych w przypadku catkowitego porazenia
jelit, ostuchujemy wszystkie kwadranty bardzo dokladnie— moze to by¢ wynikiem
zapalenia otrzewnej (po petforacji wrzodow zoladka), bogata tkanka tluszczowa
rowniez wycisza znacznie odglosy perystaltyki. Odglosy motoryki jelit nie maja
charakteru stalego, utrzymuja tendencje nierytmicznego mieszania si¢. Powinny si¢
pojawiaé¢ w odstepach 5-10 s. zwykle seriami. Srednia warto$¢ ruchéw robaczkowych
to ok. 30 na min. 2. szmer te¢tniczy — ostuchujemy w kierunku buczen nad aorta,
nastepnie nad tetnica biodrowa, udowa oraz nerkows 3. odglosy tarcia — wystepuja
zawsze w patologiach, np. guza watroby, wystuchujemy szmer zylny nad watroba
(buczenie zylne), glosne szmery perystaltyczne o zmiennym nat¢zeniu, bez
charakterystycznego dla mechanicznej niedroznosci okresowego narastania,
stwierdza si¢ u chorych z ostrym niezytem zoladka 1 jelit oraz w zatruciach
pokarmowych. Tym szmerom nie towarzyszy bol. Ruchy perystaltyczne —
przesuwanie tresci jelit (bulgotanie) co 5-10 sekund. Zanik perystaltyki — niedroznos¢
porazenna (zapalenie otrzewnej). Wzmozona perystaltyka — biegunka, w Swietle jelit
duza ilo$¢ krwi, w zespole rakowiaka (bardzo glosne fenomeny osluchowe),
niedroznos¢ mechaniczna — (perystaltyka czestsza, glosniejsza 1 bardziej dzwigczna).
Szmery naczyniowe — z aorty, czasem ze zwezonych tetnic nerkowych lub tetnicy
krezkowej. Nad pierwotnym ogniskiem guza watroby Hepatoma — moze by¢
styszalny szmer tetniczy. Buczenie zylne — miedzy wyrostkiem mieczykowatym a
pepkiem — zawirowanie krwi w krazeniu obocznym przy nadci$nieniu wrotnym.
Ostuchiwanie daje mozliwo$¢ rozréznienia obecnosci w jamie brzusznej gazoéw,

plynu, tworéw torbielowatych lub litych [15,14,12,16].
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3. Opukiwanie
Kierunek opukiwania — od miejsca odglosu jawnego do ok. stlumienia. Palec, w
ktéry uderzamy, nalezy ustawic¢ II w stosunku do kierunku przewidywanej zmiany
odglosu. Badanie tkanek powierzchownych — opukiwanie delikatne, badanie tkanek
glebiej lezacych — opukiwanie silniejsze. Rozdecie jamy brzusznej gazami — odglos
bebenkowy, dzwigczny. Duza torbiel jajnika — odglos sttumiony w centrum jamy
brzusznej, a wokot odglos bebenkowy (gazy w jelitach). Wodobrzusze, ptyn w jamie
otrzewnej. Plyn wywoluje stlumienie odglosu opukowego — moze si¢ przemieszczaé.
Gdy chory stoi — plyn sptywa ku dotowi, gdy lezy na wznak — plyn splywa na boki,
gdy lezy na boku — plyn splywa na jeden bok (grawitacja). Objaw chelbotania —
duzego stopnia wodobrzusze lub duza torbiel. Sledziona, ostabienie odglosu
opukowego. Opukiwanie od przodu do tylu, przy wstrzymaniu oddechu na szczycie
wdechu. Watroba stlumienie odglosu opukowego. Czgste bledy — wplyw pluc i
oplucnej przy opukiwaniu gérnego brzegu watroby oraz gazéw w jelicie grubym,

przy opukiwaniu dolnego brzegu [10].

4. Palpacja (obmacywanie)

Badanie palpacyjne stuzy do oceny napigcia powlok i orientacyjnej wielkosci
narzadéw oraz poszukiwania tworéw patologicznych w obrebie skory, tkanki
podskoérnej (tluszezaki, wldkniaki) 1 jamy brzuszne;.

Z punktu widzenia techniki badania palpacja moze mie¢ charakter powierzchowny
lub gleboki. Badanie powierzchowne pozwala na wstepna lokalizacje
nieprawidtowych struktur w obrebie jamy brzusznej, ktore dokladniej weryfikuje sie
podczas badania z uzyciem silniejszego ucisku (palpacja gleboka). W przypadku
wzmozonego napiecia mig$ni brzucha mozna poprosi¢ pacjenta o nieznaczne zgiecie
konczyn dolnych w stawach kolanowych, umiesci¢ pod kolanami poduszke lub
zwiniety w rulon koc, polecajac dodatkowo oddychanie przez otwarte usta. W

badaniu nalezy poslugiwac si¢ powierzchnia dloni 1 opuszkami palcow, nigdy za$
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konficami palcow (uwaga na paznokcie). Ponadto nalezy unikac¢ gwaltownych pchnigé
powlok brzucha oraz badania ozighbionymi dtonmi [12,10].

Przebieg badania

Badanie rozpoczyna si¢ od palpacji jelita grubego. Badajacy uklada dlon na
powierzchni powlok brzusznych w okolicy lewego podbrzusza, tak by linia
utworzona przez opuszki palcow przebiegala réwnolegle do esicy. U pacjentow z
gruba warstwa podskérnej tkanki tluszczowej nalezy zwigkszy¢ sile nacisku
postugujac si¢ technika oburgczna, czyli kladac dlon reki lewej na grzbiet dloni
badajacej. Badanie polega na wykonywaniu opuszkami palcéw  ruchéow
wahadlowych, przesuwajac dlon badajaca wzdluz esicy. Po zakoficzeniu palpacji
esicy badaniem obejmuje si¢ pozostale odcinki okreznicy, ktéra przypomina
ksztaltem odwrdcona litere U. Badanie koniczy si¢ w prawym dolnym kwadrancie, w
okolicy katnicy 1 wyrostka robaczkowego. U 0séb szczuplych w rzucie esicy wyczuwa
si¢ zazwyczaj kilkucentymetrowy cylindryczny twor, ktéry odpowiada odcinkowi
jelita wypelnionego masami katowymi. Silny bol towarzyszacy palpacii esicy jest
zwykle wynikiem zapalenia uchylkéw. Dluga poprzecznica wypelniona masami
katowymi moze przemieszczac si¢ do podbrzusza 1 tam nasladowac ,,patologiczny
op6r”. Okreznica wstepujaca 1 zstepujaca u ludzi zdrowych nie s wyczuwalne, gdyz
te fragmenty jelita leza w przestrzeni zaotrzewnowej. Podczas badania poszukuje si¢
oporéow  patologicznych ~ mogacych  przemawia¢ za obecnoscia guzow
nowotworowych lub zapalnych. Szczegélng uwage nalezy zwrdci¢ na okolice
kretniczo—katnicza (prawy dolny kwadrant). Guz tej okolicy moze by¢ wynikiem
perforacji zapalnie zmienionego wyrostka robaczkowego oklejonego otrzewna, tzw.
plastron, lub choroby Les$niowskiego—Crohna, w ktérej dochodzi do powstania
konglomeratu petli jelitowych z odczynem ropno—wloknistym. Bolesno$¢ w miejscu
odpowiadajacym 2/3 odlegtosci miedzy pepkiem i prawym kolcem biodrowym
miednicy (punkt McBurneya) moze by¢ objawem zapalenia wyrostka robaczkowego.
Badanie jelita cienkiego ma znaczenie wylacznie orientacyjne, poniewaz u osoby

zdrowej nie jest ono wyczuwalne. W poszukiwaniu guzéw jelita cienkiego dokonuje
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si¢ palpacji pola okolopepkowego ktére stanowi obszar rzutowania si¢ jelita
cienkiego na przednia $cian¢ jamy brzusznej. Po zakonczeniu palpacji jelit uzupetnia
si¢ badanie palpacyjne o pozostale obszary w poszczegdlnych kwadrantach brzucha.
Jesli  stwierdzi si¢ obecno$¢ patologicznego tworu, nalezy okreslic jego
umiejscowienie, wielkos$¢, ksztalt, spoistos¢, stosunek do otaczajacych tkanek,
ruchomosé 1 bolesnos¢ [15,13].

Obrona migéniowa polega na silnym skurczu mig$ni powlok brzusznych
uniemozliwiajacym przeprowadzenie badania. Pacjent moze kontrolowac ten objaw
lub moze on by¢ niezalezny od jego woli. W pierwszym przypadku wzrost napiecia
migéni jest wynikiem Igku i ustgpuje po uspokojeniu pacjenta. W drugim przypadku
wskazuje na podraznienie/zapalenie otrzewnej lub jest wynikiem bardzo silnego bélu
podczas palpacji. Mimowolny wzrost napigcia mig$ni wystepuje zaréwno w fazie
wdechu, jak 1 wydechu.

Objawy otrzewnowe s3 bardzo wazne z uwagi na fakt, iz zapalenie otrzewne;
stanowi zagrozenie dla zycia chorego, jesli jego przyczyna nie zostanie usunigta
metodami chirurgicznymi. Pacjent z zapaleniem otrzewnej uktada si¢ zwykle na boku
z podkurczonymi nogami, gdyz takie ulozenie ciala zmniejsza napigcie migsni
brzucha, powodujac zlagodzenie dolegliwosci bolowych. W zapaleniu otrzewnej
wystepuje miejscowa lub rozlana bolesnos¢ podczas ucisku powlok jamy brzuszne;.
Bolowi towarzyszy wzrost napiecia mie$ni przedniej $ciany brzucha, a w skrajnych
przypadkach tzw. brzuch deskowaty, ktéry pojawia si¢ u chorych z perforacja
przewodu pokarmowego lub pecherzyka zélciowego. Chory nie oddaje gazéw ani
stolca wskutek niedroznosci porazennej jelit (nalezy pacjenta o to zapytac). Podczas
ostuchiwania nie stwierdza si¢ motorycznej czynnosci jelit. Wyrdznia si¢ cztery
podstawowe objawy otrzewnowe, tj. Blumberga, Rovsinga, Jaworskiego i objaw
kaszlowy oraz dwa objawy pomocnicze, tj. z mi¢snia ledZwiowo—udowego 1 mi¢dnia
zastonowego.

Objaw Blumberga — badajacy uklada opuszki palcéw na powierzchni powlok

brzusznych i dokonuje powolnego, lecz giebokiego ucisku, a nastepnie nagle odrywa
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dlon. Pojawienie si¢ zwickszonej bolesnosci bezposrednio po oderwaniu dloni
wskazuje na podraznienie (peritonismus) lub zapalenie otrzewnej (peritonitis).
Nalezy réwniez §ledzi¢ wyraz twarzy pacjenta podczas odrywania dloni. Objaw
Blumberga moze wystgpowac lokalnie, np. u chorych z ostrym zapaleniem wyrostka
robaczkowego, pecherzyka zolciowego lub uchylkow esicy, poniewaz zapalnie
zmienione struktury kontaktuja si¢ z otrzewna Scienna. W przypadku perforacii
wyrostka robaczkowego, pecherzyka zélciowego lub uchylku jelitowego dochodzi
do rozlanego zapalenia otrzewnej, w ktorym objaw Blumberga jest obecny w kazdym
miejscu powlok brzusznych.

Objaw Rovsinga — badajacy uktada dlon w okolicy lewego dolu biodrowego,
prostopadle do okreznicy esowatej, a nastgpnie przesuwa ja w kierunku
sledzionowego zagiecia okreznicy. Taki manewr powoduje wzrost ci$nienia gazow w
okreznicy 1 rozciagnigcie katnicy wraz z wyrostkiem robaczkowym. Wystapienie
objawu Rovsinga §wiadczy o zapaleniu wyrostka robaczkowego.

Objaw Jaworskiego — badany unosi wyprostowana w stawie kolanowym prawa
konczyne dolna. Badajacy uciska delikatnie opuszkami palcow okolice wyrostka
robaczkowego, polecajac badanemu opuszczenie uniesionej konczyny do pozycji
horyzontalnej. Nasilajacy si¢ bol podczas opuszczania konczyny przemawia za
zapaleniem wyrostka robaczkowego. Objaw Jaworskiego ujawnia zapalenie wyrostka
robaczkowego polozonego za katnica (nieobecny objaw Blumberga).

Objaw kaszlowy — badajacy poleca badanemu lezacemu na plecach zakastaé. Kaszel
powoduje wzrost napigcia migsni brzucha 1 pojawienie si¢ dolegliwosci bélowych.
Bol moze lokalizowac si¢ w obrebie konkretnej okolicy w przypadku ograniczonego
zapalenia otrzewnej lub przybiera¢ charakter uogdlniony w przypadku rozlanego jej
zapalenia.

Objaw z mig¢snia ledzwiowo—udowego — objaw ten najcze¢Sciej wystepuje po
stronie prawej u chorych z zapaleniem wyrostka robaczkowego. Badajacy uciska
dlonia prawe kolano badanego lezacego na plecach, po czym poleca uniesienie

konficzyny wyprostowanej w stawie kolanowym. Pojawienie si¢ boélu w okolicy
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mig¢énia ledZzwiowo—udowego podczas unoszenia konczyny przemawia za objeciem
procesem zapalnym tego migsnia.

Objaw z migénia zasfonowego — objaw ten podobnie jak objaw z migénia
ledZzwiowo—udowego jest obserwowany najczgsciej po stronie prawej u chorych z
zapaleniem wyrostka robaczkowego. Badany lezy na plecach z prawa konczyna dolng
zgieta w stawie biodrowym i kolanowym. Badajacy wykonuje delikatng rotacje
wewnetrzng w stawie biodrowym. Wystapienie bolu w okolicy prawego podbrzusza

wskazuje na objecie stanem zapalnym migénia zastonowego [15,10,13,14].

pzwl.pl/pielegniarstwo

@ Sprawdz

Badanie fizykalne serca i obwodowego uktadu naczyniowego

Badanie fizykalne ukladu krazenia sklada si¢ z nastgpujacych elementow:

— calo$ciowej oceny chorego,

— badania zyl i tetna zylnego,

— badania tetnic 1 tetna tetniczego,

— badania okolicy przedsercowej,

— ostuchiwania serca.

Pozycja, jaka przyjmuje pacjent podczas badania i jego zachowanie ulatwiaja
interpretacj¢ dolegliwosci. Przy dusznosci pochodzenia sercowego pacjent stara si¢

siedzie¢  wyprostowany, natomiast u chorych 2z zatorowo$cia plucng
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charakterystyczne jest to, ze wicksza ulge przynosi im lezenie na plecach. Chorzy z
przewleklym niedokrwieniem konczyn dolnych duzo czasu, nawet podczas snu,
spedzaja z opuszczonymi nogami. Waznym objawem choréb serca 1 pluc jest sinica.
Skora jest miejscem odkladania si¢ nieprawidlowo metabolizowanych substanci,
ktére moga dziatac szkodliwie rowniez na naczynia. Taka substancia jest cholesterol,
ktérego duze stezenia prowadza do powstawania kepek z61tych. Zmiany te wystepuja
glownie na S$ciggnach, najczesciej Achillesa 1 kolanowym, oraz na powierzchni
stawow. Wiele wad wrodzonych serca wspoélistnieje z deformacjami paliczkéw. Palce
pateczkowate wraz z paznokciami o typie szkietka zegarkowego stwierdzamy w
wadach serca z przeciekiem prawo-lewym, a takze w infekcyjnym zapaleniu
wsierdzia. Objawem zapalenia wsierdzia sa roéwniez drzazgowate wybroczyny pod

paznokciami [17,10].

1. Ogladanie

Ogladanie klatki piersiowej umozliwia zaobserwowanie zaburzen jej budowy, ktore
moga mie¢ wplyw na czynnosc uktadu krazenia. Wady budowy klatki piersiowej, jak
klatka piersiowa lejkowata lub kurza, sa réwniez czestym zréodlem szmeréw serca.
Klatka lejkowata stanowi jedna z charakterystycznych cech zespolu Marfana.
Zmniejszenie prawidlowej kifozy piersiowej (plaskie plecy) towarzyszy czesto
wypadaniu platka zastawki mitralnej. Asymetria badz nieprawidlowe wybrzuszenia
klatki piersiowej moga §wiadczy¢ o wystgpowaniu wady wrodzonej serca, wiodace;
do przerostu poszczegdlnych jam serca, ktéry wystapil na tyle wczesnie, ze
doprowadzil do odksztalcen podatnej we wezesnym dziecinstwie klatki piersiowe;.
Wybrzuszenie gornej polowy klatki piersiowej moze by¢ wynikiem tetniaka aorty
[12,10].

2. Obmacywanie (palpacja)

Obmacywanie okolicy przedsercowej pozwala na wykrycie nieprawidtowych tetnien.
Unoszenie prawokomotrowe po lewej stronie mostka, w jego 1/3 dolnej wysokosci,
wystepuje w przerodcie prawej komory, glownie w przebiegu ubytku przegrody
miedzyprzedsionkowej lub tetralogii Fallota. U oséb z rozedma pluc wyrazem

przerostu prawej komory jest tetnienie w dotku sercowym. Przy duzych tetniakach
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lewej komory mozemy stwierdza¢ skurczowe unoszenie lewokomorowe,
przysrodkowo od uderzenia koniuszkowego. Rzadko przy duzych tetniakach aorty
stwierdzamy unoszenie gérnej czesci mostka lub tetnienie w dotku jarzmowym.
Badaniem palpacyjnym mozna réwniez niekiedy stwierdzi¢ glosna sktadowa plucna
drugiego tonu u chorych z duzym nadci$nieniem plucnym.

Mruki sercowe. Wyczuwalne mruki odpowiadaja najglos$niejszym szmerom i
powstaja w ten sam sposob. Najczestsza przyczyng mruku skurczowego u dorosle;
osoby jest zwezenie zastawki aortalnej. Obecno$¢ mruku wskazuje na ciasne
zwezenie zastawki, ktére w prawie kazdym przypadku wymaga leczenia
operacyjnego. Rzadszymi przyczynami mrukow sa zwezenie zastawki pnia plucnego
oraz ubytek przegrody mi¢dzykomorowe;.

Uderzenie koniuszkowe. Opukiwanie serca przez doswiadczonego klinicyste
dostarcza do§¢ dokladnej informacji o sylwetce serca, ale rola tego badania znacznie
zmalata. Wciaz waznym elementem fizykalnego badania serca jest natomiast ocena
uderzenia koniuszkowego. O ile jednak jest ono czesto wyczuwane u dzieci i
mlodziezy, o tyle wraz z wiekiem mozliwo$¢ jego wyczuwania si¢ zmniejsza.
Prawidlowe uderzenie koniuszkowe jest wyczuwalne w pozycji pionowej w V
miedzyzebrzu, przysrodkowo od linii srodkowo—obojczykowej. Przesunigcie
uderzenia koniuszkowego w lewo wynika z przerostu prawej komory, natomiast
przerost lewej komory powoduje przesunigcie w lewo i ku dotowi. W pozycji na
lewym boku uderzenie koniuszkowe przemieszcza si¢ naturalnie w lewo 1 jego
lokalizacja traci znaczenie diagnostyczne. W warunkach prawidlowych obszar
uderzenia koniuszkowego jest mniejszy niz 2 cm2. Uderzenie wyczuwalne jest przez
krotki czas, obejmujacy 1/3 skurczu lewej komory. W warunkach nieprawidtowych
zwicksza si¢ zasigg oraz powigzane ze sobg sila 1 czas wyczuwania uderzenia
koniuszkowego. Zwigkszenie obszaru wyczuwania uderzenia koniuszkowego do
ponad 3 cm2 jest czulym i specyficznym objawem przerostu i powickszenia lewej
komory [12,13,15].

Badanie tetnic. Badanie fizykalne tetnic jest zrédlem wielu cennych informacii
klinicznych. Stuzy ono ocenie zaawansowania chordb tetnic, gléwnie miazdzycy. W
tym celu bada si¢ obecno$¢ tetna na tetnicach szyjnych, udowych, piszczelowych
tylnych, grzbietowych stopy oraz promieniowych. Najbardziej miarodajna jest ocena

tetna na tetnicy udowej i piszczelowej tylnej. Tetno na tetnicy podkolanowej moze
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by¢ stabo wyczuwalne u oséb otylych, a tetno na tetnicy grzbietowej stopy jest
niewyczuwalne u ok. 10% zdrowych oséb. Brak lub asymetria t¢tna na
poszczegblnych tetnicach pozwala na przyblizone okreslenie ich zwezen lub
niedroznos$ci. W celu porownania sily tetna nalezy zmierzy¢ ci$nienie t¢tnicze metoda
Korotkowa na obydwu ramionach. Dopuszczalna réznica w wartosciach ci$nienia
skurczowego nie przekracza 10 mm Hg. Wigksze réznice moga wskazywaé na
zaburzenia przeplywu wywolane przez miazdzycg zarostowa, ucisk, rozwarstwienie
aorty czy zapalenie tetnic. Zanik tgtna na tetnicy promieniowej odwiedzionej i
polozonej na potylicy konczyny, przy jednoczesnym skrecie glowy w jej strong
(objaw Adsona), wystepuje w zespolach uciskowych splotu barkowego (migsni
pochylych, migsniu zebrowo-obojczykowym badz Zebra szyjnego).

Badanie tetnic obejmuje roéwniez ich ostuchiwanie. Gléwnym celem takiego badania
jest rozpoznanie zwezenia tetnic. Przeplyw przez prawidlowe tetnice nie powoduje
szmeru. Zwezeniu tetnicy przekraczajacym 50% S$rednicy towarzyszy zazwyczaj
szmer skurczowy, przy zwezeniach przekraczajacych 80% szmer obejmuje réwniez
okres rozkurczu. Przy zwezeniach przekraczajacych 90% szmer moze ulec $ciszeniu,
a przy zamknieciu tetnicy — zanika. W czasie osluchiwania tetnic nalezy zwrdcié
uwage na niezbyt silny nacisk stuchawki na tetnice, zbyt duzy nacisk prowadzi
bowiem do powstania szmeru skurczowego nawet w prawidlowej tetnicy. Szmer
rozkurczowy, pojawiajacy si¢ przy uci$nieciu tetnicy udowej, nosi nazwe szmeru
Durozieza i towarzyszy duzej niedomykalnosci aortalnej. Szmer przenosi si¢ wraz z
biegiem krwi, dlatego przy jego stwierdzeniu nalezy zawsze ostucha¢ proksymalng
czg$¢ drzewa aortalnego. Szmery tetnicze moga by¢ réowniez wyrazem zwezenia
zastawki aorty, wtedy nad tetnicami podobojczykowymi i szyjnymi styszalny jest
szmer skurczowy. Szmer skurczowy nad tetnicami szyjnymi 1 udowymi jest réwniez
stwierdzany przy duzej niedomykalnosci zastawki aorty. Szmer nad tetnicami
szyjnymi pochodzi w 90% ze zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej. Wzmacnia si¢
przy ostuchiwaniu podczas krétkotrwalego bezdechu. Szmer nad tetnicami
zaopatrujacymi konczyny dolne moze ulec ostabieniu wraz z rozwojem krazenia

obocznego. Nasila si¢ po krétkotrwalym wysitku fizycznym [17,10].
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3. Opukiwanie

Ma stuzy¢ ocenie wielkos$ci serca przez ustalenie granic stlumienia sercowego na
przedniej powierzchni klatki piersiowej. Stlumienie bezwzgledne zalezy od czesci
serca, ktora bezposrednio przylega do wewngtrznej powierzchni klatki piersiowe;.
Granice stlumienia bezwzglednego :

- gérna — 11 Zebro u mtodszych dzieci 1 IV zebro u dzieci powyzej 5 roku zycia,

- lewa — pomiedzy linia sutkows a przymostkowa u dzieci mtodszych blizej linii
sutkowej,

- prawa — lewy brzeg mostka [13,15].

4. Ostuchiwanie
Serce sklada si¢ z czterech jam, dwodch przedsionkéw i dwoch komér. Do
przedsionka prawego uchodzi zyla gléwna gorna i dolna. Przedsionek prawy z
komorg prawg laczy si¢ za pomocg zastawki tréjdzielnej. Z komory prawej odchodzi
pien plucny, ktérego poczatek rowniez jest ograniczony zastawka potksiezycowaty
pnia plucnego. Przedsionek lewy otrzymuje krew z zyl plucnych. Miedzy
przedsionkiem lewym a komorg lewg wystepuje zastawka dwudzielna (mitralna). Z
komory lewej wychodzi najwigksze naczynie tetnicze organizmu, aorta, ktorej ujscie
z komory ograniczone jest zastawka aortalng (potksiezycowata).
Osluchiwanie zastawek serca jest podstawowa czynnoscia w  badaniu
przedmiotowym. Miejsca ostuchiwania zastawek rzutujq si¢ na klatke piersiowg w
réznych miejscach:

— Zastawke tréjdzielna ostuchuje si¢ po prawej stronie mostka w IV przestrzeni

migdzyzebrowe;.

— Zastawke polksiezycowata pnia plucnego ostuchuje si¢ po lewej stronie

mostka w II przestrzeni miedzyzebrowe;.

— Zastawke dwudzielng osluchuje si¢ w linii srodkowo-obojczykowe] w V

przestrzeni migdzyzebrowe;.
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— Zastawke polksiezycowata aorty ostuchuje si¢ po prawej stronie mostka w 11
przestrzeni migdzyzebrowe;.
Kolejno§¢ ostuchiwania zastawek nie ma wigkszego znaczenia. Serce mozna
ostuchiwaé w pozycji stojacej, lezacej, w ulozeniu na lewym boku lub w pozycji
siedzacej. Lekarz w trakcie badania moze poprosi¢ o wstrzymanie oddechu, o
normalne lub gl¢bokie oddychanie. Zmiana pozycji i oddech maja wplyw na zmiang
tonow serca. Jesli pacjent siedzi pochylony do przodu, migsient sercowy przesuwa si¢
blizej przedniej Sciany klatki piersiowej i jest lepiej styszalny. Wyr6znia si¢ dwa
podstawowe tony serca. Ton pierwszy powstaje w wyniku zamkniecia zastawek
przedsionkowo-komorowych — mitralnej i trojdzielnej. Zamykaja si¢ one praktycznie
jednoczesnie. Prawidlowo 1 ton jest slyszalny nad punktem Erba i nie jest
zauwazalne jego rozdwojenie. Za drugi ton odpowiada zamknigcie zastawek aortalne;j
i pnia plucnego. Prawidlowo zastawka aortalna zamyka si¢ nieco wczesniej.
Rozdwojenie drugiego tonu jest bardziej styszalne na wdechu [15, 12,10].
Szmery na sercu wynikaja ze zmiany laminarnego przeplywu krwi na turbulentny
(chaotyczny). Dzieje si¢ tak, kiedy:
— znacznie ro$nie przeplyw krwi, np. w czasie goraczki, w ciazy, w nadczynnosci
tarczycy;
— droga odplywu jest zwezona lub krew przeplywa do poszerzonego naczynia;
— krew cofa si¢ w wyniku niedomykalnosci ktérejs z zastawek;
— wystepujg  nieprawidlowe przecieki krwi, np. ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej.
Istnieje wiele rodzajow szmerow, w zaleznosci od tego, w ktérym momencie pracy
serca powstaja 1 kiedy zanikaja. Najprosciej mozna je podzieli¢c na skurczowe i
rozkurczowe. Niektore szmery skurczowe sa normalnym zjawiskiem u mtodych
0sOb. Zwlaszcza u dzieci 1 noworodkéw. Sa to tzw. szmery niewinne. Natomiast
szmery rozkurczowe sa zawsze patologiczne.
Do najczestszych przyczyn patologicznych szmeréw skurczowych naleza: zwezenie

zastawki aortalnej, niedomykalno§¢ zastawki mitralnej, ubytek przegrody
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mi¢dzykomorowej lub kardiomiopatia przerostowa z uposledzeniem odplywu lewej
komory. Z kolei szmery rozkurczowe sq najcze¢sciej spowodowane przez zwezenie
zastawki mitralnej lub niedomykalno§¢ zastawki aortalnej. Poszczegolne szmery
skurczowe i rozkurczowe mozna réznicowaé wedtug miejsca najlepszej styszalnosci
1 czynnikéw, ktore wplywaja na ich glosnos¢. Np. szmer skurczowy przy
niedomykalnodci zastawki mitralnej jest najlepiej styszalny w punkcie Erba, staje si¢
glodniejszy przy ¢wiczeniach izometrycznych (np. uscisk reki) i cichnie w pozycji

stojacej [15,10,13].

3. Predyktory funkcjonowania cztowieka zdrowego i chorego

Predyktory funkcjonowania cztowieka

1. poczucie koherenci,

2. kontrola zdrowia oraz poczucie wlasnej skutecznosci,
3. percepcja choroby,

4. akceptacja choroby,

5. poczucie posiadanego wsparcia.

Poczucie koherencji (spdéjnosci) — oznacza globalng orientacj¢ czlowieka,
wyrazajacq stopienl, w jakim ma on trwale, cho¢ dynamiczne poczucie pewnosci, ze:
1. bodzce naplywajace w ciagu zycia ze Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego
majq charakter ustrukturowany, przewidywalny i wytlumaczalny (zrozumiato$c);

2. dostepne sa zasoby, ktére pozwola mu sprosta¢ wymaganiom stawianym przez
bodZce (zaradnos¢);

3. wymagania te sa dla niego wyzwaniem wartym wysitku 1 zaangazowania

(sensownos$¢). Termin wprowadzony przez Aarona Antonovskyvego

63


https://wylecz.to/uklad-krazenia/kardiomiopatia-przerostowa/
https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Aaron_Antonovsky&action=edit&redlink=1
https://pl.wikipedia.org/w/index.php?title=Aaron_Antonovsky&action=edit&redlink=1

Wymienione skladniki poczucia koherencji, pozostaja z soba w okreslonych
zwiazkach. Zaklada si¢, Ze najwazniejszym z nich jest poczucie sensownosci,
gdyz jego sila, wplywa na wzrost lub spadek pozostatych sktadnikéw. Gdy poczucie
sensownosci jest silne, rowniez pozostale elementy maja tendencj¢ do wzrostu.
Natomiast, gdy poczucie sensownosci jest stabe, wtedy wszystkie skladniki maja
tendencij¢ spadkowa.

Poczucie zrozumiatosci — wystepuje gdy czlowiek spostrzega naplywajace
informacje jako uporzadkowane, spdjne i dajace si¢ zrozumie¢. Dzigki niemu,
czlowiek wytwarza poczucie, ze wydarzenia mozna przewidzie¢ i zrozumiec.
Poczucie zrozumialo$ci jest zmienng poznawcza.

Poczucie zaradnosci — okresla stopien, w jakim czlowiek postrzega dostepne mu
zasoby jako wystarczajace aby sprosta¢ stawianym wymogom. Stanowi przekonanie
o tym, ze cztowiekowi dost¢pne sa zasoby zaradcze. Nie musza one by¢ wlasno$cia
1 wlasciwoscia czlowieka, czesto sq to zasoby zewngtrzne. Antonovsky mocno
podkresla role zasobow zewnetrznych, do ktorych ludzie si¢ odwoluja, takich jak np.
sieci wsparcia, autorytety, Bog, sacrum.

Dzigki poczuciu zaradnosci, cztowiek nie czuje si¢ bezradng ofiarg zdarzen, lecz ma
poczucie, ze moze sprosta¢ wszelkim trudnosciom 1 niespodziankom zycia. Ten
sktadnik poczucia koherenciji jest sktadnikiem poznawczo-instrumentalnym.
Poczucie sensownosci — okresla ono, na ile czlowiek czuje, Ze jego zycie ma sens,
ze warto wklada¢ wysitek 1 zaangazowanie, aby sprosta¢ wymaganiom zycia.
Czlowiek ktérego cechuje wysokie poczucie sensownosci, chetnie podejmuje
wyzwania, oraz wysilek rozwigzywania problemow i radzenia sobie z nimi. Ten

sktadnik poczucia koherencji jest motywacyjno-emocjonalny [18].

Poczucie koherencji diagnozuje si¢ na podstawie testu SoC (Sense of Coherence
Scale), czyli kwestionariusza orientacji zyciowe;j. Istnieje wersja dla dorostych oraz

dla mtodziezy.
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Kwestionatiusz Orientacji Zyciowej (Sense of Coherence — SOC-29). Opracowano
go na podstawie zalozen teoretycznych sformulowanych przez Antonovsky’ego,
celem oceny nasilenia poczucia koherencji. Narzedzie sklada si¢ z trzech skal.
Pierwsza bada natezenie zrozumialosci, bedacej poznawczym aspektem sytuacji, w
jakiej znalazla si¢ osoba. Zrozumialos¢ jest zdolno$cia zrozumienia rzeczywistosci
zewnetrznej, jak 1 wewnetrznej, postrzegania naplywajacych bodzcéw jako
zrozumialych, posiadajacych sens. Jest to konieczne dla prawidlowej oceny
znaczenia zdarzen, przewidywania i dobrej orientacji w sytuacjachspotecznych.
Druga ze skal kwestionariusza jest wymiar zaradnosci, ktory odzwierciedla poczucie
dysponowania przez jednostk¢ zasobami do radzenia sobie z wyma-
ganiami zycia. Dostep do zasobow oznacza dysponowanie tymi §rodkami, ktérymi
zawiaduje jednostka, jak i tymi, ktére sa w dyspozycji oséb z nia zwiazanych
— przyjaciol, rodziny, organizacji spotecznych. Osoba wykazujaca si¢ wysokim
poczuciem zaradnosci, wobec trudnych sytuacji nie czuje si¢ ofiarg zdarzen, ani tez
nie ma poczucia niesprawiedliwosci. Rozumiejac, ze zycie codzienne niesie
pozytywne, jak i niepomyslne doswiadczenia, potrafi radzi¢ sobie z nimi, nie
uciekajac w podsycanie poczucia kleski 1 rozpaczy. Wymiar ten oddaje komponente
motywacyjna. Skala sensownosci bada skladowa emocjonalna, ktéra wyraza
poczucie, ze warto angazowal si¢ w zycie, inwestowac posiadang energic w
wyzwania, jakie ono niesie. Dla 0s6b osiagajacych wysokie wyniki tej skali, zycie z
emocjonalnego punktu widzenia posiada sens, stad warto angazowac si¢ w jego
sprawy. Jest to $ci§le zwigzane z poczuciem wartos$ci zycia, przynajmniej pewnych
jego obszarow, jako wartych zaangazowania si¢. Kiedy zdarzy si¢ co$ negatywnego,
osoba z wysokim poczuciem sensownos$ci podejmuje wyzwanie, jej obrona jest
poszukiwanie sensu dziejacych si¢ zdarzen. Poszukujac sensu, podejmuje wszelkie
wysitki, aby si¢ upora¢ z przeciwno$ciami. Wysokie wyniki uzyskane w tym
kwestionariuszu $wiadcza o nasileniu poczucia koherencji u oséb badanych. Wigksza

liczba punktéw §wiadczy o ogdlnie zwigkszonych umiejetnosciach zaradczych oséb
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badanych. Zakres skali poczucia koherencji miesci si¢ w obszarze od 29 do 203

punktow [19].

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29)

Ponizszy zestaw pytan odnosi si¢ do réznych aspektow naszego zycia. Przy kazdym
pytaniu podano 7 mozliwych odpowiedzi. Prosz¢ przekreslic znakiem X cyfre, ktora
wyraza Twoja odpowiedz, przy czym cyfry 1 i1 7 oznaczaja odpowiedzi skrajne. Jesli
okreslenie umieszczone pod 1 uwazasz za wlasciwe przekresl 1; jesli odpowiada Ci
okreslenie umieszczone pod 7, przekresl cyfre 7. Jesli masz inne odczucia, przekresl
te cyfre, ktoéra najbardziej wyraza to, co czujesz. Przy kazdym pytaniu prosze

zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz.

1. Gdy rozmawiasz z ludzmi, czy masz poczucie Ze nie rozumiejg Cig¢?

1 2 3 4 5 6 7

nigdy nie mam takiego poczucia zawsze mam takie poczucie

2. W przesztosci, kiedy musiates zrobi¢ cos, co zalezato od wspélpracy z
innymi ludzmi, czy miate$§ poczucie, zZe to:
1 2 3 4 5 6 7

na pewno nie bedzie zrobione na pewno zostanie zrobione

3. Pomysl o ludziach, z ktérymi kontaktujesz si¢ na co dzien, przy czym nie
chodzi tu o Twoich najblizszych. Jak dobrze znasz wigkszo$¢ z nich?

1 2 3 4 5 6 7

czujesz, ze to obcy ludzie znasz ich bardzo dobrze

4. Czy masz poczucie, ze tak naprawde nie obchodzi Cig¢ to, co dzieje si¢
wokot Ciebie?
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1 2 3 4 5 6 7

bardzo rzadko lub nigdy bardzo czgsto

5. Czy zdarzalo si¢ w przeszlosci, ze byles zaskoczony zachowaniem ludzi,
ktorych - jak sadzites$ - dobrze znasz?

1 2 3 4 5 6 7

nigdy tak si¢ nie zdarzyto zawsze tak bylo

6. Czy zdarzyto sig, ze zawiedli Ci¢ ludzie, na ktorych liczytes?

1 2 3 4 5 6 7

nigdy si¢ tak nie zdarzyto zawsze tak byto

7. Zycie jest:
1 2 3 4 5 6 7

bardzo ciekawe jednostajne

8. Do tej pory w Twoim zyciu:

1 2 3 4 5 6 7
nie byto zadnych wyraznych byly bardzo wyrazne cele
celow czy dazen czy dazenia

9. Czy masz poczucie, ze jestes traktowany niesprawiedliwie?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

10. W ciagu ostatnich dziesig¢ciu lat Twoje zycie byto:
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1 2 3 4 5 6 7

petne zmian i nie wiedziates, co si¢ catkowicie
za chwile przydarzy uporzadkowane i jasne

11. Wigkszo$¢ tego, co bedziesz robit w przysztosci bedzie prawdopodobnie:

1 2 3 4 5 6 7

niezwykle fascynujaca $miertelnie nudna

12. Czy miewasz wrazenie, zZe jeste§ w nieznanej Ci sytuacji i nie wiesz, co
robic?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

13. Co najlepiej opisuje Twoj sposob patrzenia na zycie?

1 2 3 4 5 6 7
zawsze mozna znalez¢ wyjscie z nie ma wyjscia z przykrych
przykrych sytuacji Zyciowych sytuacji zyciowych

14. Kiedy myslisz o swoim zyciu, bardzo czgsto:
1 2 3 4 5 6 7

czujesz, jak dobrze jest zadajesz sobie pytanie, po co w ogdle
zy€ Zyjesz

15. Kiedy stajesz przed trudnym problemem, wybor rozwigzania jest:

1 2 3 4 5 6 7
zawsze zagmatwany i trudno go zawsze zupetnie
dokona¢ jasny
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16. Wykonywanie codziennych zajec¢ jest dla Ciebie Zrédtem:

1 2 3 4 5 6 7

duzej przyjemnosci i zadowolenia przykrosci i nudy

17. Twoje zycie w przysztosci bedzie prawdopodobnie:

1 2 3 4 5 6 7
pelne zmian i nie bedziesz catkowicie
wiedziata, co si¢ za chwile¢ wydarzy uporzadkowane i jasne

18. Kiedy co$ nieprzyjemnego zdarzato si¢ w przeszto$ci, bytes sktonny:
1 2 3 4 5 6 7

mowic sobie:
gryz¢ sig tym i "w porzadku, musz¢ jako$ z tym

zamartwiac zyc"

i dalej robi¢ swoje

19. Czy miewasz mieszane uczucia i mysli?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

20. Kiedy robisz co$, co wprawia Ci¢ w dobry nastroj:

1 2 3 4 5 6 7
Z pewnoscig pozostaniesz w z pewnoscig zdarzy si¢ cos, co
dobrym nastroju zepsuje Ci dobry nastroj

21. Czy zdarza si¢, Ze masz w sobie uczucia, ktérych wolatby$ nie miec?
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1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

22. Przewidujesz, ze Twoje Zycie osobiste bedzie w przysztosci:
1 2 3 4 5 6 7

zupetnie bez sensu czy celu w pelni sensowne i celowe

23. Czy myslisz, ze w przysztosci zawsze beda ludzie, na ktérych bedziesz
mogt liczy¢?

1 2 3 4 5 6 7

jestes pewny, ze beda watpisz, czy beda

24. Czy miewasz wrazenie, Ze nie wiesz, co doktadnie si¢ wydarzy?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

25. Jak czesto czutes si¢ tak w przesztosci?
1 2 3 4 5 6 7

nigdy bardzo czesto

26. Kiedy cos si¢ zdarzyto, czy zwykle stwierdzales, ze:

1 2 3 4 5 6 7
przecenites$ znaczenie tego widziate$ sprawy we
wydarzenia lub go nie docenites wtasciwych proporcjach
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27. Kiedy mysélisz o trudnosciach, ktére mozesz napotka¢ w waznych
dziedzinach swego Zycia, czy masz poczucie, Ze:

1 2 3 4 5 6 7
zawsze uda Ci si¢ pokonac te nie uda Ci si¢ pokonac tych
trudnosci trudnosci

28. Jak czesto masz wrazenie, Ze to, co robisz na co dzien, jest niezbyt

sensowne?
1 2 3 4 5 6 7
bardzo czegsto bardzo rzadko lub nigdy

29. Jak czesto doznajesz uczuc, nad ktérymi nie wiesz, czy potrafisz
zapanowac?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo czesto bardzo rzadko lub nigdy

METRYCZKA

1. PLEC

kobieta

mezczyzna

2. WIEK

60 — 74 lat

75 -89 lat

90 1 wigcej lat

3. WYKSZTAYL.CENIE
podstawowe

zawodowe

srednie
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WYyZSze

4. MIEJSCE ZAMIESZKANIA

wies

miasto

5. STAN CYWILNY

Panna/kawaler

Mezatka/zonaty

Wdowa,/wdowiec

Osoba samotna

Osoba pozostajaca w zwigzku nieformalnym

7. PROBLEMY ZDROWOTNE (CHOROBY, DOLEGLIWOSCI
CHOROBOWE, DYSFUNKCJE)

Kontrola zdrowia oraz poczucie wtasnej skutecznosci

Pojecie whasnej skutecznosci (se/f-¢fficar)), — wprowadzil Albert Bandura (1977),
ktory zajmowal si¢ modyfikacjq zachowan ludzi. Okazalo si¢, ze wyzsze poczucie
wlasnej skutecznos$ci zwigksza motywacje do dzialania i wigze si¢ z lepszymi
osiagnigciami jednostki. Dzisiaj pojecie wlasnej skutecznosci stato si¢ kluczowe w
wielu dziedzinach psychologii, zwlaszcza zas§ w psychologii zdrowia, gdzie stanowi
podstawowy wyznacznik podejmowania i wprowadzania zmian w zachowaniach
zdrowotnych. Koncepcja wlasnej skutecznosci, zwanej takze samoskutecznodcia,
zajmujacy sie modyfikacja zachowan ludzkich. Koncepcja dotyczy przekonania
jednostki o mozliwosci dzialania zgodnie z obranym celem niezaleznie od
pojawiajacych si¢ przeszkdéd na drodze do jej realizacji 1 miesci si¢ w nurcie
spoleczno-poznawczym podejscia do cztowieka. Bandura w jednej ze swoich ksiazek

pisze: ,, Teoria spolecznego uczenia si¢ wyjasnia ludzkie zachowania w kategoriach
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stalych,  wzajemnych  interakcji miedzy  determinantami  poznawczymi,
behawioralnymi i Srodowiskowymi. Ten proces wzajemnego determinizmu kryje w
sobie mozliwo$¢ wplywania przez ludzi na swoj los, ale takze zakredla granice
samokierowania. Zatem ta koncepcja funkcjonowania czlowieka ani nie przypisuje
ludziom roli bezsilnych pionkéw, kontrolowanych przez sily sSrodowiska, ani tez roli
panéw samych siebie, mogacych sta¢ sig, kim tylko zechca. Zaréwno ludzie, jak i
czynniki srodowiskowe wzajemnie si¢ determinuja” [20].

Niskie poczucie wlasnej skutecznosci wiaze si¢ :

- z lekiem,

- poczuciem bezradnosci,

Wysoki poziom poczucia wlasnej skutecznosci sprzyja:

- podejmowaniu wyzwan,

- formulowaniu celéw,

- osigganiu sukcesow w ich realizacji.

Teori¢ poczucia kontroli zdrowia po raz pierwszy w obszar zdrowia wprowadzili

Melvin Seeman i Jonathan W. Evans.

Zewngetrzne umiejscowienie kontroli przypisuje si¢ czynnikom zewnetrznym,
niepodlegajacym kontroli konkretnej jednostki. Jednostki o zewnetrznym
umiejscowieniu kontroli wyrazaja przekonanie o dominujacym wplywie czynnikow
od nich niezaleznych na ich poziom zdrowia. Charakteryzuje je poczucie braku
wplywu na otoczenie oraz tendencja do negowania objawéw 1 pomniejszania

koniecznosci przestrzegania prawidlowych zachowan.

Wewnetrzne umiejscowienie kontroli kadzie natomiast nacisk na wlasny wysilek
w dzialaniu, odpowiedzialno§¢ za to dzialanie, poszukiwanie odpowiednich

informacji w tym zakresie, uczenie si¢ i podejmowanie autonomicznych decyziji.

Poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia, ktére okredla Zrodla wplywu na stan

zdrowia, ma istotne znaczenie w modyfikacji zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
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Unikanie zachowan ryzykownych jest tym skuteczniejsze, im bardziej osoba jest
przekonana o swoim wplywie na zdrowie. Wewngetrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia jest wypadkowa oddzialywan $rodowiska rodzinnego, szkoty, rowiesnikow,
mediéw 1 ochrony zdrowia. Uwaza si¢, ze wewngtrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia jest korzystniejsze, gdyz osoby je prezentujace sa bardziej autonomiczne w
podejmowaniu decyzji, cz¢sciej angazuja si¢ w aktywnosci prozdrowotne, posiadaja
duze poczucie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie oraz daza do jego utrzymania i

poprawy [21].

Poczucie posiadanego wsparcia

Wsparcie to dzialanie lub inna forma pomocy skierowana do cztowieka lub do
grupy, umozliwiajaca im przezwycigzenie wiasnych probleméw, trudnosci,
konfliktow, trudnych sytuacji. Wsparcie jest specyficzng formg pomagania, ktora
polega na umiejetnosci wyzwolenia wiary we wlasne sily, mobilizowania sil,
aktywnosci 1 mozliwosci osoby wspieranej do dzialan na rzecz wlasnej
samodzielnosci w pokonywaniu trudnosci lub we wlasnym rozwoju.

Glé6wnym natomiast zadaniem wspierania jest ulatwienie wspieranemu,
usunigcie cierpienia oraz wzmocnienie jego sil, samodzielnosci i zdolnosci
wypelniania réznych funkcji. Osoby osamotnione, izolowane czy izolujace sig,
dyskryminowane zwykle nie uzyskujqa wsparcia, mimo ze znajduja si¢ nieraz w

ekstremalnie trudnych sytuacjach.

Istnieje wiele r6znych typologii wsparcia

Wsparcie emocjonalne polega na przekazywaniu w toku interakcji emocji
podtrzymujacych,  uspokajajacych, odzwierciedlajacych — troske,  pozytywne
ustosunkowania do wspieranej osoby.

Wsparcie informacyjne (nazywane poznawczym) jest wymiana w toku interakcji

takich informacji, ktére sprzyjaja lepszemu zrozumieniu sytuacji, polozenia

zyciowego 1 problemu.
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Wsparcie instrumentalne to rodzaj instruktazu polegajacego na przekazywaniu
informacji o konkretnych sposobach postepowania.

Wsparcie rzeczowe (materialne) to S§wiadczona pomoc materialna, rzeczowa i
tinansowa, ale takze bezposrednie fizyczne dzialanie na rzecz oséb potrzebujacych;
przekazywanie srodkow do zZycia, dozywianie, itp.

Wsparcie duchowe dotyczy zwlaszcza opieki hospicyjnej, w ktérej pomoc wobec
cierpienia i bélu duchowego zwiazanego z sensem zycia i $mierci wymaga odniesienia

si¢ do sfery sensu i ducha [22].

Poczucie akceptacji choroby ma istotny wplyw na przystosowanie si¢ do
ograniczen zwigzanych z choroba, wplywa na relacj¢ z innymi osobami, na poczucie
wlasnej wartosci, a takze na jakosc¢ zycia. Im wigksza akceptacja, tym lepsza adaptacja
i mniejsze poczucie dyskomfortu wynikajace z choroby. Akceptacja pozwala na
podejmowanie dziatan dotyczacych utrzymania korzystnego funkcjonowania mimo
istniejacej choroby. Najbardziej pozadana postawa wobec choroby jest postawa
adekwatna do stanu chorobowego, kiedy pacjent w racjonalny sposéb reaguje na
objawy choroby 1 leczenie. Chorzy, ktoérzy akceptuja chorobe, wykazuja
optymistyczne, pelne nadziei podejScie do zycia, zaufanie do lekarzy, do metod
leczenia, a takze biora aktywny udzial w terapii. Im wigkszy stopien akceptacii, tym

lepsze przystosowanie i mniejsze nasilenie negatywnych emocji.

Percepcja choroby

Czynnikiem determinujacym zachowania osoby chorej jest takze percepcja
choroby. Na podstawie funkcji percepcyjnych tworzona jest umyslowa
reprezentacja choroby (schemat). W strukturze schematu choroby wyrézni¢ mozna
element wiedzy obiektywnej, opierajacy si¢ zazwyczaj na informacjach uzyskanych
od personelu medycznego, oraz element subiektywny, stanowiacy tzw.
»,samorozpoznanie” pacjenta, jego wlasng operacjonalizacje doswiadczanych

trudnosci somatycznych oraz ich kontekst. Przekonania dotyczace choroby tworza
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si¢ przez cale zycie 1 mogga istotnie wplywac na przebieg i efekt leczenia. Wiedza o
chorobie i jej akceptacja zmienia si¢ takze wraz z czasem jej trwania. Na podstawie
oceny elementéw obrazu choroby mozna szacunkowo okresli¢ ich wplyw na dalsze
funkcjonowanie pacjenta. Mozna réwniez do pewnego stopnia modyfikowaé
nickorzystne przekonania, zwigkszajac w ten sposéb szanse na powr6t do

prawidlowego funkcjonowania [20].

4. Pacjent w chorobie przewlektej - ocena posiadanych zasobéw i zagrozen

zdrowotnych

Choroby przewlekle — (choroby przewlekle niezakazne, chronicnon-
communicable diseases, noncommunicable diseases — NCDs) wedlug definicji
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) sa nieuleczalne,
moga wiazac si¢ z cze¢Sciowq niepelnosprawnoscia pacjenta. W ich przebiegu czesto
wystepuja nieodwracalne zmiany patologiczne, chorzy wymagaja edukacii,
rehabilitacji oraz wieloletniej obserwacji, w zwiazku z czym system opieki zdrowotnej
nad ta grupa chorych powinien opiera¢ si¢ na modelu biopsychospotecznym.
Zgodnie z danymi WHO u 75% populacji ogdlnej wystepuje co najmniej jedna
choroba przewlekla, a niemal potowa pacjentéw chorych przewlekle ma rozpoznane
co najmniej dwie choroby wymagajace stalego kontaktu z opieka zdrowotna.

Potrzeby pacjentéw z jedna choroba przewlekla réznia si¢ od pacjentéow z
wielochorobowoscia, a wystapienie jednej choroby przewleklej zwigksza ryzyko
kolejnych. Stad u pacjentow z wielochorobowoscia wykazano wigksze ryzyko
naglego pogorszenia si¢ stanu zdrowia 1 niepelnosprawnosci. Poziom hospitalizacji
z powodu zaburzen, ktéorym mozna zapobiegaé zostal wiec uznany za wrazliwy
wskaznik adekwatnej opieki podstawowej nad pacjentami z wielochorobowoscia. Ta
populacja pacjentow staje si¢ najbardziej znaczacym elementem systemu opieki

zdrowotnej przysztosci, w ktorym istoty nabiera nie — paternalistyczny wzorzec
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kontaktu, ale wspolpraca prowadzaca do przestrzegania procedur dtugoterminowe;
terapii 1 okresowej diagnostyki, a przede wszystkim ukierunkowana na promocije¢
zdrowia,  profilaktyk¢ = powiklan  aktualnych  choréb  przewleklych 1
wspotwystepowania kolejnych, jak réwniez zogniskowana na opieke nad sferg

socjalng 1 psychiczng pacjentow [23].

WHO wspiera Model Opieki nad Chorymi Przewlekle (Chronic Care Model — CCM)
zarobwno na poziomie mikro (pacjent i jego rodzina), mezzo (organizacja opieki
zdrowotnej i lokalna spolecznosc), jak i makro (ustawodawstwo). Nowoczesna
koncepcja zdrowia wskazuje dodatkowo na konieczng dynamiczng réwnowage
miedzy sfera somatyczna, psychiczna i spoleczna. Proponuje sig, aby systemy opieki
zdrowotnej modelowa¢ na strukturze wspierajacej ,,zarzadzanie chorobami
przewleklymi”— zaleznie oczywiscie od lokalnych mozliwosci oraz potrzeb i
oczekiwan pacjentow. Od wielu lat wskazuje si¢ na potrzebe okreslenia systemu
opieki w ramach $rodowiska domowego pacjentéw, ukierunkowanej na
indywidualne potrzeby chorych. Wykazano, ze opicka domowa charakteryzuje si¢
duza efektywnoscig kliniczng z obnizeniem ryzyka hospitalizacji i podwyzszeniem
ocen satysfakcji. Stwierdzono, ze jest o 44% tansza od opieki szpitalnej.

Coraz szersze zainteresowanie wigze si¢ z probg ksztaltowania opieki zdrowotnej w
strong spelniania oczekiwan chorych przewlekle z jednoczesng ewolucjg systemu
reaktywnego (reagujacego, gdy zglasza si¢ osoba juz chora) w proaktywny (dazacy do
utrzymania wysokiego poziomu jakosci zycia). Model Opieki nad Chorymi
Przewlekle (Chronic Care Model — CCM) zaklada: partnerstwo pomiedzy
wspotdecydujacymi pacjentami i profesjonalistami opieki zdrowotnej, wspolprace w
ramach opieki oraz edukacje uzupelniona wsparciem dla pacjentéw w osiaganiu
najwyzszej mozliwej jakosci zycia. Wedlug teorii Wagnera prawidlowo prowadzona
opicka dla chorych przewlekle powinna obejmowaé zrédla sSrodowiskowe,
uwarunkowania prawne, odpowiednig reorganizacje systemu opieki zdrowotnej z

ukierunkowaniem na opieke¢ nad chorymi przewlekle poprzez wsparcie dla
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»zarzadzania chorobg” przez samych pacjentéw 1 pomoc przy podejmowaniu
biopsychospotecznych decyzji dotyczacych choroby przewleklej, a takze
kompleksowy system informacji klinicznej dla pacjentow 1 czlonkéw

wielodyscyplinarnego zespotu.

Akceptacja choroby

Asymptomatyczny charakter choréb przewleklych, diagnostyka skierowana na
analize istniejacych objawéw 1 odsunicte w czasie efekty leczenia sprawiaja, ze chorzy
czgsto nie podejmuja lub przerywaja terapig, nie zglaszaja si¢ na wizyty kontrolne,
nie wykonuja badan diagnostycznych. Skutkiem jest opézniony proces terapii oraz
pojawianie si¢ przedwczesnych powiklan. Poprawe w tej sferze mozna osiggnac
przez zwigkszanie u pacjentow poziomu akceptacji choroby, co bezposrednio
wplywa na podwyzszenie poziomu jakosci zycia przewlekle chorych. Najczgsciej
zglaszane bariery obejmuja: niski poziom wiedzy u pacjentéw, w tym na temat
powiklan choréb przewleklych, brak przekonania co do skutecznos$ci wytycznych,
przekonanie profesjonalistéw o braku checi przeprowadzenia przez pacjentéw zmian
w stylu zycia. Na podstawie obserwacji klinicznych wykazano, ze programy
edukacyjne z wykorzystaniem zasobow wlasnych pacjentéw sa bardziej efektywne w
pokonywaniu powyzszych barier niz samo przekazywanie informacji. Nie jest to
jednak mozliwe bez odpowiedniego poziomu akceptacji choroby przewlektej, ktory
wynika z odpowiedniego poziomu edukacji. Wysoki poziom akceptacji choroby
uznaje si¢ za czynnik sprzyjajacy zdrowiu, Swiadczy bowiem o przystosowaniu do
ograniczen spowodowanych choroba i akceptaciji niesprawnosci wywolanej choroba.
Ma to ogromne znaczenie w przypadku choréb przewleklych, ktére wymagaja od
pacjenta stalego pozostawania w strukturach opieki zdrowotnej. Akceptacja choroby
jest zwiazana ze zmniejszeniem negatywnych reakcjii emocji wynikajacych z choroby
przewleklej oraz jej terapii. Im wyzszy poziom akceptacji choroby, tym mniejsze

nasilenie destrukcyjnych reakcji 1 emocji wynikajacych z choroby przewlekle;.
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Adaptacja do stanu choroby przewleklej jest kluczowa dla wysokiego poziomu
akceptacji 1 kontroli choroby, w tym pelnego udzialu pacjenta w samokontroli, co
jest krytycznym elementem opieki nad chorymi przewlekle. Poziom akceptacji
choroby wigze si¢ z samooceng pacjenta, ktéra wynika z mozliwosci przystosowania
si¢ do ograniczen zwigzanych z choroba przewlekla oraz okresla stopien zaleznosci
od innych oséb. Skladowe te bezposrednio wplywaja na poziom jakosci zycia
(Quality of Life, QoL) pacjenta chorego przewlekle, okredlajac poziom jego
funkcjonowania biopsychospolecznego. W badaniach analizujacych QoL u
pacjentow przewlekle chorych, poziom akceptacji choroby pozostaje w korelacji
dodatniej z przestrzeganiem zalecen dotyczacych diagnostyki i terapii oraz — ujemne;j
z poziomem powiktan. Poziom akceptacji choroby 1 QoL sa statystycznie istotnie
wyzsze u pacjentéw z choroba przewlekla bez powiklan niz u pacjentéw z obecnymi
powiklaniami. Pacjenci z wyzszym poziomem akceptacji choroby przewlekle;
pozytywnie reaguja na zalecenia dotyczace terapii, latwiej przychodzi im przyjecie
roli pacjenta, konstruktywniej i wykorzystujac wlasne zasoby radza sobie z

ograniczeniami stawianymi przez chorobe przewlekls [23].

5 komponentdéw poznawczej reprezentacji choroby wedtug Leventhal i wsp.:
1. przyczyny choroby (cause) — ten element zawiera przekonania na temat
czynnikow odpowiedzialnych za pojawienie si¢ danego schorzenia: czynniki
biologiczne (geny, wirusy, system immunologiczny) emocjonalne (stres, depresja) czy
srodowiskowe (zanieczyszczenie srodowiska);

2. konsekwencje choroby (consequences) — sa toprzekonania pacjenta na temat
tego, jak choroba wplynie na fizyczna, psychologiczng i spoleczna jakos$¢ zycia,
codzienne funkcjonowanie oraz sprawnoscé;

3. tozsamos$¢, identyfikacja choroby (identity) — ten element poznawczej

reprezentacji choroby stanowi wiedze, czym jest dana choroba oraz jakie wiazg si¢ z

nia objawy;
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4. przebieg choroby (timeline) — s3 to oczekiwania dotyczace sposobu, w jaki
dane schorzenie bedzie przebiegad, oraz czasu jego trwania;

5. mozliwo$¢ wyleczenia/kontroli choroby (cutre/control) — ten element
zawiera przekonania na temat mozliwosci kontrolowania schorzenia i pojawiajacych
si¢ objawow oraz skuteczno$ci dzialan medycznych podejmowanych w zwiazku z

choroba.

W badaniach nad czynnikami moderujacymi proces adaptacji i radzenia sobie z
choroba somatyczng z powodzeniem wykorzystywano Skale Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia (Health Locus of Control Scale), opracowang przez Wallstona i
wsp. Konstrukt umiejscowienia kontroli zdrowia zawiera 3 dymensje:

1. kontrola wewnetrzna (osobista) — stopien, w jakim jednostka wyraza przekonanie,
ze jej stan zdrowia stanowi rezultat wlasnych dziatan; — kontrola medyczna
(znaczacy inni, wplyw innych)

2. stopien, w jakim jednostka wyraza przekonanie, ze na jej zdrowie wplywaja
dzialania innych oséb, na przyklad stuzb medycznych;

3. kontrola zewnetrzna (przypadek, los) — stopien, w jakim jednostka wyraza
przekonanie, ze na stan jej zdrowia wplywaja gtoéwnie przypadek i okolicznosci

zewnetrzne [23].

Geneza poznawczej reprezentacji choroby

Poznawczy obraz wlasnej choroby ksztaltuje si¢ w procesie przetwarzania
doptywajacych informacji, sposréd ktérych znaczenie maja zaréwno te dotyczace roli
pacjenta, jak i1 schorzenia jako takiego. Do konstruowania obrazu wlasnej
choroby przyczyniajq si¢ szczegoélnie 3 zrédta informacji. Najbardziej ogélnym
ztédlem jest wiedza o samej chorobie — czgsto potoczna, przyjeta w danej
kulturze, zawierajaca gotowe poglady 1 wierzenia dotyczace okreslonych probleméw
zdrowotnych. Drugie zrédlo informacji Leventhal i wsp. okre$lajg jako

nieformalnga komunikacj¢ spoteczna, czyli informacje o stanie zdrowia, ktérych
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dostarczaja choremu lekarz, inni pracownicy ochrony zdrowia oraz niefachowe
otoczenie spoleczne. S to réwniez wiadomosci pochodzace ze Srodkéw masowego
przekazu, z akcji o§wiaty zdrowotnej, z wlasnych obserwacii pacjenta, do ktérych
okazja sg kontakty z innymi osobami cierpigcymi na t¢ sama chorobg. Czesto chorzy
w poszukiwaniu informacji si¢gaja takze po literature fachowa. Wreszcie trzecim,
najwazniejszym zrédlem informacji o chorobie sa wlasne doswiadczenia i
odczucia plynace z organizmu, ktore pojawiaja si¢ w przebiegu danego
schorzenia, samopoczucie pacjenta oraz rodzaj, nasilenie i dynamika towarzyszacych
mu objawéw. Geneza obrazu wlasnej choroby jest zlozona i wielorako
determinowana, a w jego ksztaltowaniu wuczestnicza takze liczne czynniki
podmiotowe w charakterze zmiennych posredniczacych. Sposob wykorzystania
przez pacjenta doplywajacych do niej informacji o chorobie w duzej mierze zalezy
od posiadanej juz wiedzy medycznej oraz uksztaltowanych poprzednio schematow
poznawczych dotyczacych zdrowia, choroby i terapii. Mozna zaktadaé, ze zgodnie z
prawidlowosciami dysonansu poznawczego opisanego przez Festingera za:
powyzsze schematy zadecyduja, ktore z doplywajacych informacji chory bedzie
skfonny odrzuci¢, ktére przyjaé, a ktore znieksztalcic. Oprécz istniejacych
schematéw poznawczych dla odbioru biezacych informaciji niebagatelne znaczenie
ma takze stan emocjonalny pacjenta w momencie ich doplywu. Decyduje on o
gotowosci ich odbioru i moze wplywac na ewentualne znieksztatcenie. Wreszcie, w
ksztaltowaniu si¢ obrazu wlasnej choroby znaczaca role odgrywa osobowosé
pacjenta. Niektore cechy, jak neurotycznos$c 1 wpisany w nia podwyzszony poziom
lcku, moga sprzyja¢ nadmiernej koncentracji na negatywnych informacjach
zwigzanych z choroba, a tym samym decydowac o formowaniu jej znieksztalcone;j
reprezentacji, zawierajacej w sobie wyolbrzymianie ci¢zkosci schorzenia 1 zagrozen,
jakie moze wywola¢. W zwiazku z tymi zalezno$ciami przestaje dziwic fakt, Ze czesto
analizujac poznawcza reprezentacje choroby, ktéra wyksztalcil dany pacjent, mozna

stwierdzi¢ brak zgodnosci jej tresci z obiektywnym stanem rzeczy [24].
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5. Narzedzia do oceny zasobow:

Narzedzia te wykorzystywane sa przez specjalistow zajmujacych si¢ promocja

zdrowia, edukacja zdrowotna, profilaktyka i terapia.

NURSING|@rzw

Skale

i kwestionariusze

@ Sprawdz

5.1. 1awentarz Zachowan Zdrowotnych - IZZ

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Z. Juczynski IZZ
Ponizej podano przyklady réznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Jak czesto
w ciagu roku przestrzega Pan/Pani wymienionych ponizej zachowan? Prosze
odpowiedzie¢ szczerze wpisujac do kazdej kratki liczbe wyrazajaca wlasciwa dla

siebie odpowiedz:

1- prawie nigdy; 2 — rzadko, 3 — od czasu do czasu, 4 — czg¢sto, 5- prawie nigdy
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1 | Jem duzo warzyw, owocoéHw

2 Unikam przezigbien

3 | Powaznie traktuj¢ wskazéwki osob wyrazajacych zaniepokojenie
moim zdrowiem

4 | Wystarczajaco duzo odpoczywam

5 Ograniczam spozywanie takich produktéw, jak tluszcze zwierzece,
cukier

6 | Mam zanotowane numery telefonow stuz pogotowia

7 | Unikam sytuacji, ktére wplywaja na mnie przygnebiajaco

8 | Unikam przepracowania

9 | Dbam o prawidlowe odzywianie

10 | Przestrzegam zalecen lekarskich wynikajacych z moich badan

11 | Staram si¢ unikac zbyt silnych emocji, streséw, napiec

12 | Kontroluje swoja wage ciata

13 | Unikam spozywania zywnosci z konserwantami

14 | Regularnie zglaszam si¢ na badania lekarskie

15 | Mam przyjaciol i uregulowane zycie rodzinne

16 | Wystarczajaco duzo $pi¢

17 | Unikam soli 1 silnie solonej zywno$ci

18 | Staram si¢ dowiedzie¢, jak inni unikaja choréb

19 | Unikam takich uczud, jak gniew, I¢k i depresja

20 | Ograniczam palenie tytoniu

21 | Jem pieczywo pelnoziarniste

22| Staram si¢ uzyska¢ informacje medyczne i zrozumieé przyczyny
zdrowia i choroby

23 | Mysle pozytywnie

24 | Unikam nadmiernego wysitku fizycznego

25 | Inne, jakier............
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Interpretacja
Jego warto$¢ miesci si¢ w granicach od 24 do 120 pkt. Im wyzszy wynik tym wigksze

nasilenie zachowan zdrowotnych [25].

5.2. Umiejscowienia kontroli zdrowia - MHLC

MHLC - wersja A
K. A. Wallston, B. S. Wallston i R. De Vellis
Adaptacja: Z. Juczyniski

Skala przedstawia poglady ré6znych ludzi na pewne istotne zagadnienia zwigzane ze
zdrowiem. Kazde stwierdzenie wyraza poglad, z ktérym mozna si¢ zgodzi¢ lub nie.
Chodzi tu o osobiste przekonanie i nie ma tu odpowiedzi ani dobrych ani ztych.
Wazne jest, aby odpowiadac zgodnie z wlasnymi przekonaniami, przekonaniami nie
z tym - co powinno si¢ sadzic.

Ponizej znajduja si¢ odpowiedzi od ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢” (1) - do
,,zdecydowanie zgadzam si¢” (6). Przy kazdym zdaniu nalezy otoczy¢ koétkiem liczbe,
ktora wyraza wlasciwy stopient zgody. Nalezy poda¢ jedna odpowiedz dla kazdego

stwierdzenia. Poszczegodlne liczby oznaczaja.

NIE W W W W
Zdecydowanie pewiym malyrp pewnym TAK
: stopniu || stopniu | maltym :
nie zgadzam nie nie stopniu | STOPMY Zdecydowanie
si¢ b zgadzam y :
zgadzam || zgadzam || zgadzam g zgadzam si¢
si¢ si¢ si¢ ¢
6
. 2 3 4 >

84



1. Kiedy choruje, to od mego zachowania zalezy, jak
szybko wyzdrowieje

1,2,3,4,5,6

2. Jezeli mam zachorowad, to zachoruje niezaleznie co
zrobie

1,2,3,4,5,6

3. Utrzymywanie regularnych kontaktow z lekarzem jest
najlepszym sposobem uniknigcia choroby

1,2,3,4,5,6

4. Wigkszos¢ tego, co wplywa na moje zdrowie, zdarza

si¢ przez przypadek

1,2,3,4,5,6

5. Kiedy tylko poczuje si¢ Zle, konsultuje si¢ z lekarzem

1,2,3,4,5,6

0. Ja sam decyduje¢ o swoim zdrowiu

1,2,3,4,5,6

7. Inni ludzie (np. lekarze, pielggniarki, rodzina,
przyjaciele) maja wplyw na to, czy zachoruje, czy
pozostang zdrowy

1,2,3,4,5,6

8. kiedy choruje¢ wina lezy po mojej stronie

1,2,3,4,5,6

9. To jak szybko wyzdrowieje, zalezy w duzym stopniu
od szczescia

1,2,3,4,5,6

10. lekarze decyduja o moim zdrowiu

1,2,3,4,5,6

11. Moje dobre zdrowie jest w duzym stopniu wynikiem
szczesliwego zbiegu okoliczno$ci

1,2,3,4,5,6

12. Moje zdrowie zalezy gtéwnie od tego co ja sam
zrobie

1,2,3,4,5,6

13. Jesli sam bede dbat o siebie to moge uniknaé
choroby

1,2,3,4,5,6

14. Kiedy powracam do zdrowia, to zwykle dzigki innym
ludziom (np. lekarzom, pielegniarkom, rodzinie,
przyjaciolom) ktérzy zapewniaja mi dobra opieke

1,2,3,4,5,6

15. Niezaleznie od tego co zrobig i tak prawdopodobnie
zachoruje

1,2,3,4,5,6

16. Jezeli mam pozosta¢ zdrowy to pozostang

1,2,3,4,5,6

17. Jezeli podejme wlasciwe dzialania, to pozostang
zdrowy

1,2,3,4,5,6

18. Dla swojego zdrowia mogg jedynie zrobi¢ to, co
poleci mi lekarz

1,2,3,4,5,6

Interpretacja
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Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia MHLC-A sktada si¢ z 18
stwierdzen odnoszacych si¢ do przekonan dotyczacych oczekiwan w trzech
wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewnetrzne (W) — kontrola nad
wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie; wplyw innych (I) — wlasne zdrowie jest
czynnikiem oddziatywania innych, np. pracownikéw ochrony zdrowia; przypadek (P)
— o stanie zdrowia decyduje przypadek oraz inne czynniki zewnetrzne. W sytuacji gdy
respondent zdecydowanie nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem, przyznaje 1 pkt,
natomiast przyznanie 6 pkt wyraza odpowiedz: zdecydowanie si¢ zgadzam. Liczba
punktéw dla kazdego stwierdzenia mozliwa do osiagnigcia wynosi 6—36. W analizie
im wigksza liczba punktow, tym wigkszy wplyw danego czynnika na stan zdrowia.
Poszczegdlne odpowiedzi przyporzadkowane sg do trzech podskal. Im wyzsza
punktacja kazdej z nich, tym wigkszy wplyw na zdrowie maja: przypadek (P),
personel medyczny i oddziatywania innych oséb (I) lub jednostki (W). Wewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia sprzyja podejmowaniu prozdrowotnych zachowan.
Osoby przejawiajace w dominacji wewnetrzng kontrole zdrowia sa bardziej
autonomiczne w podejmowaniu decyzji i cechuje je wicksza odpowiedzialno$¢ za

wlasne zdrowie. Czgsciej osoby te podejmuja profilaktyczne zachowania zdrowotne

[25].

5.3. Poczucia wtasnej skutecznosci GSSE

Skala Uogodlnionej Whasnej Skutecznos$ci (GSES)

Wg R. Schwarzer, M. Jerusalem, Z. Juczynski
Ponizej przedstawiono kilka stwierdzen odnoszacych si¢ do réznych cech
osobistych. Po przeczytaniu ich, prosze¢ odnies¢ stwierdzenie do siebie i okredli¢ czy

sq one prawdziwe czy nie, wpisujac odpowiedz w czterostopniowej skali:
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1 —nie 2-—raczejnie 3 —raczej tak 4 — tak

1. | Zawsze jestem w stanie rozwiaza¢ trudne problemy, jesli tylko | 1 314
wystarczajaco si¢ staram
2. | Jedli kto§ mi si¢ sprzeciwia, mam sposoby, aby osiagnac¢ to co | 1 314
chce
Fatwo jest mi trzymac si¢ swoich celow 1 3
4. | Jestem przekonany, ze skutecznie poradzita/poradzitbym sobie 1 3
z niespodziewanymi wydarzeniami
5. | Dzi¢ki swojej pomyslowosci dac sobie rade w 1 314
nieoczekiwanych sytuacjach
0. | Potrafi¢ rozwigza¢ wigkszo$¢ probleméw, jesli wloze w to 1 314
odpowiednio duzo wysitku
7. | Potrafi¢ zachowa¢ spokdj w obliczu trudnosci, gdyz moge 1 314
polega¢ na swoich umiejetnosciach radzenie sobie
8. | Gdy zmagam si¢ z jakim$ problemem, zwykle znajduje kilka 1 314
rozwiazan
9. | Gdy jestem w klopotliwej sytuacji, na ogét wiem, co robié 1 3
10. | Niezaleznie od tego co mnie spotyka, potrafi¢ sobie z tym 1 3
poradzic
Interpretacja
Na kazde pytanie mozliwe sa do wyboru 4 odpowiedzi, od ,NIE”
— oceniane 1 punktem, do ,,TAK” — oceniane 4 punktami. Suma wszystkich

ocen daje ogdlny wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci. Im wyzsza ocena,

tym wigcksze poczucie wlasnej skutecznosci [25].
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NURSING|@Pzwi

Skale klinimetryczne

do oceny stanu pacjenta
w ramach nowych
kompetencji pielegniarek
i potoznych

@ Sprawdz I

6. Udzielanie porady osobom zagrozonym uzaleznieniem i uzalezZnionym
- transteoretyczny model zmiany (Prochaska i DiClemente)

Prochaska i DiClemente opracowali model transteoretyczny - zakladajacy, ze
zmiana zachowania zachodzi w pigciu stadiach. Model wyjasnia kolejno$¢ etapow i
relacje czasowe pomiedzy nimi:

1. faza pierwsza: prekontemplacji — dotyczy stanu jednostki pozostajacej w
niepelnej lub pelnej swiadomosci istniejacych zagrozen, ale nie planujacej jeszcze w
przysztosci podejmowac zmiany swoich zachowan, czesto zaprzeczajacej istnieniu
problemu;

2. faza druga: kontemplacji — jednostka dokonuje namystu, u§wiadamia sobie
istnienie problemu 1 rozwaza zmiang zachowania;

3. faza trzecia: przygotowania — jednostka podejmuje decyzj¢ o tym, jakich zmian
beda dotyczyly dotychczasowe zachowania —pojawia si¢ intencja;

4. faza czwarta: dzialania — osoba dokonuje zmiany w swoim zachowaniu i
otoczeniu, otrzymuje tez wsparcie spoteczne;

5. faza piata: utrzymania — osoba zbiera korzysci z dokonanej zmiany, aktywnie
zapobiega ryzyku nawrotu, utrzymuje prozdrowotne zmiany w zachowaniu, ktore

utrwala. Nowe zachowanie staje si¢ trwalym elementem zycia jednostki [20].
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Transteoretyczny model zmiany ma kilka etapéw, ktore zawsze poruszaja si¢ w
kétko. Ktos, kto chce zmieni¢ uzaleznienie przejdzie przez te etapy na swoj

wlasny sposo6b, dopoki w koricu nie zdola utrzymaé zmiany.

UTRZYMANIE

Ryc. 1. Transteoretyczny model zmiany Prochaska i DiClemente (opracowanie
wlasne)
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7.Narzgdzia stuzace do oceny uzaleznienia w réznych sytuacjach
zdrowotnych

7.1. Kwestionariusz Fagerstroma

Wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1 Probleméw
Zdrowotnych ICD-10 pod kodem F17 figuruja zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania wynikajace z palenia tytoniu (przewlekly nikotynizm). Definicje
uzaleznienia od nikotyny okreslono w latach 90. jako wyst¢powanie minimum 3
sposrod 7 kryteriow:
1) zwickszajacej si¢ tolerancji nanikotyne,
2) wystgpowania zespolu objawow odstawienia tytoniu, silnej potrzeby
zapalenia papierosa (tak zwany gldd tytoniowy),
3) wigkszego niz zamierzone uzywanie tytoniu, potrzeby coraz czgstszego
siggania po papierosa w celu uzupelnienia zapotrzebowania na nikotyng —
trudnosci w kontrolowaniu zachowan dotyczacych palenia (np. ilosci
wypalanych papieroséw),
4) kontynuowania palenia tytoniu pomimo checi zaprzestania tego
zachowania,
5) poswigcania znacznej (coraz wickszej) ilosci czasu na palenie tytoniu 1 na
czynnosci zwiazane z paleniem,
0) przedkladania uzywania tytoniu ponad inne zajecia, stopniowyem
zaniedbywaniu alternatywnych zainteresowan oraz zrédel przyjemnosci,
7) przymusowego, uporczywego kontynuowaniu palenia, pomimo nabyte;
wiedzy na temat szkodliwosci tego nalogu, probleméw zdrowotnych i
psychologicznych, zaleznych od tytoniu. Odstawienie nikotyny u osob
uzaleznionych powoduje nikotynowy zesp6l abstynencyjny, ktérego

najbardziej charakterystyczne objawy to:
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- nieodparta potrzeba zapalenia papierosa — gléd nikotynowy zle
samopoczucie lub oslabienie, uczucie zmeczenia,

- drazliwo$¢ i niepokdj (lek), nerwowos¢, wahania nastroju,

- Wzmozony apetyt,

- zaburzenia snu (bezsennosc), trudnosci w koncentraci,

- bdle 1 zwroty glowy, béle migsniowe,

- owrzodzenia jamy ustnej, zaparcia,

- zwigckszony kaszel, bol gardla [26].

Test Fagerstroma

Test Fagerstroma pozwala na orientacyjna oceng glebokosci fizycznego uzaleznienia

od nikotyny. Jest przydatnym narzedziem do opracowania ewentualnego dalszego

planu pracy z pacjentem w celu wyeliminowania z Zycia papierosow.

Pytanie Odpowiedz Punkty
1. Jak szybko po przebudzeniu zapala fx)li\rf ciagu 30 1
Pan/Pani swego pierwszego papierosa? b) po 30 min.
2. Czy sprawia Panu/Pani trudnos¢
powstrzymanie si¢ od palenia tytoniu w 2) Tak 1
miejscach publicznych, w ktérych B Ni
obowiazuje zakaz palenia (np. kosciol, ) Nie
biblioteka, kino)?
a) z plerwszego
3. Z ktérego papierosa bytoby Pani/Panu rano. 1
najtrudniej zrezygnowac? b) z kazdego
innego.

4. Ile papieroséw wypala Pan/Pani a) maiej niz 15 X
dziennie? b) 16-25 !

' c) ponad 25 2
5. Czy czgsciej pali Pan/Pani papierosy w
ciagu pierwszych godzin po a) Tak 1
przebudzeniu, czy w pozostalej czesci b) Nie
dnia?
6. Czy pali Pan/Pani podczas choroby,  a) Tak 1
ktéra zmusza Pana/Pania do b) Nie
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pozostawania w tézku przez wigksza
cze$¢ dnia?

a) mniej niz 0,9

: o 0

7. Jaka jest zawartos$¢ nikotyny w mg 1

papierosach, ktére Pan/Pani zwykle pali? b) 1,0 - 1,2 mg )
c) ponad 1,3 mg

t8}; tgifoi%ci%a si¢ Pan/Pani dymem i)) lglzga(i;]mi (l)

' ) Zawsze 2

Komentarz do kwestionariusza:

- Maksymalna liczba punktéw wynosi 11.

- Od 0 do 7 pkt. - wskazuje na niski poziom uzaleznienia od nikotyny.

- Warto$¢ 7 pkt. 1 powyzej wskazuje na wysoki poziom uzaleznienia od nikotyny

[27].

7.2. Kwestionariusz AUDIT

Wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb 1 Probleméw
Zdrowotnych ICD 10, zaburzenia zwigzane z alkoholem umieszczone sa w dziale
wszystkich zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania zaleznych od uzywania
substancji chemicznych (grupa oznaczona literg F), pod symbolem F10. Szkodliwe
picie alkoholu (F10.1) okreslono tu jako sposéb jego picia niekorzystnie wplywajacy
na zdrowie, przy czym owo szkodliwe dzialanie moze mie¢ charakter somatyczny lub
psychiczny. Uzaleznienie od alkoholu (F10.2) natomiast stwierdzane jest, gdy u
osoby wystepuja trzy lub wigcej z ponizej wskazanych objawéw przez co najmnie]
miesiac lub utrzymujacych si¢ krocej niz jeden miesiac, ale powtarzajacych si¢ w ciagu
ostatnich 12 miesigcy: silna, natretna potrzeba spozywania alkoholu (gtéd alkoholu);
uposledzona zdolnoé¢ kontrolowania picia alkoholu; objawy abstynencyjne; picie
alkoholu w celu zlagodzenia albo zapobiezenia alkoholowemu zespotowi
abstynencyjnemu; zmieniona tolerancja alkoholu; zawezenie repertuaru zachowan

zwigzanych z piciem alkoholu do 1-2 wzorcow; postepujace zaniedbywanie
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alternatywnych do picia przyjemnosci, zachowan 1 zainteresowan; picie alkoholu
pomimo wiedzy o jego szkodliwosci dla zdrowia pijacego [28].

Na drodze od picia kontrolowanego do picia patologicznego wyrézni¢ mozna
pewne stadia. Znajomos$¢ symptomow charakterystycznych dla kazdego z nich po-
zwala na wykrycie niepokojacych objawow. Takiego wyszczegolnienia faz choroby
alkoholowej podjal si¢ ponad pél wieku temu Elvin M. Jellinek, ktéry wyréznil
cztery fazy jej przebiegu:

1. Faza wstepna (inaczej: ,,przedalkoholiczna”; objawowa; tzw. picie towarzyskie) —
alkohol jest spozywany przez osobg, poniewaz dostarcza jej przyjemnosci, tagodzi
napigcia psychiczne, usmierza lub usuwa przykre stany emocjonalne oraz ulatwia
nawigzywanie kontaktu z innymi ludzmi. W tej fazie nast¢puje powolny wzrost
tolerancji na wypijany alkohol, a takze tworzy si¢ zwiazek pomiedzy napieciem a
alkoholem, az jego uzywanie staje si¢ zwyczajowym zachowaniem w sytuacji napiecia
(w wyniku powtarzanego doswiadczenia tagodzenia napig¢ psychicznych
wywolywanego po spozyciu alkoholu). Uruchamia to proces obnizania si¢ poziomu
odpornosci na napigcia psychiczne, wzmacnia nieumiejetne radzenie sobie ze
zdarzeniami stresowymi w sposob inny niz spozycie woéwczas alkoholu oraz
wygaszanie dotad nabytych i stosowanych, a takze potencjalnie mozliwych do
wyksztalcenia jeszcze innych strategii radzenia sobie ze stresem. Szacuje
sig, ze faza ta trwa od kilku miesi¢cy do okoto dwéch lat.

2. Faza ostrzegawcza (inaczej: zwiastunowa, wstepna) — coraz silniejszej koncentracji
na alkoholu (picie fapczywe, pospieszne, po kryjomu, ciagle, natretne myslenie o
alkoholu, organizowanie okazji do wypicia) towarzyszy dalszy wzrost iloSci
wypijanego alkoholu, wzrost tolerancji. Pojawia si¢ poczucie winy w zwiazku z
piciem, unikanie rozmow na ten temat oraz rozwoj psychologicznych mechanizmow
uzaleznienia. Faza ta trwa od sze$ciu miesi¢cy do 4-5 lat.

3. Faza krytyczna (inaczej: ostra, krzyzowa) — czlowiek w tej fazie utracil juz
bezpowrotnie kontrole nad swoim piciem alkoholu, czesto do$wiadcza objawow

glodu alkoholowego, koncentruje cale swoje zycie na alkoholu i wokél niego,
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zawezajac zainteresowanie otaczajacym $wiatem i zaniedbujac rézne sfery swojego
zycia, co prowadzi do ich degradacji. Podejmuje préby zaprzestania picia, ale mimo
ze moze zachowaé okresows abstynencje, to w dalszej perspektywie czasowej
okazujg si¢ one nieskuteczne. Rozbudowuje system racjonalizacji usprawiedliwien
swojego picia 1 coraz bardziej nieracjonalnych zachowan. Relacje z innymi ludzmi
cechuje wrogo$¢, agresja, pretensje, poczucie bycia ofiara. Pojawiaja si¢ ciagi
alkoholowe oraz regularne poranne picie, ktore sygnalizuja wejscie w czwarta faze.

4. Faza przewlekla (inaczej: chroniczna) — stan nietrzezwosci staje si¢ niemal
codziennym i calodobowym, silnie spada tolerancja na alkohol, tj. wypicie
nawet niewielkiej iloSci powoduje stan upojenia (przy czym zdarza sig¢, ze
osoba pije nawet alkohole niekonsumpcyjne). Nastepuje ostabienie zasad
moralnych osoby, powazne uszkodzenie jej sprawnosci funkcji intelektualnych
(procesow myslenia 1 zdolnosci do oceny faktéw) oraz wyniszczenie
somatyczne. Na tym etapie jest prawdopodobne, ze system racjonalizacji
1 zaprzeczen zalamie si¢, a woOwczas jest szansa, ze osoba podejmie leczenie.
W sytuacji gdy to nie nastapi, postepuje proces wieloaspektowej degradacii

cztowieka [28].

Kwestionariusz AUDIT

Kwestionariusz AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test — Test
Rozpoznawania Probleméw Alkoholowych) to badanie przesiewowe, czyli nie ma
bezwzglednej wartosci  diagnostycznej, ale jest pomocny w  okresleniu
prawdopodobienstwa wystepowania problemoéw alkoholowych (w tym uzaleznienia
od alkoholu) u osoby badanej. Test AUDIT zostal opracowany przez ekspertow
Swiatowej Organizacji Zdrowia, a w Polsce propagowany jest przez Pafistwows
Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych [29].

Wyjasnienie:

jedna porcja standardowa (10 g czystego alkoholu) zawarta jest w okolo:
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* 250 ml piwa o mocy 5%
* 100 ml wina o mocy 12%

* 30 ml woédki o mocy 40%

1. Jak czesto pijesz napoje alkoholowe?
* nigdy (0 pkt)

e raz w miesiacu (1 pkt)

* 24 razy w miesigcu (2pkt)

* 2-3 razy w tygodniu (3pkt)

* 24 razy w tygodniu (4pkt)

2. Ile standardowych porcji zawierajacych alkohol wypijasz w dniu, w
ktérym pijesz?

* 1-2 porcje (Opkt)

* 34 porcje (1pkt)

* 5-6 porcji (2pkt)

* 7-9 porcji (3pkt)

* 210 porcji (4pkt)

3. Jak czesto wypijasz 26 porcji alkoholu podczas jednego dnia?
¢ nigdy (Opkt)

e rzadziej niz raz w miesigcu (1pkt)

* okoto raz w miesigcu (2pkt)

* okolo raz w tygodniu w tygodniu (3pkt)

* codziennie lub prawie codziennie (4pkt)
4. Jak czg¢sto w ostatnim roku nie mogtes/as przerwac picia po jego
rozpoczeciu?

* nigdy (Opkt)
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* rzadziej niz raz w miesiacu (1pkt)
* okolo raz w miesigcu (2pkt)
¢ okolo raz w tygodniu (3pkt)

* codziennie lub prawie codziennie (4 pkt)

5. Jak cz¢sto w ciagu ostatniego roku z powodu picia alkoholu zrobites/a$
co$ niewfasciwego, niegodnego z przyjetymi w Twoim $rodowisku normami
postepowania?

¢ nigdy (Opkt)

* rzadziej niz raz w miesiacu (1pkt)

* okolo raz w miesiacu (2pkt)

* okolo raz w tygodniu (3pkt)

* codziennie lub prawie codziennie (4pkt)

6. Jak czgsto w ostatnim roku potrzebowate$/as napi¢ si¢ alkoholu rano
nastepnego dnia po "duzym piciu'", aby méc dojs¢ do siebie?

¢ nigdy (Opkt)

* rzadziej niz raz w miesigcu (1pkt)

* okolo raz w miesiacu (2pkt)

* okoto raz w tygodniu (3pkt)

* codziennie lub prawie codziennie (4pkt)

7. Jak czgsto w ostatnim roku miate$/as poczucie winy lub wyrzuty
sumienia po piciu alkoholu?

e nigdy (Opkt)

* rzadziej niz raz w miesiacu (1pkt)

* okoto raz w miesiacu (2pkt)

¢ okolo raz w tygodniu (3pkt)

* codziennie lub prawie codziennie (4pkt)
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8. Jak cze¢sto w ostatnim roku nie moglte$/a$ przypomniec¢ sobie, co zdarzyto
si¢ poprzedniego dnia lub nocy, z powodu picia?

¢ nigdy (Opkt)

* rzadziej niz raz w miesiacu (1pkt)

¢ okolo raz w miesiacu (2pkt)

¢ okolo raz w tygodniu (3pkt)

* codziennie lub prawie codziennie (4pkt)

9. Czy kiedykolwiek doznate$/as lub kto$ inny doznat jakiego$ urazu
fizycznego w wyniku Twojego picia?

* nie (Opkt)

* tak, ale nie w ostatnim roku (2pkt)

* tak, w ostatnim roku (4pkt)

10. Czy kto$ z rodziny albo lekarz lub inny pracownik opieki zdrowotne;j
interesowal si¢ Twoim piciem albo sugerowaf jego ograniczenie?

* nie (Opkt)

* tak, ale nie w ostatnim roku (2pkt)

* tak, w ostatnim roku (4pkt).

Interpretacja wynikow:

* wynik do 8 punktow - picie o niskim poziomie ryzyka

* wynik od 8 do 15 - ryzykowne spozywanie alkoholu

* wynik 16-19 - duze prawdopodobiefistwo uzaleznienia od alkoholu

* wynik 20 i wigcej - podejrzenie uzaleznienia od alkoholu

* podwyzszone wyniki w trzech pierwszych pytaniach (przy niskich wynikach w
pozostalych) — prawdopodobnie pijesz w sposob ryzykowny

* podwyzszone wyniki w punktach 4—6 — prawdopodobnie jeste$ uzalezniony od

alkoholu, konieczne jest leczenie odwykowe [29, 30].
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7 .3. Kwestionariusz CAGE

Kwestionariusz CAGE jest bardzo wygodny w uzyciu, a jego wypelnienie zajmuje

okoto 1-2 minut. Test ten sklada si¢ zaledwie z czterech pytan, na ktore trzeba

odpowiadac szczerze.

Odpowiedz twierdzaca na ktérekolwiek 2z pytan wskazuje na koniecznosé

przeprowadzenia poglebionej analizy problemu uzaleznienia. Jesli odpowiedz na

jedno z pytan brzmi ,,TAK”, to istnieje podejrzenie probleméw alkoholowych i

nalezy skonsultowac si¢ ze specjalista [30].

Kwestionariusz CAGE

Zastanow si¢ 1 odpowiedz szczerze — przeciez sprawdzasz siebie
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1. Czy czul Pan/Pani kiedykolwiek, ze powinien Pan/Pani przerwaé picie ?
2. Czy ludzie sprawiali Panu/Pani przykro$é przez krytykowanie Pana/Pani
picia ?

3. Czy czul/czula si¢ Pan/Pani kiedykolwiek Zle z powodu Pana/Pani picia ?
4. Czy kiedykolwiek po obudzeniu pierwsza Pana/Pani mysla byla mysl o
wypiciu alkoholu, aby przerwaé objawy picia ?

Interpretacija

1. Jesli odpowiedziat Pan/Pani ,,tak” na jedno z pytai, Swiadczy to, ze istnieje u
Pana/Pani

podejrzenie probleméw alkoholowych.

2. Jesli odpowiedzial Pan/Pani ,,tak” na 2 lub wigcej pytan, jest wielce

prawdopodobne, ze ma Pan/Pani powazne problemy alkoholowe.



8. Wywiad motywujacy

Wywiad motywujacy - jest dyrektywnym, skoncentrowanym na kliencie stylem
doradztwa (sposobem komunikacji) ukierunkowanym na wydobycie z klienta
motywacji do zmiany zachowania poprzez zbadanie 1 rozwigzanie ambiwalencji
wobec zmiany. Wywiad motywujacy nie jest zestawem technik, ktére maja

zastosowanie wobec klienta, ale jego istota wyraza si¢ w okreslonej filozofii

komunikowania sie z klientem™.

Motywacia do zmiany zachowania nie jest narzucona czy ,,zainstalowana” przez
bl

kogokolwiek, lecz jest ,,wydobyta” z klienta.

Zgodnie z zalozeniami wywiadu motywujacego bezposrednie przekonywanie klienta
do zmiany zachowania czy przyjecie konfrontacyjnego stylu komunikowania si¢
czedciej wzmaga jego opor przed zmiang, niz motywuje do podjecia decyzji o

zmianie.

W wywiadzie motywujacym styl pracy terapeuty polega przede wszystkim na
aktywnym stuchaniu klienta, odwolywaniu si¢ do jego waznych celéw 1 wartosci
oraz identyfikowaniu i mobilizowaniu jego wewnetrznych zasobéw. Zadaniem
klienta a nie terapeuty jest wyartykulowanie argumentéw za zmiang zachowania.
Terapeuta aktywnie wspiera klienta i utatwia mu przeanalizowanie ambiwalentnego

stosunku do zmiany.

Ambiwalencja wobec zmiany wyraza si¢ w dwoch przeciwstawnych dazeniach
klienta. Z jednej strony chce on zrezygnowaé np. z uzywania substancji
psychoaktywnych, poniewaz doswiadcza z tego powodu wielu problemoéw, ale z
drugiej strony pragnie utrzymac dotychczasowy sposob ich uzywania, poniewaz
ocenia, ze poprzez takie zachowania jest np. bardziej atrakcyjny towarzysko czy
zawodowo. Rola terapeuty polega na ulatwieniu klientowi wyrazenia

przeciwstawnych argumentéw za zmiang i1 przeciw zmianie oraz ulatwienie mu
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znalezienia akceptowanego rozwigzania ambiwalencji. Relacja pomigdzy klientem a

terapeuty jest blizsza relacji partnerskiej niz relacji ekspert—klient.

W kontakcie z klientem terapeuta nie wystgpuje w roli ,,eksperta”;, ktory zna
rozwigzanie najlepsze dla klienta. W koncepcijt wywiadu motywujacego uwaza sig, ze
to klient jest ekspertem, a rola terapeuty jest ulatwienie mu znalezienia najlepszego
rozwigzania. W istocie kazda rozmowa z terapeuta moze stanowic kolejny, niezbedny
krok w procesie budowania motywacji do zmiany. Terapeuta powinien umie¢ przede
wszystkim zadbaé o to, aby zostawi¢ ,,otwarte drzwi” dla ewentualnych dalszych

spotkan z klientem.
Zastosowanie wywiadu motywujacego

Wywiad motywujacy zostal opracowany z mysla o osobach pijacych problemowo
alkohol w fazie prekontemplacji, ktéra charakteryzuje si¢ tym, ze klient nie dostrzega
1 nie u§wiadamia sobie potrzeby zmiany wzoru uzywania, oraz kontemplacji, w ktorej
pojawia si¢ ambiwalentny stosunek wobec dotychczasowego sposobu uzywania
substancji psychoaktywnych i klient zaczyna rozwaza¢ zmiane. Umiejetnie
zastosowany wywiad motywujacy wspomaga klienta w przejsciu z etapu
prekontemplacji do fazy kontemplacji oraz z etapu kontemplacji do etapu
przygotowania do zmiany. Autorami wielowymiarowego modelu etapéw zmiany sa
Prochaska i DiClemente. Model ten opisuje dynamike budowania motywacji i

wprowadzania zmiany w sposob zgodny z tym, jak spostrzegal go Miller i Rollnick.
Gl6wne zasady wywiadu motywujacego
1. Wyrazanie empatii/refleksyjne stuchanie/odzwierciedlanie

Terapeuta stosujacy wywiad motywujacy posiada umiejetnos¢ wyrazania empatii w
kontakcie z klientem. Empatia rozumiana jest jako zdolno§¢ odczuwania tego, co
czuje 1 rozumie klient. Terapeuta powinien by¢ przyjazny, wspierajacy i troskliwy

wobec klienta. Empatyczny terapeuta posiada takze umiejetno$¢ komunikowania
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klientowi poprzez swoje zachowanie, ze wspotodczuwa i rozumie przekaz klienta.
Wyrazanie akceptacji 1 szacunku dla klienta to kolejne cechy terapeuty stosujacego
wywiad motywujacy. Nie powinien on ocenia¢ i interpretowac zachowania czy
wypowiedzi klienta, ale dazy¢ do zrozumienia jego uczué, mysli i wypowiedzi w takiej
formie, w jakiej istnieja one dla klienta, bez tendencji do diagnozy, klasyfikowania czy
wywierania presji. W wywiadzie motywujacym szczegdlng umiejetnoscig terapeuty,
bezposrednio zwigzana z empatia, jest refleksyjne stuchanie i odzwierciedlanie.

Polega to na formutowaniu wlasnymi stowami tego, co wyrazit klient.
2. Rozwijanie rozbieznos$ci

Rozwijanie rozbieznosci pomiedzy sytuacja (stanem), w ktorej klient obecnie si¢
znajduje, a sytuacja (stanem), w ktérej cheialby si¢ znalezé, stanowi jedna z gtéwnych
zasad wywiadu motywujacego. Rozwijanie rozbieznosci polega na analizowaniu
zarO6wno argumentow za zmiang, przeciw zmianie, jak i argumentow za utrzymaniem
status quo 1 przeciw temu stanowi. Terapeuta wywiadu motywujacego powinien
posiadac¢ umiejetnosci zaréwno refleksyjnego sluchania, jak i wlasciwego reagowania

na argumenty za zmiang i przeciw zmianie wyrazane przez klienta.

Przyklad - z jednej strony nie chcesz zrezygnowac z przyjemnosci, ktérg daje ci

branie i ,,paczka kolegéw”, a z drugiej chcialbys, aby rodzice przestali tru¢?
3. Unikanie udowadniania i podgzanie za oporem

Zadaniem terapeuty nie powinno by¢ wymyslanie kolejnych ,inteligentnych”
kontrargumentéw przemawiajacych za zmiana zachowania, ale rozwijanie

rozbieznosci. Unika si¢ takze jakiegokolwiek etykietowania klienta.
4. Wzmacnianie poczucia skutecznos$ci wtasnych dziatan

Rola terapeuty jest wzbudzanie nadziei, ze zmiana jest mozliwa do osiggnigcia.

Budujac poczucie wlasnej skutecznosci i pobudzajac nadzieje klienta, terapeuta
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powinien odwolywac si¢ do jego zasobdéw, analizowac¢ wspolnie z klientem jego
wczesniejsze sukcesy, zwraca¢ uwage na te okolicznos$ci i te mocne strony, ktore byly
pomocne w osiagnicciu pozytywnych rezultatéw dzialania przez klienta w
przesztodci. Zgodnie z filozofia wywiadu motywujacego celem jest ,,wydobycie” i
uswiadomienie klientowi jego zasobow, nie za$§ wyposazanie go w nowe

umiejetnosci.

Przyklad - zatem udalo ci si¢ ograniczy¢ ilo§¢ wypijanego alkoholu 1 przypadki upicia.
Swietnie. Skoro potrafiles to osiagnaé, moze réwnie skutecznie poradzisz sobie z

,,ziolem”.

Skutecznos$¢ wywiadu motywujacego zostala potwierdzona w licznych badaniach
naukowych w odniesieniu nie tylko do 0s6b problemowo uzywajacych alkoholu, ale
takze innych substancji psychoaktywnych, czy tez pragnacych zmieni¢ swoje
zachowania na bardziej sprzyjajace zdrowemu stylowi zycia (np. zmiana nawykéw

zywieniowych z powodu cukrzycy). Widocznym efektem stosowania wywiadu

motywujacego moze by¢ nie tylko podjecie decyzji o zmianie zachowania [31, 32].

9. Przygotowanie pacjenta do samoopieki i samopielegnaciji oraz adaptacji

do choroby - Teoria Doroty Orem

Model pielegnowania wedlug teorii D. Orem nastawiony na samoopieke wyzwala u

podopiecznych duzy potencjal Zyciowy.

Zwraca uwagg na to, ze problemy, z jakimi boryka si¢ pacjent, moga doprowadzi¢ do
stopniowego pogorszenia si¢ jego funkcjonowania, ograniczenia w wykonywaniu
czynnos$ci dnia codziennego oraz czesciowej lub catkowitej niemoznosci

zaspokojenia potrzeb biologicznych, psychologicznych i spotecznych.

Zachowanie réwnowagi miedzy zdolno$cia pacjenta do samoopieki a

zapotrzebowaniem na opieke jest bardzo wazne w pracy pielegniarki.
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Samoopieka

Whasne
moZliwosci
pacjenta

Zapotrzebowa
nie na opieke

W- Wspoldzialanie

<- Deficyt wspoldzialania

{bieZacy lul
przewidywalny)

Dzialania
pielegniarskie

Ryc. 2. Model pielegnowania wedtug teorii D. Orem [33].

Dorothy Orem zaproponowata model deficytu samoopieki zaktadajacy, ze:

- kazdy czlowiek powinien odpowiadac za wlasne zycie, zdrowie, bezpieczefstwo
pod warunkiem, ze jest zdolny do wlasciwego postepowania, samoopieki,
samopielegnowania,

- rola pielegniarki polega na pomaganiu ludziom w usamodzielnianiu si¢ przy
respektowaniu praw czlowieka do samodzielnego podejmowania decyzji, w
sprawach wlasnego zdrowia i Zycia,

- plelegniarka wlacza si¢ do opieki woéwczas, gdy osoba chora nie jest w stanie
zaopiekowac si¢ sama soba,

- pomoc udzielana pacjentowi moze mie¢ charakter: zachecajaco-edukacyiny,
czeSciowo wyrownujacy braki w samoopiece, catkowicie kompensacyjny, tzw.

WYrOwnawczy.
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Samoopieka jest rozumiana jako wspieranie procesow zyciowych i normalnego
funkcjonowania oraz zapobieganie lub kontrolowanie procesu chorobowego i

urazu, na ktory szczegolnie jest narazony pacjent.

Glowne kategorie potrzeb zwiazanych z samoopieks to:
1. potrzeby uniwersalne,
2. potrzeby rozwojowe,

3. w dewiacjach.

Potrzeby uniwersalne - wspoélne wszystkim ludziom, konieczne do utrzymania
zycia 1 zdrowia oraz dobrego samopoczucia: potrzeba oddychania, zapewnienie
wystarczajacej ilosci plynéw 1 prawidlowego pozywienia, wydalanie, utrzymanie
réwnowagi miedzy aktywnos$cia a wypoczynkiem oraz miedzy samotnoscig a
interakcjami spolecznymi, zapobieganie sytuacjom zagrazajacym zyciu i zdrowiu oraz

dobremu samopoczuciu, dazenie do wlasnego rozwoju;

Potrzeby rozwojowe - uniwersalne zalezne od okresu rozwojowego oraz
wystepujace w sytuacjach mogacych mie¢ niekorzystny wplyw na rozwdj osoby

chorej (niewystarczajaca edukacja, problemy adaptacji spolecznej, utrata krewnych);

Potrzeby w dewiacjach - potrzeby w sytuacjach zaburzen stanu zdrowia (w

zapewnieniu pomocy pielegniarskiej) - pielegniarka wykorzystuje pie¢ metod:

1. dzialanie ,za” i ,dla” pacjenta - polega na przejeciu tych czynnosci
pielegnacyjnych, ktorych cztowiek nie jest w stanie samodzielnie wykonac¢ (np.
zmiana pozycji u obtoznie chorego),

2. kierowanie, doradzanie, udzielanie wskazoéwek - w sytuacji, gdy pacjent musi
dokona¢ wyboru 1 znalez¢é optymalny sposéb postepowania (warunkiem jest
wzajemna komunikacja, np. ustalenie postgpowania przy wyjsciu pacjenta ze

szpitala),
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3. udzielanie wsparcia - dawanie pacjentowi mozliwosci swobodnego 1 otwartego
wyrazania swoich mysli, emocji 1 uczu¢ przez aktywne stuchanie, akceptacje,
empatig,

4. stwarzanie Srodowiska sprzyjajacego rozwojowl osoby wymagajacej pomocy -
zapewnienie §rodkow materialnych, stworzenie atmosfery bezpieczenstwa,
grupy wsparcia,

5. uczenie o0séb niemajacych wiedzy lub umiej¢tnosci koniecznych do

podejmowania samoopieki.

Asystowanie w samoopiece polega na umiejetnym stosowaniu wymienionych
wczesniej metod pomagania, w zaleznosci od rodzaju deficytu samoopieki.
Pielegnowanie powinno by¢ uzasadnione, tzn. kontakt pielegniarki z pacjentem musi

wynika¢ z zapotrzebowania na opieke [33].

10.0rdynowanie lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego oraz okreslonych wyrobéw medycznych

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2018 r. w sprawie wykazu
substancji czynnych zawartych w lekach, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego 1 wyrobéw medycznych ordynowanych przez
pielegniarki 1 polozne oraz wykazu badan diagnostycznych, na ktére majg prawo

wystawiac skierowania pielegniarki i polozne (Dz.U. z 2018, poz. 299) [34].

WYKAZ SUBSTANCJI CZYNNYCH ZAWARTYCH W LEKACH, KTORE MOGA BYC
ORDYNOWANE PRZEZ PIELEGNIARKI I POLOZNE, O KTORYCH MOWA W ART. 15A UST.
1 USTAWY Z DNIA 15 LIPCA 2011 R. O ZAWODACH PIELEGNIARKI I POLOZNE], ORAZ NA
KTORE PIELEGNIARKI I POLOZNE MAJA PRAWO WYSTAWIAC RECEPTY*

Lp. Grupa lekow Substancje czynne Posta¢ 1 droga podania
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1 2 3 4
1 |leki przeciwwymiotne 1. Ondansetronum wszystkie dostepne
postacie
2. Aprepitantum wszystkie dostepne
postacie
3. Thiethylperazinum wszystkie dostepne
postacie
2 |leki przeciwzakazne do | 1. Nystatinum postacie do podawania
stosowania miejscowego na skore 1 blony
Sluzowe
2. Metronidazolum postacie na skore 1
blony Sluzowe
3 | ginekologiczne leki 1. Nystatinum postacie do podawania
przeciwzakazne dopochwowego
2. Natamycinum postacie do podawania
dopochwowego
3. Clotrimazolum postacie do podawania
dopochwowego
4. Metronidazolum postacie do podawania
dopochwowego
4 |leki stosowane w Acidum Folicum postacie do podawania
niedokrwistosci doustnego
5 |leki przeciwzakazne Phenoxymethylpenicillinum | postacie do podawania
stosowane w chorobach doustnego
gardia
6 |leki przeciwzakazne Amoxicillinum postacie do podawania
stosowane w chorobach doustnego
ucha i zatok
7 |leki przeciwzakazne Trimethoprim postacie do podawania
stosowane w chorobach doustnego
drég moczowych
8 |leki przeciwzakazne Doxycyclinum postacie do podawania
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stosowane w chorobach
przyzebia 1 tkanki
okostnej

doustnego




9 |leki przeciwzakazne Oxytetracyclinum + postacie do podawania
stosowane w chorobach |Hydrocortisoni Acetas na skore
skory
10 | srodki znieczulajace 1. Lidocainum postacie podawane na
dzialajace miejscowo skore 1 blony $luzowe
2. Lidocainum roztwor do
wstrzykiwan**
3. Lidocainum + postacie do podawania
Prilocainum na skore 1 blony
Ssluzowe
11 |leki przeciwbolowe 1. Tramadolum postacie do podawania
2. Tramadolum + doustnegg !
doodbytniczego
Paracetamolum
12 | anksjolityki Hydroxyzinum postacie do podawania
doustnego
13 |leki przeciwpasozytnicze |1. Mebendazolum postacie do podawania
doustnego
2. Pyrantelum postacie do podawania
doustnego
3. Crotamitonum postacie do podawania
na skore
14 |leki rozszerzajace 1. Salbutamolum postacie do podawania
oskrzela wziewnego
2. Ipratropii Bromidum postacie do podawania
wziewnego
15 [witaminy Cholecalciferolum postacie do podawania
doustnego
16 | ptyny infuzyjne 1. sdl fizjologiczna dozylnie we wlewie

kroplowym

2. glukoza 5%

dozylnie we wlewie
kroplowym

3. plyn Ringera

dozylnie we wlewie
kroplowym

4. ptyn wieloelektrolitowy
(PWE)

dozylnie we wlewie
kroplowym
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* Przy ordynacji lekéw pielegniarki i potozne powinny korzysta¢ z Wykazu produktéw leczniczych

dopuszczonych do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, stanowigcego zalacznik do
aktualnie obowiazujacego obwieszczenia Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych w sprawie ogloszenia Urzgdowego Wykazu
Produktow Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Rzeczypospolitej, a w
przypadku wystawienia recepty na lek refundowany — 2z aktualnie obowiazujacego tekstu
obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkdw spozywezych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.

PZWL

Marta Czekirda

OBLICZANIE
DAWEK LEKOW

edsganasions
VACE) PANEOWSHI

Chemia lekéw

CHEMIA
LEKOW

Obliczanie
dawek lekéw

@ Sprawdz

[&rrw.

WYKAZ WYROBOW MEDYCZNYCH, NA KTORE PIELEGNIARKI I POLOZNE, O
KTORYCH MOWA W ART. 15A UST. 1 USTAWY Z DNIA 15 LIPCA 2011 R. O
ZAWODACH PIELEGNIARKI I POLOZNE], MAJA PRAWO WYSTAWIAC RECEPTY 1
ZLECENIA*

Lp. Nazwa wyrobu medycznego
1 Zestawy infuzyjne do osobistej pompy insulinowej 10 sztuk (obejmujace
wklucie, facznik i dren)
2 | Cewniki jednorazowe do odsysania gornych drég oddechowych
3 [Cewniki zewnetrzne
4 | Cewniki urologiczne
5 | Cewniki jednorazowe urologiczne lub w rownowartosci ich kosztu jednorazowe

hydrofilowe cewniki urologiczne

6 | Worki do zbi6rki moczu z odpltywem
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7 | Worki do zbiérki moczu w przypadku nefrostomii lub w réwnowartosci ich
nabyecia inny sprzet urologiczny (np. cewniki urologiczne, paski mocujace itp.)

8 | Worki stomijne samoprzylepne jednorazowego uzycia w systemie
jednoczegsciowym lub w rownowartosci ich kosztu worki 1 ptytki w systemie
dwuczg¢s$ciowym lub inny sprzet stomijny: zestawy irygacyjne, nocne zbiorniki na
mocz, pasty, pudry oraz paski, pélpierscienie, pierscienie o wlasciwosciach
uszczelniajacych lub gojacych, produkty do usuwania sprzetu stomijnego lub do
ochrony skory wokot stomii

9 | Srodki absorpcyjne (pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, majtki chtonne,
podklady, wkiady anatomiczne)

10 | Poniczocha kikutowa — po pelnej amputacii lub w przypadku wrodzonego braku
w obrebie stopy

11 | Ponczocha kikutowa — po amputacji lub w przypadku wrodzonego braku w
obrebie podudzia

12 | Poniczocha kikutowa — po amputacji lub w przypadku wrodzonego braku w
obrebie uda

13 | Majteczki po wyluszczeniu lub w przypadku wrodzonego braku w stawie
biodrowym

14 | Peruka

15 |Ponczocha kikutowa po amputacji lub w przypadku wrodzonego braku w
obrebie przedramienia

16 | Ponczocha kikutowa po amputacji lub w przypadku wrodzonego braku w
obrebie ramienia

17 |Ponczocha kikutowa po pelnej amputacii lub w przypadku wrodzonego braku
konczyny gornej

18 |Poduszka przeciwodlezynowa pneumatyczna

19 | Materac przeciwodlezynowy (z wylaczeniem materacy piankowych)

20 |Kula tokciowa ze stopniowq regulacja

21 | Kula lokciowa z podparciem na przedramieniu

22 | Kula pachowa

23 | Trojno6g albo czworndg

24 |Laska dla niewidomych (biala)

25 | Balkonik albo podpoérka ulatwiajaca chodzenie
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26 | Opatrunki (emplastrii)

27 |Paski diagnostyczne do oznaczania glukozy we krwi

* Przy wystawianiu zlecen i recept na wyroby medyczne pielegniarki i potozne powinny korzystac
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych
wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1061 oraz z 2018 r. poz. 281) oraz z aktualnie
obowigzujacego tekstu obwieszczenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu refundowanych lekow,
srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych.

WYKAZ BADAN DIAGNOSTYCZNYCH, NA KTORE PIELEGNIARKI I POLOZNE, O
KTORYCH MOWA W ART. 15A UST. 6 USTAWY Z DNIA 15 LIPCA 2011 R. O
ZAWODACH PIELEGNIARKI I POLOZNEJ, MAJA PRAWO WYSTAWIAC
SKIEROWANIA

Lp. Rodzaj badania Nazwa badania diagnostycznego

morfologia krwi obwodowej ze
wzorem odsetkowym 1 ptytkami krwi

! Badania hematologiczne odczyn opadania krwinek czerwonych
(OB)
2 | Badania biochemiczne sod
1 immunochemiczne w surowicy potas
krwi
kreatynina
glukoza

hemoglobina glikowana (HbAlc)

doustny test tolerancji glukozy
DTTG)

biatko C-reaktywne (CRP)

badanie w kierunku toksoplazmozy

(IgG, IgM)

badanie w kierunku rézyczki (IgG,
IgM)
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badanie przeciwcial anty-HCV, anty-
HBs
badania w kierunku kity (VDRL)

3 | Badania ukladu krzepnigcia czas protrombinowy (INR)

4 | Badania moczu ogoblne badanie moczu z oceng
mikroskopowa osadu

5 Badania katu badanie w kierunku obecnosci
pasozytow
badanie w kierunku stwierdzenia krwi
utajonej

6 Badania mikrobiologiczne badanie stopnia czystosci pochwy

wydzieliny z drég rodnych*

badanie w kierunku dwoinki tzezaczki
(GO
badanie w kierunku infekcji Chlamydia
trachomatis
badanie w kierunku infekcji HPV

7 | Badania mikrobiologiczne szybki test lateksowy
posiew moczu z antybiogramem

8 Badania z zakresu serologii grup oznaczenie grupy krwi ABO 1

krwi antygenu Rh D

oznaczenie przeciwcial anty-Rh

9 Badania radiologiczne** zdjecie klatki piersiowej w projekcji AP
1 boczne;

10 |Badania elektrokardiograficzne EKG w spoczynku

11 |Badania inne proba tuber

WYKAZ  SRODKOW  SPOZYWCZYCH  SPECJALNEGO  PRZEZNACZENIA

ZYWIENIOWEGO, KTORE MOGA BYC ORDYNOWANE PRZEZ PIELEGNIARKI I
POLOZNE, O KTORYCH MOWA W ART. 15A UST. 1 USTAWY Z DNIA 15 LIPCA 2011
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R. O ZAWODACH PIELEGNIARKI I POL.OZNE]J, ORAZ NA KTORE PIELEGNIARKI I
POLOZNE MAJA PRAWO WYSTAWIAC RECEPTY*

Lp. Nazwa rodzajowa

1 | Dieta eliminacyjna mlekozast¢pcza — Hydrolizaty biatek mleka

* Przy ordynacji sSrodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego pielegniarki i
polozne powinny korzysta¢ z aktualnie obowiazujacego tekstu obwieszczenia Ministra Zdrowia w
sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw  spozywezych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego oraz wyrobéw medycznych.

11. Zasady dobrej komunikacji terapeutyczne;j

Komunikowaniem jest to proces, w ktérym informacja przenoszona jest od nadawcy
do odbiorcy przez kanal komunikacyjny (przestrzen pomiedzy porozumiewajgcymi
si¢ osobami). Nalezy pamictaé, ze objawy choroby sa réwniez komunikantami. Ze
wzgledu na skuteczno$¢ mozna wyréznic komunikowanie efektywne, ktoére
ulatwia realizacje celéw oraz komunikowanie nieefektywne, w tym przypadku
dochodzi do nieporozumien i konfliktow.

W komunikowaniu interpersonalnym wyréznia si¢ dwa poziomy porozumiewania:

- werbalny (stowny, formalny)
- niewerbalny (bezstowny, inaczej mowa ciala, relacyjny)

Nalezy pamigtad, ze ludzie porozumiewaja si¢ calosciowo, a komunikatami jest
wszystko, co widzimy, slyszymy 1 czujemy.

Na wetbalnym poziomie komunikowania przekazywane sa formalne tredci
informacji np. pacjent moéwi ,,czuje si¢ dobrze”. Przekaz odbywa si¢ przy uzyciu slow
lub w formie pisemnej. Natomiast na poziomie niewerbalnym informacje
przekazywane sa, bez uzycia stéw, sg to informacje o emocjonalnym stosunku do
rozméwcy: ton i barwa glosu, tempo moéwienia, gestykulacja, mimika twarzy,

postawa ciata, ubior i fryzura, a nawet aranzacja pomieszczenia. Rozbieznos¢
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pomigdzy tym co mowimy, a tym w jaki sposéb jest méwione nazywamy
niespojnosciag komunikacyjna.

O ile kazdy czlowiek jest §wiadomy wypowiadanych 1 styszanych sléw, to sygnaly
niewerbalne w wigkszosci nie sa u§wiadamiane, ale za to silnie oddzialuja na emocje
1 postawe rozmoéwcy. Ponadto komunikantéw niewerbalnych jest wielokrotnie wigcej
w tej samej jednostce czasu niz sléw. Nalezy zauwazyc, ze postugiwanie si¢ mowa
(stowami) jest umiej¢tnoscia nabyta, podczas gdy zachowania niewerbalne sa bardziej
podstawowe 1 wrodzone, cho¢ cz¢§¢ z nich moze by¢ wyuczona i stosowana celowo.
Wskazane jest by osoba udzielajgca porady byla spokojna, opanowana i pewna tego,
co robi, bowiem na poziomie niewerbalnym taka informacja zostaje przekazana
pacjentowi w postaci subtelnej ekspresji stanu emocjonalnego. Przejawia si¢ ono
stopniem zaufania do osoby udzielajacej porady. Im bardziej ufny pacjent, tym

bardziej otwarty w kontakcie, tym bardziej precyzyjnych udziela informacji.

Majac na uwadze znaczenie ,,pierwszego wrazenia”, nalezy w ciagu pierwszych
sekund spotkania z pacjentem wysla¢ wszystkie komunikaty werbalne i1
niewerbalne, sprzyjajace budowaniu relacji terapeutycznej i wzbudzeniu zaufania:
- przedstawienie sig,

- wskazanie r¢ka krzesta i zaproszenie do zajecia miejsca,

- utrzymanie kontaktu wzrokowego.

Koncepcja komunikacji terapeutyczne;j

Podstawowe cele komunikacji terapeutycznej rozumianej jako integralny element
wszelkich dziatan leczniczych, wspierajacy te dziatania na drodze psychologicznej,
obejmuja trzy wzajemnie ze soba powigzane zadania. Sa to:
1. lagodzenie stresu choroby,
2. wzmacnianie sit obronnych psychiki (wzmacnianie zasobéw osobistych
pacjenta),

3. poprawa wzajemnej wspolpracy z pacjentem.
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Cele te mozna realizowaé na rézne sposoby, jednak podstawowym sposobem jest
wytworzenie relacji terapeutycznej, czyli pozytywnego zwigzku emocjonalnego z
pacjentem podporzadkowanego zadaniowo zamierzonym celom terapeutycznym.
W budowaniu terapeutycznej relacji podstawowe znaczenie majq dwie najwazniejsze
1 uzupelniajace si¢ umiejetnosci interpersonalne_jakim z jednej strony jest
empatia, a z drugiej asertywnos$. Empatia terapeuty (lekarza, pielegniarki) pozwala
lepiej zrozumieé pacjenta i emocjonalne zrédia nieraz pozornie niezrozumiatych i
irracjonalnych jego zachowan, a co wigcej pozwala da¢ pacjentowi poczucie
potwierdzenia znaczenia jego aktualnych dos$wiadczen zwiazanych z choroba i
leczeniem. Niezwykle waznym narzedziem okazywania pacjentowli empatii jest
aktywne stuchanie. Dobre opanowanie jego zasad powinno stanowi¢ podstawowy
element profesjonalnego przygotowania kazdego przedstawiciela zawodow
medycznych.

Z kolei asertywnos¢ to umiejetnosé, ktora pomaga w sposob rozsadny 1 adekwatny
do sytuacji informowac pacjenta o tym co obecnie jest wazne i stawiaé¢ przed nim
niezbedne wymagania, a takze stawia¢ granice nazbyt wybujalym lub
nierealistycznych zadaniom i oczekiwaniom. Umiejetno$¢ ta rowniez powinna byé
rozwijana w zamierzony sposéb w ramach szkolen przewidzianych dla zawodow
medycznych.

Bardzo wazne w komunikacji terapeutycznej sa tzw. zasoby osobiste pacjenta,
czyli te jego wlasciwosci, ktore pomagaja mu lepiej radzi¢ sobie ze stresem choroby
1 leczenia. Uruchomienie lub uzupelnienie osobistych zasobow pacjenta mozna
uznac¢ za zasadniczy mechanizm psychologiczny uzyskiwania pozadanych zmian w
funkcjonowaniu pacjenta.

Wsréd zasobow, ktore nalezy traktowac ze szczegdlng uwaga w zwiazku z tym, Ze
stanowia istotne zrédlo energii psychicznej, niezwykle potrzebnej w trudnych

sytuacjach zwigzanych z choroba i leczeniem, wymieni¢ mozna:
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1. poczucie sity wewnetrznej (wewngtrzne oparcie si¢ na samym sobie, na ktore
skladaja si¢ poczucie wlasnej wartosci, poczucie wlasnej skutecznosci i poczucie

kontroli),

2. poczucie wsparcia (kontakt z innymi, otrzymywane wsparcie plynace z

Zewnatrz),
3. poczucie sensu, nadziej¢, humor, autoekspresje i motywacje do wyleczenia.

Kolejnym  waznym eclementem sa podstawowe formy komunikacji
terapeutycznej. W praktyce przyjmowaé moga one najrozniejsze formy. Pomijajac
jednak oczywiste rozroznienie na komunikacj¢ werbalna i niewerbalna, sprowadzi¢
je mozna do najczesciej spotykanych w opiece medycznej, takich jak:

1. zbierania informacij,

2. udzielania wyjasnien,

3. udzielania porad 1 zalecen,

3. pocieszania 1 uspokajania,

4. okazywanie ciepla 1 zyczliwosci,

5. udzielania pomocy w odreagowaniu negatywnych uczué.

Biorac pod uwage dominujaca w danym momencie funkcje jaka pelni komunikacja
z pacjentem (funkcje te moga si¢ zmieniaé, zastgpowac, lub uzupelniac), mozna
wyréznic trzy ogolniejsze jej formy (kategorie), takie jak:

1. dostrajanie si¢ (budowanie relacji terapeutycznej),

2. towarzyszenie czyli ,,bycie blisko pacjenta” (tj. w kontakcie z jego doswiadczeniem)
1 wspieranie go w trudnych momentach choroby dzigki katalizujacemu dziataniu
stworzonej relacji terapeutycznej,

3. kierowanie, czyli bezposrednie proby wywierania pozadanego wplywu na uczucia,

poglady i zachowanie pacjenta.
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Przyktad:

Fragment dialogu lekarza z matkq mtodocianego pacjenta, ktérego lekarz podejrzewa
o zapalenie opon mézgowych i chce wykonaé potrzebny zabieg diagnostyczny, na

ktéry matka nie wyraza zgody.

,,L: Co panig niepokoi w zwiazku z punkcja?

M: Boje si¢ tego badania.

L: Niech mi pani powie z czego wynika ten niepokéj?

M: Mysle, ze synowi poprawi si¢ 1 bez tego klucia dluga igla.
L: Niepokoi pania dlugos¢ igly?

M: Tak niepokoije si¢, ze to moze wywolaé krwotok.

L: Co ma pani na mysli?

M: Ojciec sasiada mial po punkciji okropne boéle glowy, a méj syn i tak jest juz

dostatecznie chory.

L: Rozumiem, ze chce pani oszczedzi¢ mu dodatkowych cierpien. Trudno si¢ pani

zdecydowac na to, aby skaza¢ go na dodatkowe, przykre przezycia?

M: Wie pan doktorze, zaczynam si¢ wahac¢. Moze to badanie nie wywola takich

skutkow jak u ojca mego sasiada. Jak diuga jest ta igla?

W tym przypadku lekarz z powodzeniem wykorzystal metode¢ aktywnego stuchania,
dazac do nawigzania kontaktu z uczuciami, a co wigcej z potrzebami matki pacjenta.
Stworzyl tym samym podstawe do wytworzenia si¢ relacji terapeutycznej, dajac jej
poczucie, ze jest rozumiana, a do§wiadczane przez nia uczucia i potrzeby sa w tym
kontakcie zauwazane i akceptowane.

Komunikacja terapeutyczna, a wiec wspierajacy leczenie i pielegnacje stosunek do
pacjenta oraz odpowiedni sposoéb prowadzenia rozmowy, wplywa korzystnie

zarobwno na jako$¢ kontaktu z pacjentem jak 1 na efekty terapeutyczne
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podejmowanych oddzialywann medycznych. Jednak komunikacja terapeutyczna
wciaz nie stanowi dominujacego stylu w kontaktach z pacjentami, a komunikacja

ktora nalezy uznad za jatrogenng pojawia si¢ niepokojaco czgstor [35].

pzwl.pl/pielegniarstwo

12. Edukacja pacjenta w poradnictwie pielegniarskim

Pacjent to kazdy, kto wszedl w system opieki zdrowotnej, powierzajac mu swoje
zdrowie. Pacjentem moze by¢ osoba zdrowa, zdrowa narazona na zachorowanie,
chora, niepelnosprawna. Wspolczesny system ochrony zdrowia zaklada duza
aktywnos$¢ pacjentéw w procesie opieki. Wazne miejsce wyznacza si¢ edukacji
pacjentow

Edukacja pacjenta to proces zamierzonego wplywu na osobowosc¢ pacjenta (i oséb
z jego najblizszego otoczenia), na jego motywy, postawy i przekonania dotyczace
zdrowia. Jest to proces ksztaltowania poczucia odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie

1 zdrowie o0s6b najblizszych; réwniez ksztaltowanie postaw w pozadanym

prozdrowotnym kierunku zgodnym ze spolecznie akceptowanymi celami promocji
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zdrowia i profilaktyki zdrowotnej. Edukacja pacjenta to takze proces, ktérego trescia
jest przygotowanie podopiecznego do wspolpracy w procesie pielegnowania,
leczenia i rehabilitacji oraz do $wiadczenia opieki nieprofesjonalnej, przygotowanie

do samopielegnowania i samoopieki.

Edukacja pacjenta — zakres zadan

Zakres edukacji pacjenta, co oczywiste, powinien obejmowac treSci edukacii
zdrowotnej, ale moze réwniez dotyczy¢ dziatan na rzecz ksztaltowania umiej¢tnosci
zycia z choroba, z niepelnosprawnoscia, bycia pacjentem réznych instytucii
opiekuniczych i stuzby zdrowia.

Cele w edukacji pacjenta ukierunkowane sg nie tylko na wzmacnianie 1 potegowanie
zdrowia, co jest istota w edukacji zdrowotnej. Nalezy pamictaé, ze pacjent najczescie;
krotko przebywa w instytucjach (placowkach) sluzby zdrowia, przez krotki czas
kontaktuje si¢ z profesjonalistami opieki. Ten czas powinien byé wykorzystany na
uczenie go, jak powinien sobie radzi¢ z nowga dla niego sytuacja, jaka jest np.
choroba, zagrozenie zdrowia, niepelnosprawnosc.

To, co rézni zakres pojecia edukacji zdrowotnej od edukacji pacjenta, to fakt, iz
podmiotem w edukacji zdrowotnej moze, ale nie musi, by¢ pacjent.

Natomiast w edukacji pacjenta powinny by¢ realizowane cele edukacji zdrowotnej,
ale przede wszystkim te, ktore wynikaja z oceny jego stanu zdrowia. Pomijaja
oczywiscie sytuacje, w ktérych pacjent nie decyduje o wlasnych zachowaniach, np.
pacjent nieprzytomny, w stanie zagrozenia zycia.

Edukacja pacjenta to proces, w ktérego wyniku ma nastapi¢ zmiana zachowania,
tzn. pacjent powinien chcie¢ (ma by¢ zmotywowany) 1 umie¢ przejawia¢ zachowania,
ktore sa korzystne dla jego stanu zdrowia. Wspolczesnie edukacje pacjenta rozumie
si¢ jako kilkuetapowy, zamierzony i celowy proces oddzialywania na osobeg, ktéra jest
klientem systemu opieki zdrowotne;j.

Cel 1 zakres procesu edukacji pacjenta uwarunkowany jest przede wszystkim

stanem jego zdrowia (czlowiek zdrowy, narazony na zachorowanie, chory,
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niepelnosprawny), celami opieki (przywracanie zdrowia, zapobieganie powiklaniom,
wzmacnianie zdrowia, usprawnianie) 1 pielegnacyjno-opiekunczy, POZ).

Edukacja polega na $wiadomym komunikowaniu si¢ z pacjentem, a jej celem jest
pomaganie w podejmowaniu decyzji dotyczacych spraw zdrowia i/lub dostarczanie
argumentéw do rozwijania pozytywnych postaw wobec zdrowia i zachowan

zdrowotnych.

Etapy edukacji pacjenta

Etap rozpoznawania obejmuje ocen¢ stanu wiedzy, umiej¢tnosci i motywacji
pacjenta, tzn.:

1) gotowosci pacjenta do uczenia sig, co oznacza us§wiadomiong potrzebe uczenia si¢
1 poziom motywaci,

2) zakresu 1 poziomu wiedzy i umiejetnosci posiadanej przez pacjenta, jego
sprawnosct intelektualnej 1 motorycznej,

3) zakresu oczekiwanej przez pacjenta pomocy; okreslenie zakresu wiedzy i
umiejetnosci, ktére sa wskazane i niezbedne przy uwzglednieniu stanu i sytuacji
pacjenta,

4) wynikow edukacji prowadzonej w przeszlosci, efektywnosci stosowanych w
przeszlosci form i metod nauczania 1 uczenia si¢; dotyczy to tylko tych pacjentow, w
odniesieniu do ktérych realizowano juz edukacije; w sytuacji pacjentow, u ktérych taki
proces planowany jest po raz pierwszy, oceniamy — z jakich zrédel najczesciej
czerpig wiedz¢ 1 za pomocg jakich metod najskutecznie;

opanujg potrzebne umiejetnosci.

Etap planowania - obejmuje okreslenie:

1) celow ogdlnych (np. przygotowanie do samopielggnowania, wspoluczestniczenia
w procesie leczenia, do wejScia w rol¢ pacjenta szpitala),

2) celow szczegdlowych (operacyjnych), tzn. co konkretnie powinno zmieni¢ si¢ w
zachowaniu  pacjenta ~ w  kategoriach:  poznawczych,  emocjonalnych,

psychomotorycznych,
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3) tresci ksztalcenia, ktére umozliwia osiagnigcie kazdego celu szczegdltowego,

4) form organizacyjnych, metod i S§rodkéw dydaktycznych, ktére zostanag
wykorzystane w procesie,

5) czasu potrzebnego do osiagnigcia celu,

6) osoéb, ktore beda pomagaly pacjentowi osiagnaé cele i odpowiedzialne sa za
edukacje 1 poprawng realizacj¢ wszystkich etapow.

Etap realizacji - edukacja powinna przebiegac zgodnie z ustalonym planem; nalezy
wykorzystywac kazda sytuacje do uczenia pacjenta korzystnych dla niego zachowan.
Wazna jest koordynacja dziatan pedagogicznych wszystkich oséb odpowiedzialnych
za proces edukacji pacjenta. Ulatwia to wprowadzenie ,,Karty edukacji pacjenta”,
dokumentujacej przebieg procesu uczenia si¢. Dokument ten coraz powszechnie]
wprowadzany jest do praktyki szpitalne;.

Ocena - prowadzona jest w odniesieniu do zmian, jakie obserwujemy w zachowaniu
pacjenta, a ktore sa wynikiem realizowanego procesu edukacji. Oceniamy, w jakim
stopniu osiagneliSmy szczegdlowe cele 1 cel ogdlny. Stanowi to miedzy innymi
podstawe do modyfikowania planu edukacji w przysztosci i ustalania kolejnych celow
[36].

Doradzanie i poradnictwo w pracy z pacjentem i jego rodzing

W opiece zdrowotnej zawsze wykorzystywano rézne formy 1 metody
komunikowania si¢ z podopiecznym, wsrdd ktorych najczesciej stosowano
informowanie poprzez wyjasnianie i doradzanie w czasie indywidualnej rozmowy. W
praktyce opiekuniczej doradzaja pacjentowi wszystkie osoby pracujace w systemie
ochrony zdrowia, tzn. lekarze, pielegniarki, polozne, dietetycy, rehabilitanci,
tizjoterapeuci, farmaceuci. Przez lata uwazano, ze na tym polega edukacja i to jest jej

istota.

Wsréd najczesciej wykorzystywanych form edukacji ukierunkowanej na pacjenta

mozna wymieni¢: wyjasnianie, poradnictwo, doradzanie.
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1. Wyjasnianie wykorzystywane jest do zwigzlego podawania tresci, pojec,
definicji, przyczyn jakiego$ zjawiska. Najczedciej stosowane jest w rozmowie
z indywidualng osoba, kiedy wystepuje wzajemna wymiana pytan . Informacja
podawana w wyjasnieniu zawiera wszystkie istotne szczegdly poparte
przykladami przy uzyciu zrozumialych dla odbiorcy stow, bez
specjalistycznych pojec i zwrotow.

2. Swoistgq forma edukacji pacjenta jest poradnictwo, polegajace na udzielaniu
pomocy (rady) osobie w zwigzku z okreslonym problemem. Jest udzielaniem
i przyjmowaniem porad, wskazowek, informacji, instrukcji. Porada powinna
by¢ udzielana w taki sposob, aby otrzymujacy porade lepiej zrozumial wlasng
sytuacje, rozpoznal swodj problem 1 znalazl realne mozliwosci jego
rozwiazania, a takze umial omina¢ przeszkody, potrafil podja¢ optymalne
decyzje.

3. Doradztwo polega na rozmowie i poradnictwie szczegélnego rodzaju.
Doradca ustala relacje, a potem wykorzystuje te relacje do pracy z pacjentem,
najczesciej stosujac metode skoncentrowang na problemie. Zadaniem doradcy
jest sprawienie, aby pacjent poczul si¢ w tej relacji bezpiecznie i moégt wyrazac
wlasne emocje. W ten sposob wykazuje szacunek dla pacjenta i jego
indywidualnosci, pomaga okresli¢ istotne problemy, a w rezultacie osiagnac

indywidualne cele [306].

Poradnictwo moze by¢ rozpatrywane jako specyficzna czynno$¢ podejmowana
przez doradcow pomagajacych osobom przezywajacym problemy. W praktyce
poradnianej wystepuja dwa podmioty: doradca oraz radzacy si¢. Relacje doradcy i
radzacego si¢ okresla si¢ jako wspotdziatanie. Przedmiotem dziatania w poradnictwie
jest problem radzacego sie, ktérego przy aktualnie posiadanym poziomie wiedzy,
umiejetnosci 1 nastawienia nie moze go rozwigzac. W opiece zdrowotnej osobg

szukajaca porady jest najczesciej pacjent (chory albo narazony na zachorowanie),
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rodzina albo osoby bliskie pacjentowi (najcze¢sciej rodzice chorych dzieci,

wspolmaltzonkowie, dzieci szukajace pomocy w sytuacji choroby rodzicéw).

Osoby zglaszajace si¢ po porade¢ cechuje r6zny stosunek do doradcy, co wyraza si¢

w przyjmowaniu réznych postaw, np. niepewnych (chwiejnych), wymuszajacych lub

nastawionych na wspolprace. Zadaniem doradcy jest stworzenie takich warunkéw,

aby radzacy mogl nauczyc si¢ samodzielnego rozwiazywania probleméw — nie

powinien go wyreczaé, ale wspomagaé, nie powinien go utwierdza¢ w bezradnosci,

lecz podnosi¢ wiare we wlasne sily. Najwazniejszym celem poradnictwa jest

pomaganie czlowiekowi w usuwaniu trudnosci. Moze to przybiera¢ rézne formy.

Jesli chodzi o postawe radzacego i stosowane przez niego metody, najczesciej

prowadzone jest poradnictwo dyrektywne, liberalne lub dialogowe.
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1. Poradnictwo dyrektywne polega na tym, ze doradca podaje sposob

rozwiazania problemu, nie uwzgledniajac indywidualnosci, probleméw i
przezy¢ pacjenta. Traktuje odbiorce jako przedmiot dzialan, a porada ma tu

charakter instrumentalny.

. Poradnictwo liberalne nastawione jest na rozwiazywanie sytuacji

problemowych z uwzglednieniem sytuacji i przezy¢ podopiecznego. Doradca
jest nastawiony na wskazywanie osobie, ktérej doradza, sposobow lepszego
zrozumienia siebie i innych ludzi oraz na zmiang sposobéw myslenia o

wlasnym problemie.

. Poradnictwo dialogowe polega na tym, ze doradca 1 radzacy si¢

wspolpracuja ze soba, szukajac najkorzystniejszych rozwiagzan. Doradca
wykorzystuje swoje doswiadczenie. Poradnictwo jest dialogiem, w ktérym
doradca usiluje poméc osobie w zmianie jej sposobu myslenia i postawy,
pomaga podejmowac decyzje. Istota porady jest to, aby przez kontakt z druga
osoba 1 rozmowe czlowiek potrzebujacy moglt odzyska¢ lub uzyskaé
mozliwo$¢ samodzielnego poradzenia sobie z problemem, podjecia
wlasciwych decyzji 1 wprowadzenia rozwiazan do praktyki codziennego zycia,

unikajac bledow.



Czynnosci poradnicze mozna zawrzeC w strukturze etapoéw procesu
pomagania.
W poradnictwie powinny wystapi¢ kolejno nastepujace etapy:
1) nawiazanie relacji 1 przygotowanie (etap wstepny),
2) ustalenie problemu i powoddw szukania pomocy przez wspomaganego
(etap klasyfikaciji),
3) sformulowanie celu, granic i struktury porady (etap strukturowania),
4) budowanie relacji pomagania (etap relacji),
5) poznawanie problemu, formulowanie celow, planowanie strategii,
zbieranie faktow,
0) uczenie nowych umiejetnosci (etap eksploracii),
7) praktykowanie nowej wiedzy 1 umiejetnosci (etap konsolidacji),
8) stosowanie strategii rozwigzywania problemow, podejmowanie
samodzielnych dziatan (etap planowania),
9) ewaluacja wynikow i zakonczenie relacji miedzy doradcg a radzacym si¢

(etap zakonczenia) [30].

Najwazniejszymi dla pacjenta rezultatami edukacji sa: skuteczniejsze leczenie:
wigksza sprawnos¢ fizyczna, mniejsza liczba powiklan, a przede wszystkim dluzsze
zycie; autonomia stylu Zycia: zmniejszenie zaleznosci od osoby prowadzace;
leczenie, czyli wigksza swoboda zycia; rzadsze wizyty w przychodni i laboratorium
(zmniejszenie stresu, wiecej wolnego czasu, mniejsze koszty leczenia, mniejsza

absencja w pracy).
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Rola pielegniarki w skutecznym motywowaniu pacjenta do zmiany zachowan

Case study

Do gabinetu pielegniarki rodzinnej zglosil si¢ 45-letni me¢zczyzna z rozpoznaniem
nadci$nienia tetniczego krwi. Z przeprowadzonego wywiadu wynikalo, ze jest on
kawalerem, zamieszkuje samodzielnie w jednorodzinnym domu w duzym miescie.
Posiada wyksztalcenie wyzsze ekonomiczne, jest zatrudniony w biurze, w dziale
promocji miasta. Pracuje 40 godzin tygodniowo, ale duzo swojego wolnego czasu
poswigca na — jak sam to okreslit — | ,nadrabianie ciaglych zaleglosci 1 wymyslanie
cickawych kampanii reklamowych, aby nie pozostawa¢ w tyle”. Napigcie
towarzyszace w czasie godzin pracy roztadowuje krotkimi wyjSciami na papierosa, a
jak si¢ okazalo czg¢sto zdarza sig, ze paczka wypalonych papierosow to jego ,,dzienna
norma”. Ponadto w ciagu 8-godzinnego dnia pracy wypija okolo 6 kaw, a niekiedy,
aby utrzymaé¢ si¢ na ,wysokich obrotach”, ,positkuje si¢” 3—4 plynami
energetyzujacymi. w czasie pracy nie spozywa zadnych positkéw; pierwsze jest
$niadanie zjadane o godz. 6.30, a nastgpnie obiadokolacja okolo 17.30—18.00.
Czesto wieczorem, zanim zasnie, wypija na ,,rozluznienie” whisky, cho¢ pytany o
spozywanie alko-holu stwierdza, Ze robi to sporadycznie. Sam przyznaje, ze od czasu
do czasu (czyli mniej wigcej raz w tygodniu) stara si¢ wyj$¢ na sitownig lub pojezdzi¢
rowerem.

Wywiad socjalno-bytowym: warunki socjalne bardzo dobre. Dom parterowy
jednorodzinny zlokalizowany w dzielnicy domkéw jednorodzinnych, sktadajacy si¢ z
5 dobrze oswietlonych pokoi, tazienka i WC zlokalizowane w osobnych
pomieszczeniach, kuchnia duza, jasna i przestronna. Warunki higieniczne nie budza
zastrzezen. Jak wspomniano wczesniej, mezczyzna mieszka samodzielnie, wszelkie
koszty zwiazane z eksploatacjq domu ponosi sam. Przyznal, ze w ostatnim miesigcu
wydatki przerosly jego oczekiwania i1 byly zwigzane z niezbednymi naprawami, a do
tego dolaczylo sie zdenerwowanie zwigzane z trudno$ciami w porozumieniu z

tachowcami. W ramach odreagowania cze¢sciej niz zwykle siegal po alkohol i piwo.
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Wywiad zdrowotny: osoba samodzielna, zdolna do samoopieki 1 samopielegnacii.
Nie skarzy si¢ na trudnosci ze snem, wsrdéd nalogéw wymienia: wypijanie duzych
llosci kaw, papierosy — paczka dziennie, alkohol — tak, codziennie. Sposréd
probleméw 1 dolegliwosci zwigzanych z jego aktualnym stanem zdrowia — potwierdza
czgste bole i lekkie zawroty glowy. Po zadaniu doglebniejszych pytan okazalo sig, ze
pacjent nie przyjmuje systematycznie przepisanych mu lekéw od naci$nienia
tetniczego 1 nie wykonuje systematycznie pomiarOow ciSnienia tetniczego krwi
Przebyte choroby: zakazne wieku dziecigcego, raz do roku przezigbienie w sezonie
jesienno-zimowym. Chorob przewleklych, pobytow w szpitalu i przebytych
zabiegdw operacyjnych nie potwierdza, dotyczy to réwniez uczulen i alergii. Z
obcigzen rodzinnych zwraca uwage fakt, iz ojciec pacjenta choruje na nadci$nienie
tetnicze, natomiast matka zmarta w wieku 58 lat z powodu zawalu migsnia
sercowego. Wzrost mezezyzny — 178 cm, waga — 80 kg, BMI — 252 kg/m? Stan
psychiczny pacjenta — prawidlowy; stan funkcjonalny poszczegdlnych ukladow:
uklad nerwowy — stan $wiadomosci pelny, czeste bodle 1 zawroty glowy; uklad
krazenia — wartosci ci$nienia tetniczego w pomiarach klinicznych wykonanych przez
pielegniarke wynosity 145/95 mmhg (Srednia z 2 pomiaréw); uktad oddechowy —
prawidlowy, pacjent palacy; uklad kostno-stawowy — prawidtowy; uktad pokarmowy
— odzywianie nieprawidlowe, nieprzestrzeganie rezimu dietetycznego, uzywki

(alkohol, kawa); uklad moczowy, narzady zmysléw, skora — prawidltowe [37].

Zadanie

1. wzbudzenie motywacji w kierunku wprowadzenia zmiany stylu zycia

— wyjasnienie istoty choroby, konsekwencji nieleczonego nadci$nienia t¢tniczego
oraz korzysci wynikajacych ze skutecznego leczenia zaréwno farmakologicznego, jak
1 niefarmakologicznego, aby u$wiadomi¢ pacjentowi koniecznos$¢ pelnego

zaangazowania z jego strony w proces leczenia;
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— omowienie zwigzku pomiedzy ryzykiem rozwoju powiklan w przebiegu
nadci$nienia tetniczego krwi a nieprawidlowymi zachowaniami zdrowotnymi
pacjenta (niesystematycznym przyjmowaniem lekéw od nadci$nienia, paleniem
papieroséw, naduzywaniem alkoholu, niezdrowym i nieregularnym odzywianiem,
brakiem troski o kondycj¢ fizyczna oraz niedostatkiem wypoczynku);

— omowienie czynnikow  umozliwiajacych  badZz  utrudniajacych  zmiang
nieprawidlowych  zachowan zdrowotnych pacjenta celem  wypracowania
alternatywnych metod postgpowania;

— u$wiadomienie pacjentowi szkodliwych nastgpstw palenia tytoniu, aktywne
poradnictwo oraz wsparcie w walce z nalogiem, a w razie braku skutecznosci
poinformowanie pacjenta o mozliwosci zastosowania np. substancji zawierajacych
nikotyne¢ w formie plastrow badz gumy do zucia, czy tez skorzystania z medycyny
alternatywnej (akupunktura);

— zachecenie do ograniczenia ilodci spozywanego alkoholu poprzez uswiadomienie
pacjentowi skutkéw: alkohol sprzyja wystgpowaniu udaréw mozgu oraz oslabia
dzialanie lekow od nadci$nienia;

— wskazanie sposobow radzenia sobie z niepozadanymi objawami pojawiajacymi si¢
po zaprzestaniu dotychczasowych przyzwyczajen w celu ztagodzenia dolegliwosci;
— zachecenie do podjecia proby normalizacji masy ciala w celu uzyskania wskaznika
masy ciata < 25 kg/m?

— poinformowanie pacjenta o wlasciwym postgpowaniu dietetycznym polegajacym
na wprowadzeniu do codziennego jadlospisu wigkszej ilosci owocéw, warzyw, ryb
morskich, drobiu, kasz i produktow zbozowych, tluszczy roslinnych, chudego
nabiatu, produktéw ubogich w kwasy tluszczowe nasycone oraz spozywania
positkow regularnie, o okreslonych porach dnia;

— ustalenie indywidualnej diety uwzgledniajacej tygodniowy jadlospis, opartej na

produktach zalecanych a preferowanych przez pacjenta;
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— uswiadomienie konieczno$ci zmniejszenia spozycia soli w codziennej diecie i picia
duzych ilodci kawy, by ograniczy¢ czynniki powodujace wzrost cisnienia tetniczego
krwi;

— zachgcanie do aktywnosci fizycznej poprzez edukacj¢ na temat korzysci
wynikajacych z  codziennych, systematycznych ¢wiczen o umiarkowanej
intensywnosci, np. chodzenia, biegania badz ptywania przez co najmniej 30—45 minut
1 koniecznosci unikania wysitkéw izometrycznych, np. dzwigania lub pchania
cigzkich przedmiotow;

— ustalenie okreslonych etapéw zmian zachowan akceptowanych przez pacjenta

celem zmniejszenia niedogodnosci z tym zwiazanych [37].

13. Prosty sposob pielegnowania ran przewlektych

13 g. Definicja rany przewlekltej

Rana przewlekla (odlezyna, owrzodzenie troficzne, zespdl stopy cukrzycowej i
inne), to rana, ktora goi si¢ dluzej niz 6-8 tygodni. Wsrdd ran niegojacych si¢ az 60—
100% stanowia rany zakazone. Antybiotyki stosowane miejscowo stabo albo wcale
nie wplywaja na gojenie ran, do rany dociera jedynie 5% podanej dawki leku i szybko
wywoluja lekoopornosé drobnoustrojéw. Zle prowadzone leczenie miejscowe rany
powoduje bardzo szybkie powstanie biofilmu, ktéry uniemozliwia regeneracje
tkanek.

Zakazenie rany rozwija si¢ szybko i moze by¢ pochodzenia:

- endogennego, gdy jest spowodowane wlasnymi bakteriami chorego,

- egzogennego, ody bakterie pochodza z zewnatrz, ze Srodowiska.
208 g0, gdy p
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W ranach przewleklych 1 trudno gojacych sig, proces gojenia utrudnia biofilm, czyli
ztozona z drobnoustrojow (bakterii) wielokomorkowa struktura kolonizujaca rang, a

niewidoczna golym okiem.

Do objawow, ktére moga sugerowac wystepowanie biofilmu, naleza:
- duza ilo§¢ obumarlej tkanki w tozysku rany,

- polyskliwos¢ (szklistos¢) rany,

- zwigkszony wysiek,

- nieprzyjemny zapach wydzielajacy si¢ z rany.

Uwagal!! Obecnos$¢ drobnoustrojow w ranie catkowicie hamuje proces gojenia,
dlatego istotna role odgrywa regularne oczyszczenie rany w celu usuwania biofilmu
1 powstrzymywania jego rozrostu.

Na tempo i stopien zakazen ran wplywa stan ukladu immunologicznego pacjenta, a
zastosowanie antyseptykow na kazdym etapie gojenia ran moze oslabi¢ i
uniemozliwi¢ powstawanie biofilmu lub jego ponowne tworzenie si¢ po

oczyszczeniu rany [38].
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13.2. Sposoby pielegnacji i leczenia ran przewleklych

Dla lepszego zrozumienia zmian w zasadach pielegnowania ran przewleklych, ktore
nastapily w ostatnich latach wraz z rozwojem medycyny i technologii medycznych,
podzielitam je na sposoby tradycyjne i nowoczesne.

Dostrzegam zbyt duze przywiazanie pacjentow 1 ich rodzin do tradycyjnego sposobu
leczenia ran, polegajacego na stosowaniu gazy, roznego rodzaju zasypek, masci z
antybiotykiem i ich wietrzenie. Istnieja naukowe dowody na to, ze tradycyjny
sposéb leczenia ran przewleklych opdznia ich gojenie, poniewaz dochodzi do
niszczenia nowopowstalych komoérek wowcezas, gdy gaza przyschnie do rany i jest
od niej odrywana podczas zmiany opatrunku. Tradycyjny model leczenia ran sprzyja
infekcji rany i nie tylko op6znia proces gojenia, ale powoduje, ze rana si¢ powicksza

i drazy w glab tkanek.

Tradycyjny sposdb leczenia ran powoduje:

- suche tozysko rany, ktére wplywa na wolniejsze nablonkowanie,

- parowanie, utrata wilgoci — zdrowe i nowe komorki pod strupem wysychaja i
obumieraja,

- wychladzanie rany, co wplywa na spowolnienie aktywnosci komorek do
namnazania.

Specjalisci z European Wound Management Association (EWMA) opracowali

yjednolicony nowoczesny sposéb postgpowania z ranami okreslony jako TIME.

Koncepcja TIMERS polega na:

T — usunigciu tkanek martwiczych — Zywe unaczynienie tozyska rany,

I — kontroli infekcji i zapalenia — usuniecie obciazenia bakteryjnego 1 zapalnego,
M - utrzymaniu wilgotnosci rany — optymalna wilgotnos$¢ w ranie,

E — stymulacji naskérkowania — wyleczenie rany,
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R - repair and regeneration — naprawa i regeneracja,
S — social and individual-related factors — czynniki spoleczne i indywidualne

predyktory

Nowoczesny sposo6b leczenia ran powoduje:

- wilgotne leczenie ran, wplywa na utrzymanie wilgoci w tozysku rany,

- komorki naskérka migruja bezposrednio z obrzezy rany i wystgpuje szybsze
naskorkowanie,

- utrzymanie wilgoci, wplywa na zachowanie zdrowych i nowych komorek,

- rana wilgotna zatrzymuje cieplo, wplywa to na podtrzymanie aktywnosci komorek.

Na polskim rynku opatrunkéw do nowoczesnego sposobu leczenia ran

zarejestrowanych jest ponad 270, sposrod nich 82 sa refundowane przez NFZ.

Cechy nowoczesnego opatrunku:

- utrzymuje wysoka wilgotnos¢ pomiedzy opatrunkiem a rana,
- usuwa nadmiar wysigcku i toksyn,

- nie przylega do rany,

- jest nieprzepuszczalny dla bakterii,

- umozliwia prawidlowa wymiang¢ gazowa,

- jest nietoksyczny i niealergizujacy,

- jest tatwy do wymiany,

- nie uszkadza nowych tkanek [39].

13.3. Preparaty antyseptyczne stosowane w leczeniu ran przewlektych

Prawidlowa pielegnacja i odpowiednio dobrany preparat antyseptyczny catkowicie

wystarczaja do redukcji miejscowego stanu zapalnego i infekcji rany. Wazne jest, aby
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stosowaé skuteczne preparaty antyseptyczne, a nie wszystkie, jakie sa dost¢gpne w
aptekach i sklepach medycznych.

Zaleca si¢:

Mieszaning poliheksanidyny (PHMB) i betainy wystgpujaca w postaci preparatu
o nazwie handlowej Prontosan i SutriSept. Poliheksanidyna usuwa biofilm
bakteryjny niszczy komérki drobnoustrojow usadowionych w glebi lozyska rany 1 w
warstwach podstawowych macierzy biofilmu. Potaczenie PHMB z betaing moze by¢
uznane obecnie za $rodek pierwszego wyboru do pielegnacji ran. Mozliwy do
polaczenia z wszystkimi preparatami, réwniez z jodyna powidonowa.

Powidon jodu wystepujacy w postaci preparatu o nazwie handlowej Braunol
Spektrum aktywnosci przeciwdrobnoustrojowej obejmuje bakterie Gram-dodatnie i
Gram-ujemne, grzyby, wirusy, pierwotniaki. Produktéw zawierajacych powidon jodu
nie powinno stosowac si¢ dlugotrwale (do 7 dni w przypadku owrzodzen). Ma
tendencj¢ do przesuszania tkanek. Nie wolno taczy¢ z octenidyna, tlenem, miodem
manuka 1 srebrem.

Podchloryny wystepujace w postaci preparatu o nazwie handlowej Aqvitox D,
Granudacyn, Microdacyn. Sa to $rodki do przemywania ran, zaleca si¢ przemywanie
ran trudno gojacych si¢ oraz przetok podchlorynami.

Dwuchlorowodorek octenidyny wystepujacy w postaci preparatu o nazwie
handlowej Octenilin w postaci zelu lub plynu. Zostal wprowadzony do uzytku w
potowie lat 80. Nie wolno taczy¢ dzialania antyseptykéw zawierajacych oktenidyne i
jod — zachodzi reakcja chemiczna uwalniania czystego jodu.

Miéd manuka, jego dzialanie nie zostalo do kofica poznane, mimo to jest zalecany
przez ekspertow. Jest dobrze tolerowany, mozna go polaczy¢ z innymi opatrunkami
1 preparatami poza jodyng powidonowsa.

Zwigzki srebra, ostatnio najczesciej uzywane w leczeniu owrzodzen przewleklych i
ran trudno gojacych si¢. Nie do kofica znany jest schemat dzialania srebra. Jednak sa
to zwigzki nie trwale 1 pod wplywem podwyzszonej temperatury tkanek, zwigzkéw

organicznych produkowanych przez tkanki oraz zwiazkéw nieorganicznych i §wiatla
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szybko powracaja do niejatowej toksycznej formy. Dlatego w przypadku braku cech
gojenia czy tez negatywnych objawéw tj. §wiad czy pieczenie, podczas ich stosowania
nalezy go zmieni¢ na inny preparat antyseptyczny.

W konsensusie antyseptykow z 2018 to podchloryny i poliheksanid (PHMB)
uznane zostaly za antyseptyki pierwszego wyboru do pielegnacji i terapii ran

przez caly okres ich oczyszczania i leczenia [39, 40].

Uwagal!! przy zakupie preparatu antyseptycznego zawsze sprawdzaj na opakowaniu
gléwny skladnik tego produktu, gdyz w sprzedazy sa dostepne preparaty o innym

sktadzie, ktore sa obecnie niezalecane.

Bezwzglednie nie wolno, zgodnie z wytycznymi z 2004 roku (pierwszy konsensus
antyseptykow), stosowaé¢ do pielegnacii i1 leczenia ran przewleklych rywanolu,

chlorheksydyny, kwasu bornego oraz wody utlenione;.

13.4. Zestaw do pielegnacji ran przewleklych

Niezbedny zestaw zawierajacy sprzet i Srodki do zmiany opatrunku na ranie
Zanim przystapisz do zmiany opatrunku zgromadz wszystkie niezbedne $rodki i

sprzet, ktory pozwoli na prawidlowe 1 wygodne wykonanie wszystkich czynnosci.

1. Preparat do odkazania rak 1 skory w sprayu, polecam Desderman, Skinsept F lub
inny do tego przeznaczony.

2. Preparat do mycia ran (tzw. lawaseptyk), polecam 0,9% NaCl, plyn Ringera
(stosunkowo niedrogie, ale sq na recepte) lub do wyboru bez recepty plyny

antyseptyczne: SutriSept, ptyn Prontosan, plyn Octenilin, ptyn Neocide.
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3. Preparat antyseptyczny na rang przewlekla, polecam Prontosan w zelu, SutriSept
w zelu.

4. Preparat natluszczajacy na skére wokél rany, polecam Linomag, masé
witaminows, Alantan, Calmapherol.

5. Gaziki sterylne (jalowe), ktére beda stuzyly do mycia rany ewentualnie jako
zasadniczy (tradycyjny) opatrunek zabezpieczajacy rang, polecam zakupienie gazikow
o r6znych wielko$ciach 5x5 cm, 7,5x7,5 cm, 10x10 cm.

0. Opatrunek nowoczesny (specjalistyczny) piankowy w zaleznosci od rodzaju
chtonnosci: nisko chlonne (Sarbact), srednio chtonne (Medisorb P lub Suprasorb P,
Biatain, Mepilex Ag, UrgoTulAbsorb, Aquacel Foam), mocno chlonne (Allevyn).

7. Aktywny zel wodny, polecam Suprasorb G lub Medisorb G (*tylko wtedy, gdy
rana jest z martwicg suchg).

8. Foli¢ poliuretanows tzw. skorka, polecam Medisorb F, Flexigrid lub Flexifix
(*niezbedna do zastosowania na rang z martwicg sucha oraz na koniec leczenia w
celu ochrony §wiezo zagojonej rany).

9. Przylepiec do mocowania opatrunku, polecam Omnifix lub bandaz dziany o
szerokosci dostosowanej do rany, albo rekaw z siatki elastycznej na konczyny np.
Codofix.

10. Nozyczki.

11. Pesete.

12. Skalpele (*tylko wtedy, gdy rana jest z martwica suchg lub w ranie sa duze ilosci
obumartych tkanek).

13. Cienkie cewniki dzieci¢ce lub wenflony (*tylko wtedy, gdy w ranie s przetoki lub
kieszenie).

14. Strzykawki 20 ml i 10 ml.

15. Rekawiczki jednorazowe lateksowe, nie polecam rekawiczek foliowych.

16. Rekawice sterylne (jalowe) jednorazowego uzytku.
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Nie nalezy na ran¢ stosowac:

1. Rywanolu (mleczan etakrydyny) — tworzy biofilm i uniemozliwia ziarninowanie i
epitalizacj¢ (namnazanie nowych) tkanek.

2. Wody utlenionej — tworzy biofilm i uniemozliwia ziarninowanie i epitalizacj¢
(namnazanie nowych) tkanek.

3. Kwasu bornego — tworzy biofilm i uniemozliwia ziarninowanie i epitalizacj¢
(namnazanie nowych) tkanek.

4. Chlorheksydyny — wysoko alergizujaca 1 destrukcyjnie dziala nie tylko na skore,
ale takze na ziarning w dnie rany.

5. Masci nattuszczajacych, ktére zawieraja lanoling i euceryne — wysoko
alergizujace 1 destrukcyjnie dzialaja nie tylko na skore, ale takze na ziarning w dnie
rany.

6. Neomycyny w masci oraz w sprayu — antybiotyk zastosowany miejscowo
wchlania si¢ tylko w 5 %, powodujac przy tym uodpornienie si¢ bakterii na jego
dzialanie 1 tworzenie biofilmu.

7. Oxycortu w sprayu lub w masci — zawiera hydrokortyzon i antybiotyk
oksytetracykling, dzialanie jak wyzej.

8. Sudokremu — ma inne zastosowanie, nie powinno si¢ stosowac na rany.

9. Réznego rodzaju zasypek w tym zasypki z widlaka - tworza biofilm i
uniemozliwiaja ziarninowanie 1 epitalizacj¢ (namnazanie nowych) tkanek.

10. Oliwki dziecigcej — wysusza nowo powstalg tkanke.

11. Wazeliny - wysusza nowo powstala tkanke.

12. Mydlo szare — uszkadza ziarnine i uniemozliwia gojenie.

Ponadto coraz rzadziej poleca sig:

1. Octenisept.

2. Ma$¢ Argosulfan.

3. Inne masci z antybiotykiem [41].
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13.5. Zasady zmiany opatrunku na ranie przewlektej

Zmiana opatrunku na ranie przewleklej (odlezynie) przebiega inaczej niz w
przypadku rany ostrej, niezainfekowanej tzw. czystej. Odlezyna, rana przewlekla jest
najczesciej zakazona, czasem towarzysza jej przetoki 1 kieszenie. Oprocz prostego
oczyszczenia tkanek z pozostaloSci opatrunku 1 preparatéw  wczesniej
zastosowanych, moze zaistnie¢ potrzeba mechanicznego usunigcia biofilmu oraz

wyplukanie kieszeni i przetok.

Technika wykonania

1. Jesli tylko jest taka potrzeba 30 min. przed zmiana opatrunku na ranie podaj
choremu lek przeciwbolowy. Zasada jest, ze zmiana opatrunku nie powinna nasilaé
bélu u chorego.

2. Przygotuj niezbedny zestaw zawierajacy sprzet 1 $rodki do zmiany opatrunku na
ranie (wymieniony w pkt. 4), aby unikna¢ szukania w pospiechu brakujacych rzeczy.
Nie zapomnij o przygotowaniu worka na odpady.

3. Umyj i zdezynfekuj rece.

4. Nalo6z rekawice jednorazowego uzytku niesterylne i usun zewnetrzng czes$é
opatrunku. W przypadku gdy zdarzy sie, ze opatrunek przyschnie do rany namocz
go po wierzchu solg fizjologiczng 0,9% NaCl uzywajac do tego strzykawki 20 ml,
odczekaj chwile, az opatrunek z latwoscia odstanie od rany. Nie wolno zrywaé
opatrunkéw na site, gdyz powoduje to bél i niszczy nowo powstaly tkanke.

5. Nastepnie oczy$¢ tozysko rany wykorzystujac do tego preparat do mycia ran
(lawaseptyk) jeden z wyzej polecanych, moze to by¢ 0,9% NaCl. Ta czynnos¢
wykonaj przy uzyciu sterylnych gazikéw, pesety i strzykawki 20 ml.

Nalezy pamietacC, ze rany niezakazone zmywa si¢ od srodka w kierunku
brzegéw, a rany zakazone od brzegéw w kierunku $rodka nie dotykajac

brzegow.
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Uwaga! jeden gazik moze byc¢ uzyty tylko raz, nie wracamy nim na uprzednio myte
miejsca, nalezy siggna¢ po nowy gazik.

0. Jezeli jest niemozliwe usunigcie biofilmu za pomoca gazika (jak powyzej) warto
uzy¢ do tej czynnosci sterylnego skalpela delikatnie usuwajac nagromadzona
martwicg. Po oczyszczeniu rany mozna zalozy¢ na 10 min. gazik nawilzony plynem
antyseptycznym (jeden z wymienionych w pkt. 3) np. plyn SutriSept celem
dezynfekcji tozyska rany.

7. W przypadku kieszeni i przetok powstatych w ranie do ich plukania nie uzywa si¢
soli fizjologicznej (0,9% NaCl) tylko plynow antyseptycznych np. ptyn Microdacyn 60.
Ta czynno$¢ wykonaj przy uzyciu cienkiego cewnika dziecigcego lub wenflonu i
strzykawki 20 ml w zaleznosci od wielko$ci kieszeni lub przetoki.

8. Jezeli jest to rana pokryta martwica sucha (najczesciej czarng), w pierwszej
kolejnosci nalezy jatlowym skalpelem naciaé¢ na krzyz martwice 1 zatozy¢ w to miejsce
aktywny zel wodny, polecam Suprasorb G lub Medisorb G 1 pokry¢ folig
poliuretanowsq tzw. skoérka, polecam Medisorb I lub Flexifix po zabezpieczeniu
bandazem lub przylepcem Omnifix pozostawi¢ na 24 godziny. Czynnosc¢ ta nalezy
powtérzy¢ kilka razy do momentu, az martwica sucha uplynni si¢ i z latwoscia
bezbolesnie da si¢ usuna¢ mechanicznie przy uzyciu skalpela. Po oczyszczeniu rany
z martwicy suchej dalej postepuj z nia jak opisano nizej.

9. Zmien rekawiczki na jalowe.

10. Zdrowa skoére wokoé! rany przemyj preparatem do dezynfekeji skory (ten sam co
dezynfekciji rak Skinsept F) starajac si¢ nie moczy¢ nim rany. Nie nalezy skory osuszac
tylko poczekaj, az preparat wyschnie. Nastepnie nattus¢ skoére jednym z wyzej
wymienionych preparatéw nattuszczajacych np. mascia witaminowa. Nie natluszczaj
skory w przypadku stosowania nowoczesnych opatrunkéw z przylepcem.

11. Nastepnie na ran¢ nanie§ preparat antyseptyczny w zelu 1 przykryj go
opatrunkiem tradycyjnym tj. sterylnymi gazikami lub nowoczesnym opatrunkiem
chlonnym (o chtonnoédci zaleznej od iloéci wydzieliny ropnej) najlepiej piankowym,

polecam Medisorb P lub Suprasorb P, albo opatrunkiem piankowym z hydrozelem
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— HydroTac. Na rany z cechami infekcji zawsze stosuj opatrunki nieprzylepne i

mocuj je za pomocg bandaza lub przylepca Omnifix.

Uwaga! Opatrunek tradycyjny nalezy zmienia¢ co 8-12 godzin, a opatrunek

nowoczesny wedlug zalecen producenta najczg¢sciej co 2-5 dni zaleznie od ilosci
wysicku i stopnia przesiakania opatrunku. Im rzadziej zmienia si¢ opatrunek, tym
lepiej - pozwala to na szybsze naskérkowanie. Z doswiadczenia wiadomo, ze przy
zastosowaniu opatrunku nowoczesnego zmniejsza si¢ koszt leczenia rany i czas

poswigcony na zmiang opatrunkow.

12. Umocuj opatrunek czy to tradycyjny, czy nowoczesny rekawem z siatki
elastycznej lub bandazem na konczynach, a plastrem na innych czesciach ciala.
13. Zdejmij rekawiczki, uporzadkuj zestaw, zabezpiecz worek z odpadami.

14. Umyj 1 zdezynfekuj rece [40, 41].

13.6. Profilaktyka - najwazniejszy element w pielegnowaniu ran

przewlektych

Profilaktyka to najtafdszy 1 najlepszy sposéb na unikni¢cie problemow z
wystepowaniem ran przewlektych.

Rany (odlezyny) leczy si¢ dtugo, ale powstaja szybko. Wedtug skali Edberga sluzace;j
do oceny rozwoju odlezyny w czasie musimy wiedziec, ze:

> 30 minut trwania ucisku dochodzi do niedokrwienia tkanek i zmian
odpowiadajacych odlezynie 1° wedlug jednej ze skal sluzacych do oceny stopnia
odlezyn skali Torrance'a,

2-6 godzin stalego ucisku powstaje niedokrwienie i zmiany odpowiadajace II°
wedtug skali Torrance'a.

> 6 godzin trwania ucisku objawia si¢ zasinieniem i stwardnieniem skory, nie ustepuje

po przerwaniu ucisku;
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Obie zmiany sq odwracalne pod warunkiem przerwania ucisku. Zmiany I° wymagaja

odciazenia przez godzing na cofnigcie si¢ zmian, a I1° az 36 godzin.

W profilaktyce przeciwodlezynowej nalezy uwzglednic:

- zastosowanie udogodnien (w tym materace i poduszki przeciwodlezynowe),

- aktywizacj¢ ruchowa,

- stan odzywienia 1 nawodnienia chorego, uzupetnienie niedoboréw pokarmowych,

- stan 1 pielegnacig skory.

Y.6zko i materac przeciwodlezynowy

Przede wszystkim chory powinien leze¢ na 16zku tzw. szpitalnym, a nie na wersalce.
L.6zko powinno by¢ wyposazone w materac przeciwodlezynowy. Dobdr materaca
powinien by¢ uzalezniony od wagi chorego. Polecam materace babelkowe wykonane
z medycznego poliuretanu (PUR) wykonane z jednej, dwoch lub trzech warstwr:

- jednowarstwowe, niskie — profilaktyczne dla chorych o masie ciata < 110 kg,

- dwuwarstwowe, podwyzszone — profilaktyczno-lecznicze dla chorych o masie ciala
<125 kg i z odlezynami I1°,

- trzywarstwowe, wysokie — profilaktyczno-lecznicze dla chorych o masie ciata < 130
kg iz odlezynami I11°.

Uwaga! zastosowanie materaca przeciwodlezynowego pozwala uzyskac¢ szybkie

efekty terapeutyczne na kazdym etapie leczenia ran przewleklych.
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Poduszki przeciwodlezynowe

Chory powinien dysponowaé¢ odpowiednio migkka poduszke przeciwodlezynowa.
Tanie 1 czesto kupowane przez rodziny poduszki wykonane sa z pianki
poliuretanowej, ktore szybko si¢ deformuja i staja si¢ zbyt twarde dla pacjenta.
Polecam poduszki pneumatyczne lub z dodatkows warstwa pianki poliuretanowej,
posiadajacej pamig¢ ksztaltu. Poduszki pneumatyczne sa statyczne i dynamiczne.
Statyczne wymagaja napompowania pompks reczng, dynamiczne posiadajg wlasna
sprezarke, podobnie jak materace zmiennoci§nieniowe.

Uwagal! nalezy pamigtac, ze zaréwno materac przeciwodlezynowy jak i poduszka
muszg by¢ odpowiednio migkkie, aby unikna¢ ucisku punktowego na tkanki. Prosty
sposéb na sprawdzenie czy materac lub poduszka ma prawidlowo ustawione
ci$nienie to swobodne wlozenie r¢ki pomigdzy posladki chorego a materac w miejsce

nie napelnionych komoér.
Udogodnienia

W' zapobieganiu powstawaniu ran przewleklych niezbedne jest zastosowanie

udogodnien pomagajacych w zmniejszeniu ucisku lub odciazeniu z ucisku obszaréw
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ciala najbardziej narazonych na ich powstanie. Ulatwiaja zapewnienie prawidlowej
pozycji 1 wygodnej pozycji ciala. Zaliczamy do nich:

- walki, poduszki wykonane z pianki, but przeciwodlezynowy, zwiniety koc.
Uwaga! nie stosuje si¢ juz odciazajacych kélek i krazkéow gumowych, jak 1 innych
metod, ktére daja chwilowa ulge powodujac silny ucisk na brzegach odlezyny, w
efekcie ja poglebiajac. Nie stosuje si¢ rowniez udogodnien wykonanych z granulatu
styropianowego, jego wlasciwosci termoizolacyjne powoduja, ze odlezyny
pozbawione sa wentylacji, co zamiast lagodzi¢ ran¢ moga spowodowac jej
poglebienie. Nie sa polecane takze udogodnienia wypelnione gorczyca, ktora
nickorzystnie wplywa na czesto wystepujace u chorych schorzenia sercowo-

naczyniowe.

Odzywianie

Dieta 0s6b z odlezynami powinna zawiera¢ odpowiednia ilo§¢ biatka w celu
dostarczenia budulca do regeneracji uszkodzonych tkanek. Dlatego ten skladnik
pokarmowy jest tak bardzo wazny. Czesto si¢ zdarza, ze stan fizyczny chorego, a
szczegoblnie problemy z jedzeniem,

prowadzi do niedoboréw tego skladnika odzywczego. A zatem osoby te wymagaja
zastosowania specjalistycznych produktéw odzywczych. Produkty te moga stanowi¢
uzupelnienie diety lub by¢ jedynym zrédlem pozywienia. Takie rozwiazanie daje
pewnos¢, ze dostarczamy choremu wszystkie niezbedne skladniki odzywcze w
odpowiednich proporcjach, co jest trudne do osiagnigcia, jesli positki
przygotowywane sq w sposob tradycyjny. Polecam preparat bialkowy w postaci
proszku dla chorych wymagajacych zwigkszonego zapotrzebowania na bialko -
Fresubin Proterin Powder firmy Fresenius Kabi. Posiada neutralny smak, jest tatwo
rozpuszczalny w potrawach. Nalezy go stosowa¢ wylacznie jako dodatek do potraw.
Poleca si¢ réwniez preparat do picia przeznaczony do leczenia dietetycznego w
leczeniu ran trudno gojacych si¢ o nazwie Fresubin Protein Energy Drink czy

tez  Nutridrink Skin Repair (dawniej Cubitan). Jest wiele innych dostepnych w
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aptekach tego rodzaju preparatow, ktére wspomagaja zwykla diete i sa dostepne bez
recepty.

Zaleca si¢ takze preparaty odzywcze z argining, cynkiem, antyoksydantami
przyspieszajacymi gojenie si¢ ran przewleklych. Sa one dostgpne w aptekach czy
sklepach medycznych. Czas trwania terapii takimi produktami odzywczymi to
minimum 14 dni. Wskazane jest ich dluzsze stosowanie - do 30 dni, a jesli trzeba, to

jeszcze dluze;.

Aktywnos$¢ ruchowa

Aktywnos$¢ ruchowa jest konieczna do utrzymania prawidlowego krazenia krwi w
mig$niach. Mozna zastosowa¢ gimnastyke i ¢wiczenia izometryczne, jednak nic nie
zastapi samodzielnego wysitku i pracy wlasnej mig¢sni. Nie nalezy chorych wyreczac.
W stanach, w ktérych nie jest mozliwy samodzielny wysitek i stan zdrowia wymaga
lezenia, konieczna jest regularna zmiana pozycji. Powszechnie panuje przekonanie,
ze zmiana ulozenia ciala u pacjentéw przebywajacych w wymuszonej pozycji
powinna by¢ przeprowadzana co 2 godziny. Zalecenie to nie jest jednak poparte

zadnymi obiektywnymi dowodami pochodzacymi z badan klinicznych.

Pielegnacja skory

Najwazniejsza cz¢Scig profilaktyki przeciwodlezynowej jest pielegnacja skory. Tylko
skora nawilzona i nattuszczona bedzie elastyczna i w miar¢ odporna na dziatanie
ucisku, tarcia 1 sit tnacych.

Prawidtowa pielegnacja skoéry chorego powinna si¢ sktadac z trzech etapow:
oczyszczenia - aby uniknaé podraznien, codzienng pielegnacje skory warto
wykonywac specjalistycznymi preparatami bez zawartosci mydla o przyjaznym dla
skory pH i tagodnej formule. Poleca si¢ zastosowanie specjalistycznych preparatow
pielegnacyjnych Seni Care, np. lotion myjaco-natluszczajacy o pH 5, pianke myjaco-

pielegnujaca, czy chusteczki nasaczane.
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regeneracji - duze znaczenie w profilaktyce odlezyn ma pobudzanie mikrokrazenia
w skorze. Znakomicie w tej sytuacji sprawdza si¢ zel aktywizujacy z guarana. Jest on
doskonale tolerowany przez chorych oraz daje im poczucie komfortu i ulgi. Polecany
jest do codziennego masowania skory wrazliwej, narazonej na powstanie odparzen i
odlezyn, gdyz dziala lagodzaco, odprezajaco 1 relaksujaco, jednoczesnie pobudzajac
1 odswiezajac.

skutecznej ochrony - ostatnim etapem pielegnacii skory jest jej zabezpieczenie, czyli
ochrona, miejsc narazonych na draznigce dzialanie moczu lub/i stolca. U oséb
pieluchowanych czesto obserwujemy podraznienia skory w okolicy krocza i
posladkow, ktore sa rowniez najczestszym miejscem powstawania odlezyn. Do tego
celu mozna uzy¢ np. krem ochronny z tlenkiem cynku lub krem ochronny z arginina.
Krem ochronny z tlenkiem cynku skutecznie chroni skore przed powstaniem stanow
zapalnych, odparzen 1 odlezyn oraz przyspiesza regeneracj¢ podraznionej juz skory.
Pozostawia biala warstwe ochronng zabezpieczajaca przed dzialaniem skladnikow
draznigcych zawartych w moczu i kale. Dodatkowo tlenek cynku wykazuje dzialanie
antybakteryjne i antyseptyczne. Krem ochronny z argining rézni si¢ tym od kremu z
tlenkiem cynku, ze pozostawia na skorze lekka niewidoczna warstwe ochronna, ktora
pozwala skoérze oddycha¢ oraz przyspiesza metabolizm komorek i regeneruje
naskorek.

Uwaga! chorzy unieruchomieni w tézku wymagaja dodatkowego zabezpieczenia
zwlaszcza wyrostkéw kostnych. Mozna zastosowaé niektére z nowoczesnych
opatrunkow aktywnych. Dostepne sa opatrunki profilaktyczne:

- folie poliuretanowe,

- opatrunki hydrokoloidowe,

- opatrunki silikonowe,

- opatrunki lipidokoloidowe.

Opatrunki te nie musza by¢ zmieniane tak czesto, jak w przypadku pielegnacii ran 1
mogg by¢ utrzymane na skérze nawet do 10-14 dni. Zlikwiduja badz zminimalizuja

dzialanie sit thacych i tarcia oraz zapewnia amortyzacje przy wystapieniu ucisku [41].
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14.Przykladowa porada pielegniarska w chorobie przewlektej

Opracowanie profilu osoby przewlekle chorej dla potrzeb prowadzenia dzialan

poradniczych (Ryc. 3).

Przygotowanie pacjenta do
samoopieki 1 samopielegnacji
wedlug teorii Doroty Orem -

PORADA PIELEGNIARSKA

D G G

Choroby przewleklej

Diagnoza zagrozen zdrowotnych
dla choroby przewlektej

Ryc. 3. Schemat porady pielegniarskiej (opracowanie wlasne).

Porada pielggniarska w przewlektej niewydolnosci zylne;j

Przewlekla niewydolno$¢ zylna (PNZ) jest najczesciej wystepujacym u ludzi
przewleklym zespolem chorobowym naczyn konczyn dolnych, wywolanym
niewydolnoscig zastawek zylnych. Gdy zastawki sa uszkodzone, krew cofa si¢ i
zaczyna napiera¢ na $ciany naczyn. Moze on prowadzi¢ do powstawania pajaczkow
zylnych, zylakdw, obrzekéw, przebarwien, stwardnien 1 stanéw zapalanych w obrebie
skory, a w najciezej postaci owrzodzen zylnych.

Przyczyny powstawania niewydolno$ci zylnej:

- refluks zylny, czyli wsteczny przeplyw krwi - wynika on z braku (zniszczenia),

niedorozwoju lub niewydolnosci zastawek zylnych;
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- zmniejszona ilo$¢ wldkien sprezystych w $cianie naczyn zylnych uwarunkowana
genetycznie lub spowodowana wiekiem przy braku aktywnosci fizycznej;

- niewydolnos$¢ lub ostabienie sily mig$niowej lydek, najczesciej w wyniku braku
regularnej aktywnosci fizycznej;

- zwezenie zyl - wywolane np. niedroznoscig zyt (zakrzepica) lub uciskiem na zyly z
zewnatrz. Ucisk moze by¢ spowodowany otyloscia, czasem takze zyly uciskane sa
przez rosnaca macicg u kobiet w cigzy;

- wysokie ci$nienie zylne utrzymujace si¢ przez dtuzszy czas. Tu winowajca moze by¢
jaka$ choroba zyl, nieprawidlowy tryb zycia, np. mala aktywno$¢ fizyczna, siedzaca
lub stojaca praca.

Objawy niewydolnosci zylnej:

- bol noég, uczucie cigzkosci nég (ustepujace po wykonaniu odpowiednich ¢wiczen);
- obrzeki stép, a takze okolic kostek i tydek (w poczatkowej fazie choroby sa to
obrz¢ki ustgpujace po "rozruszaniu si¢" lub éwiczeniach, odpoczynku nocnym
natomiast juz w zaawansowanej - obrzeki trwale);

- bél w okolicach zyl;

- parestezje (mrowienie, dretwienie), swedzenie, klucie nog;

- tzw. zespol niespokojnych nég;

- nocne skurcze migéni, gtéwnie tydek;

- uwidocznienie zyl podskoérnych (czesto poszerzonych i o sinym zabarwieniu) -
najdrobniejszych, ktére zaczynaja przypominac pajaczki - i tych grubszych, ktére
robig si¢ wystajace 1 mickkie w dotyku;

- brazowo-czerwonawe podskoérne przebarwienia.

Czynniki zwigkszajace ryzyko powstania niewydolnosci zylnej:

- ple¢ zeniska (ciaze, doustna antykoncepcja);

- wiek;

- otylos§¢;

- praca siedzaca lub stojaca, niska aktywno$¢ fizyczna - brak ruchu doprowadza do

zastoju krwi w zylach;
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- wysoki wzrost;

- czgste zaparcia;

- czynniki genetyczne - ryzyko rozwoju zylakéw u osoby, ktorej jedno z rodzicoéw ma
zylaki wynosi 42%, jesli oboje - ryzyko wzrasta do 89%

- nadmierna ekspozycja na cieplo (gorace kapiele, solarium, opalanie na stoficu);

- palenie papieroséw;

Diagnostyka

- rozpoznanie przewleklej niewydolnosci zylnej na podstawie wywiadu 1 ogledzin
konczyn (badania fizykalnego), skala CEAP

- USG Duplex Dopplera, badanie ultrasonograficzne zyl powierzchownych i
glebokich. Na jego podstawie mozna odnalez¢ odcinek zyly z niewydolnymi
zastawkami oraz oceni¢ czy w zylach nie znajduje si¢ skrzeplina blokujaca odptyw
krwi.

Leczenie przewlektej niewydolnosci zylne;j

Leczenie przewleklej niewydolnosci zylnej nalezy podzieli¢ na 4 czg¢sci:

- zmiane stylu zZycia, ktéra zawsze powinna by¢ wdrazana jako pierwsza i jest
mozliwa na kazdym etapie przewleklej choroby zylnej. Obejmuje wzrost i
regularnos¢ aktywnosci fizycznej oraz redukcje masy ciata. Wzmocnienie migéni
lydek powoduje poprawe efektywnosci pompy migsniowej. Krew zylna zostaje
przepompowana w strone serca, a w $ciSnietych przez mies$nie naczyniach zylnych
zblizaja si¢ do siebie platki zastawek zylnych, przez co nie dochodzi do cofania si¢
krwi zylnej. Aktywno$¢ ruchowa powinna by¢ regularna, najlepiej minimum 30 minut
kazdego dnia

- leczenie zachowawcze, zalecane na kazdym etapie choroby zylnej. Zalecane sa
bezpieczne leki flebotropowe - syntetyczne badZz ziolowe. Te drugie, to np.
hesperydyna, pochodne rutyny, escyna. Najskuteczniejszym lekiem, zdaniem
specjalistow, jest polaczenie ruszczyka kolczastego, hesperydyny i1 kwasu

askorbowego.
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- leczenie uciskowe, stosuje si¢ tu réznego typu gotowe wyroby kompresyjne lub
opaski o réznej rozciggliwosci. . Mamy do dyspozycji: podkolanowki, ponczochy,
rajstopy czy tez rozpinane getry kompresyjne. Wyroby powinny by¢ dobrane
indywidualnie na podstawie badania i obmiaréw koniczyny dolne;j.

- leczenie zabiegowe, miniflebektomia, wewnatrznaczyniowe zamknigcie naczynia
zylnego z uzyciem lasera (EVLT), klasyczna operacja zylakow, czy tez skleroterapia.
Ryzyko zachorowania mozna zmniejszy¢ przez zdrowy tryb Zycia i inne
dziatania wspomagajace prace zyl:

- regularng aktywnos¢ fizyczna,

- odzywianie si¢ dieta bogatq w warzywa i owoce,

- unikanie dlugotrwalej pozyciji stojacej lub sierdzacej,

- regularne ¢wiczenia migs$ni kofczyn,

- odpoczynek z nogami uniesionymi powyzej serca (na wysokos$¢ ok. 15 cm)

Nalezy réwniez unikac:

- obcistych ubran,

- zakladania nogi na nogg,

- chodzenia w butach na wysokim obcasie,

- goracych kapieli, sauny, diugiego lezenia na slofcu (a po ekspozycji ochlodzi¢ nogi
zimnym prysznicem).

Powiktania:

- zapalenia zyl glebokich i powierzchownych

- zapalenia zastoinowe skory

- owrzodzenie goleni- zakrzepica zylna, choroba zakrzepowo- zatorowa [42].

STUDIUM PRZYPADKU

Kobieta lat 44 zglosila si¢ do gabinetu Pielegniarki POZ z powodu bolesnosci 1
kurczow tydek, szczegdlnie w porze wieczorowej, utrzymujacych si¢ od okolo
miesigca. Z wywiadu pacjentka w przeszlosci leczyla sie z powodu zakrzepicy zylnej

1 niewydolnosci zastawek zylnych, ale po trzeciej ciazy pacjentka zaniedbala wizyty u
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lekarza. W poprzednim tygodniu z powodu nasilenia si¢ dolegliwosci 1 utrzymujacego
si¢ obrz¢ku prawego podudzia, odbyta wizyte u flebologa. Lekarz wykonal badanie
USG Dopplera 1 stwierdzil przewlekla niewydolnos$¢ zylna, Zlecil noszenie
ponczoch uciskowych, stosowanie diuretykdéw, Vessel Due F 250 LSU 1x 1 p.o.
Chora recepte otrzymala, jednak nie zrealizowala jej z powodu braku umiej¢tnosci
wykonania pomiaréw i doboru ponczoch, lekow réwniez nie bierze regularnie z
powodu braku samodyscypliny, jak twierdzi. Ma zdiagnozowane rowniez NT — lek
Enerenal 5mg 1x 1 p.o. przyjmuje tylko wtedy jak boli ja glowa, pomiary RR rowniez
wykonuje nieregularnie. Matka pacjentki od wielu lat choruje na miazdzyce i
zakrzepicg zylna, jest po chirurgicznym zabiegu usunigcia zylakéw koficzyn dolnych.
Obecnie pacjentka czynna zawodowo, praca biurowa, siedzaca. Razem z me¢zem
wychowuje 4 dzieci w wieku od 6 do 16 lat. Tryb zycia prowadzi malo aktywny,
sporadyczne spacery z dzie¢mi. Widoczna otylo$¢ brzuszna, nie przestrzega zadnej
diety, ze wzgledu na brak motywacji, positki spozywa nieregularnie i obfite. Pacjentka
deklaruje rowniez, ze nie pali czg¢sto papieroséw, a jedynie ,,popala” okazjonalnie,
badZz w sytuacjach stresowych. Z lekéw ktore przyjmuje na stale to plastry Evra
(hormonalna terapia) od 6 lat, z obawy o ponowne zajscie w cigz¢. Nie stosuje zadnej
suplementacji. Nie posiada wiedzy na temat uczulenia na leki. Widoczne liczne
zmiany troficzne na podudziach w postaci rdzawych plamek oraz matych pajaczkow
na zewnetrznych stronach ud. Prawe podudzie obrzgknigte, obraz odwrécone;
butelki szampana, zaczerwienione i ucieplone. Pod kolanem konczyny prawej
widoczne krete zgrubienia z wybrzuszeniami wzdtuz tydki (zylaki). Nastroj pacjentki
obnizony ze wzgledu na dolegliwosci bolowe i estetyczne. Pacjentka narzeka réwniez
na zmeczenie, problemy z zasypianiem i brakiem czasu dla siebie, co zwiazane jest z
nattokiem obowiazkéw domowych 1 zawodowych.

RR 165/ 95mmHg, HR 88u/min- miarowe, wyczuwalne, SpO2 95%, Glikemia
115- 2,5 godz po positku, BMI — 30,3 wzrost 170cm, waga 87,5kg, (otylos¢ 1
stopnia), temperatura 36,8 °C

Pomiar obrzekéw; tydka 52cm, kostka 30cm
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NRS (b6l umiarkowany)

Skala IZZ Inwentarz Zachowan Zdrowotn wg Z. Juczynski — wynik 67 (wigksze
nasilenie zachowan zdrowotnych)

Test uzaleznienia od nikotyny wg Fagerstroma — 6 pkt, mniejszy stopief
uzaleznienia od nikotyny, duza szansa na zerwanie z nalogiem.

Wzrok i stuch — adekwatne do wieku, brak okularéw, brak aparatu stuchowego.
Zmiany skorne oraz tkanki podskérnej objawiajace si¢ przebarwieniem, obrzekiem,

stwardnieniem, uciepleniem w miejscu zmienionym chorobowo, teleangiektazje.

Diagnoza zagrozen zdrowotnych

1. Dyskomfort spowodowany obrzekiem i uczuciem zmeczenia nog

Cel: Zmniejszenie obrzgku kofczyn dolnych i dyskomfortu

Dzialania:

- doktadny pomiar konczyn w celu realizacji recepty na wyréb medyczny,

- instruktaz umiejetnego naktadania i noszenia poniczoch uciskowych,

- zalecenie odpoczynku nocnego z nogami uniesionymi o 30° wzgledem podtogi np.
na poduszce,

- zlecenie bilansu plynéw 1 instruktaz jego prowadzenia w celu obserwacji
przyjmowanych i wydalanych plynéw,

- zalecenie regularnego pomiaru podudzi, o tej samej porze i w tych samych
miejscach,

- edukacja na temat koniecznosci regularnego zazywania diuretykéw zleconych przez
lekarza, Furosemid 40mg 2x 1 tab w celu redukcji odrzekdw.

2. Bol spowodowany dolegliwo$ciami chorej konczyny

Cel: Zniesienie dolegliwosci bélowych

Dziatania:

- ocena bolu wg skali NRS — 4,

- wypisanie i zalecenia stosowania leku Paracetamol 500 mg 2x 1tab.,
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- wypisanie i zalecenie stosowania Lioton 1000 zel 100 g 2x dz.,

- wypisanie i zalecenie stosowania Diosminex Max 1000 mg 1x1 tab.,

- stosowanie niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu np. masowanie, oklady
chlodzace, ¢wiczenia stop, stawanie na palcach w celu uruchomienia tzw. pompy
mig$niowej pobudzajacej krazenie Zylne.

3. Otytosc¢ pacjentki

Cel: Redukcja masy ciala

Dzialania:

- dbac o regularno$¢ positkow 4-6 nieduzych i bez podjadania pomigdzy,

- produkty wysoko przetworzone zastapi¢ niskoprzetworzonymi,

- ograniczy¢ spozycie tluszczy i soli a zwigkszy¢ spozycie ryb, ziol,

- wyeliminowac z diety stodycze,

- edukacja pacjentki w zakresie korzysci zdrowotnych plynacych z przestrzegania
diety i odpowiedniej masy ciala.

4. Deficyt wiedzy pacjentki dotyczacy PNZ

Cel: Zwigkszenie wiedzy na temat jednostki chorobowej i profilaktyki PNZ
Dzialania:

- przedstawienie przyczyn, czynnikoéw ryzyka, powiklan, zasad profilaktyki 1 korzysci
wynikajacych z jej stosowania w PNZ,

- systematyczne przyjmowanie lekow,

- przestrzeganie zalecen lekarskich,

- regularna kontrola stanu zdrowia

- zalecenie stosowania prepararéow, masci 1 suplementacja produktami
wzmacniajacymi Sciany zyl i zawierajacymi wyciagl z kasztanowca, liScie winogron,
ruszczyk, spozywanie warzyw 1 owocoOw o ciemno-niebieskim zabarwieniu,

- zrownowazony wysitek fizyczny np. spacery, nordic walking, ptywanie,

- zadbanie o wlasny wypoczynek, efektywny sen, komfort na stanowisku pracy.
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Ponadto zalecono pacjentce :

1. Wykonywanie regularnych pomiaréw RR, prowadzenie dzienniczka kontroli.

2. Dokladng obserwacje i pielegnacje konczyn dolnych, szczegdlnie miejsc
wystegpowania obrz¢kéw, by nie doszto do przerwania cigglosdci skéry 1 powstania
trudnogojacych si¢ owrzodzen zylnych, unikanie goracych kapieli, diugiej ekspozycji
na stonce, wysokich obcasow, zakladania nogi na noge.

3. Wystawiono skierowanie na morfologie krwi, profil lipidowy, oraz krzepliwosci
krwi, a takze oznaczenie poziomu elektrolitow w organizmie, ogélne badanie moczu.
4. Zalecono konsultacje ginekologiczna 1 rozwazenie zmiany metody antykoncepcji
na nichormonalna, poniewaz aktualna stosowana metoda przez pacjentke zwicksza
ryzyko wystapienia zakrzepicy zylnej.

5. Motywowano réwniez pacjentke do zaprzestania palenia papierosow.

0. Wyznaczono termin wizyty za 6 tygodni.

Pacjentka zglosita si¢ do gabinetu pielegniarki POZ po 6 tygodniach z
wynikami zleconych badan:

MORFOLOGIA: RBC - 4,5min/ Ml, WBC - 8TYS/MIL, NEUT 6TYS/ML,
LIMPH 4TYS/ML PLT-550TYS/ML- podwyzszone tryzyko zakrzepicy zylnej,
tyzyko dalszego rozwoju PNZ, HGB 14 g/d};

BIOCHEMIA; s6d — 160 mmol/1 powyzej normy co swiadczy o obrzekach potas —
3,5 mmol/l dolna granica- stosowanie diuretykéw wapi — 8 mg/dl obnizony
poziom, skurcze, mrowienia, zaburzenia snu, magnez — 1,5 mg/dl obnizony poziom,
drzenie migsni, skurcze, leki moczopedne;

PROFIL LIPIDOWY: HDL 60 mg/dl LDL 104 mg/dl Cholesterol catkowity 213
mg/dl, wysokil Triglicerydy 200 mg/dl wysokiel- duze ryzyko miazdzycy, udaru,
zawalu;

INR- 3 CZAS PROTOMBINOWY - 36 sek.;

OGOLNE BADANIE MOCZU: pH — 7,5 barwa bursztynowa, przejrzysty, biatko

w moczu nieobecne, glukoza nieobecna.
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Stan zdrowia pacjentki ulegl poprawie, nie ma koniecznosci stosowania lekéw
p/bdlowych, dolegliwosci bolowe ustapily, kurcze tydek zdarzajq si¢ rzadziej. Nadal
utrzymuje si¢ niewielki obrzek prawej koficzyny dolnej, pacjentka przestrzega zalecen
noszenia poniczoch uciskowych, umiejetnie je naklada (w pozycji lezacej, zanim
wstanie z 16zka). Skrupulatnie prowadzila bilans pltynéw (BP) - zakonczono. W
pierwszym tygodniu BP byl ujemny (os$¢ przyjetych plynéw byla mniejsza niz
wydalonych) nastepnie wyréwnywal si¢. Pacjentka prowadzila réwniez pomiary
obwodoéw obrz¢ku, i dzienniczek pomiaréw RR. Stara si¢ systematycznie
przyjmowac przepisane leki. Pacjentka stosuje si¢ do zalecerr dietetycznych. Chora
przez pierwszy miesiac korzystala z cateringu dietetycznego (2000 kcal) w celu nauki
komponowania positkow, teraz juz przyrzadza je sama, przestrzega ograniczenia soli,
zwigkszyla takze aktywnos¢ fizyczng poprzez czgstsze spacery i plywanie, co realnie
wplyneto na poprawe RR, samopoczucia pacjentki i efektywnosé snu.

Zaleca si¢ kontynuacje¢

Farmakoterapii Diosminexem i Liotonem 1000 w dawkach ustalonych, przedtuzono
recepte na lek Enerenal 5mg 1x 1 p.o. 1 Vessel Duo F 250 SLU 1x 1 p.o. jako
kontynuacje leczenia RR i PNZ oraz suplementacje magnezu Magnefar B6 Forte 1x
1 p.o, oraz Vit. C 2000j 1x dz. p.o Z powodu wysokiego poziomu Triglicerydow 1
Cholesterolu catkowitego zalecono kontynuacj¢ diety lekkostrawnej, aktywnosc
fizyczng 1 konsultacje u lekarza rodzinnego. Niestety pacjentka nie uporala si¢ z
nalogiem palenia papierosow. Nie odbyla jeszcze konsultacji ginekologicznej, ale
obiecuje, ze umowi si¢ na wizyt¢ do Poradni K. Zalecono wizyte kontrolng w
gabinecie Pielegniarki za ok 3 miesigce 1 dalszgq systematyczng profilaktyke

przewleklej niewydolnosci zylnej.

15. Test

1. Do oceny uzaleznienia od alkoholu stuzy test:
a) SOC-29
b)  Fagerstroma
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o) AUDIT
d)  GDS

2. W miejscowym leczeniu odlezyn obowiazuje najnowszy system
TIMERS gdzie (R) oznacza:

a) Oczyszczenie rany

b)  Redukacja infekeji

o) Opieka socjalna

d) Wspomaganie gojenia tkanek

3.  Jaki zakres §wiadczen NIE obejmuje porada pielegniarki POZ:

a) Ordynowanie lekow i wystawianie na nie recept, wystawianie skierowan na
wykonanie badan diagnostycznych, dobor sposobéw leczenia ran.

b) Profilaktyka choréb i promocja zdrowia, ordynowanie wyrobéw medycznych,
wystawianie recept na leki zlecone przez lekarza w ramach kontynuacji leczenia.

c) Wystawianie skierowan na wykonanie badan diagnostycznych, dobor sposobéw
leczenia ran, wystawianie skierowan do specjalisty.

d) Wszystkie powyzsze odpowiedzi sa prawidtowe.

4. Podczas badania jamy brzusznej widoczny objaw wstawiania si¢ petli
jelitowej Swiadczy o:

a)  Niedroznosci spastycznej,

b) Niedroznosci mechanicznej,

c) Perforacii jelita,

d)  Peknieciu sledziony,

5. Zrodtem informacji podczas badania podmiotowego, moze byé:
a) Sam pacjent,

b)  Rodzina/opiekunowie,
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¢c)  Dokumentacja medyczna,

d)  Wszystkie wymienione,

6. Badanie fizykalne jamy brzusznej wykonujemy w nastepnej
kolejnosci:

Ogladanie, ostuchiwanie, palpacja, opukiwanie,

Palpacja, ostuchiwanie, opukiwanie, ogladanie,

Ogladanie, ostuchiwanie, opukiwanie, palpacja,

Ostuchiwanie, palpacja, opukiwanie, ogladanie

7. Dodatni objaw Goldflama zawsze §wiadczy o:
a) Zapaleniu pecherza moczowego

b)  Chorobach nerek

C)  Zapaleniu cewki moczowej

d)  Przepelnieniu pecherza moczowego

8. Miejscem udzielania porady piel¢gniarskiej NIE jest:

a) Gabinet pielegniarki POZ, gabinet pielegniarki AOS.

b)  Miejsce pobytu §wiadczeniobiorcy, szpital.

C) Gabinet pielegniarki POZ, miejsce pobytu $wiadczeniobiorcy.

d) Prawidlowa odpowiedz a) i c)

9. Pacjent to:

a) Osoba zdrowa

b) Osoba zdrowa narazona na zachorowanie
o) Osoba chora, niepelnosprawna

d)  Wszystkie odpowiedzi sa prawidlowe

10.  Zasadniczym blfedem w komunikacji z chorym, jest:

153



a) Moéwienie podniesionym tonem glosu

b) Nie informowanie o stanie zdrowia

o) Nie utrzymywanie kontaktu wzrokowego

d) Przyjmowanie pozycji konfrontacyjnej

11.  Co r6zni zakres edukacji zdrowotnej od edukacji pacjenta:

a) Podmiotem w edukacji zdrowotnej moze, ale nie musi, by¢ pacjent
b)  Podmiotem w edukacji zdrowotnej jest zawsze pacjent

o) Podmiotem w edukacji zdrowotnej nigdy nie jest pacjent

d)  Wszystkie odpowiedzi sa nieprawdziwe

12. Poradnictwo dyrektywne polega na:

a)  Rozwigzywaniu sytuacji problemowych z uwzglednieniem sytuacii i przezy¢
pacjenta.

b)  Rozwiazywaniu sytuacji problemowych wspoélnie z pacjentem, szukajac
najkorzystniejszych rozwigzan.

c)  Rozwigzywaniu sytuacji problemowych przez podanie sposobu rozwigzania
problemu, nie uwzgledniajac indywidualnosci, problemow i przezy¢ pacjenta.

d)  Wszystkie odpowiedzi s prawidtowe.

13.  Poczucie koherencji sktada si¢ z poczucia:
a) Bezradnosci, Igku, niewiedzy.

b) Zrozumienia, zaradnoSci, sensownosci.

C) Braku wplywu, braku decyzyjnosci, braku sensu.

d)  Wszystkie odpowiedzi sq nieprawdziwe.

14.  Udzielenie instruktazu polegajacego na przekazywaniu informacji o
konkretnych sposobach postepowania pacjenta to wsparcie:

a) Emocjonalne.
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b)

)
d)

15.

Informacyjne.
Instrumentalne.

Rzeczowe.

Prochaska i DiClemente opracowali model transteoretyczny

zaktadajacy, Ze zmiana zachowania zachodzi w pigciu stadiach. Pacjent

dokonuje namystu, us§wiadamia sobie istnienie problemu i rozwaza zmiang

zachowania w fazie:

)
b)
0
)

16.

2
b)
0
d

17.

Prekontemplaciji
Kontemplacjt
Przygotowania

Dzialania

Wywiad motywujacy polega na:

Wydobyciu z pacjenta motywacji do zmiany zachowania.
Zastosowaniu zestawu technik, ktére maja motywowac pacjenta.
Przekonywaniu pacjenta do zmiany zachowania.

Wszystkie odpowiedzi sa prawdziwe.

W poradzie motywacyjnej relacje pomiedzy pielegniarka a pacjentem

powinny by¢ bardziej:

2
b)
0
d)

18.
a)

b)
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Partnerskie
Ekspert- pacjent
Mentor - pacjent

Wszystkie odpowiedzi sa prawdziwe.

Do gtéwnych zasad wywiadu motywacyjnego NIE nalezy:
Wyrazanie empatit

Refleksyjne stuchanie



o) Rozwijanie rozbieznosci

d)  Wyposazanie w nowe umiejetnosci.

19. Na etapie prekontemplacji w Transteoretycznym Modelu Zmian

pacjent:

a) Jest gotowy na zmiang w postawie i zachowaniu
b)  Nie mysli o zmianie zachowania

©) Zaczyna rozwazac zmiang

d) Kontynuuje zmiang w stylu zycia

20. Nadrzednym celem edukacji zdrowotnej jest:

a) Przekazanie informacji o zdrowiu

b)  Przekazanie informacji o chorobie

o) Dazenie do zmiany zachowan prozdrowotnych
d)  Dazenie do zapobiegania chorobom

21. W budowaniu terapeutycznej relacji podstawowe znaczenie majg dwie
najwazniejsze i uzupetniajace si¢ umiejetnosci interpersonalne:

a)  Profesjonalizm, sumiennos¢

b)  Empatia, asertywnosé

c)  Doswiadczenie, kreatywnoscé

d)  Wszystkie odpowiedzi sa bledne

22.  Oczyszczenie mechaniczne rany poprzez szorowanie stosuje si¢ tylko
w przypadku:

a) Ran z mtoda ziarning

b)  Ran pokrytych martwica

¢)  Ran krwawiacych

d)  Ran ostrych
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23. Rana przewlekta to rana, ktora nie goi si¢ mimo zastosowanego
miejscowego leczenia dtuzej niz:

a) 4 tygodnie

b) 6 tygodni

c) 8 tygodni

d) 12 tygodni

24.  Co okresla termin epitalizacja w procesie gojenia ran:
a) Zainfekowanie rany

b) Naskorkowanie rany

¢) Oczyszczanie rany

d) Bliznowacenie rany

25.  Opatrunkéw zawierajacych srebro nie mozna faczy¢ z:
a) Oktenidyna

b) Powidonem jodu

c) Plynem Ringera

d) Poliheksanidem

26. Dieta osoby z rang przewlekla powinna by¢ bogata w:
a)  Argining

b)  Biatko

c)  Tluszcze

d)  Prawidlowa odpowiedz a) i b)

27. Cechg nowoczesnego opatrunku NIE jest:
a) Utrzymuje wysoka wilgotno$¢ pomiedzy opatrunkiem a rana

b) Nietoksyczny i niealergizujacy
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c) Umozliwia doplyw powietrza i wietrzenie rany

d) Nie uszkadza nowych tkanek

28. Do redukcji miejscowego stanu zapalnego i infekcji rany leczeniem z
wyboru jest miejscowe stosowanie:

a) Antybiotykéw

b) Antyseptykow

C) Laseroterapii

d) Swiatloterapii

29. Za antyseptyki pierwszego wyboru do pielegnaciji i terapii ran przez
caly okres ich oczyszczania i leczenia od roku 2018 uznany zostat:

a) Poliheksanid (PHMB)

b) Powidon jodu

o) Podchloryny

d) Prawidtowa odpowiedz A i C

30. Opatrunek tradycyjny (sterylny gazik) nalezy zmienia¢ co:

a) 2 - 4 godz.
b)  1-3godz.
o) 8 — 12 godz.
d) 2—3dni

31. Podstawowym celem komunikacji terapeutycznej jest:
a) Fagodzenie stresu choroby

b) Edukacja zdrowotna

o) Wzmacnianie zasobow osobistych pacjenta

d) Prawidtowa odpowiedz a) i c)

158



32. Model pielegnowania wedtug teorii D. Orem zaktada, ze:

a) Pielegniarka wlacza si¢ do opieki na kazdym etapie choroby bez wzgledu na
zdolnos¢ pacjenta do samoopieki

b)  Pielggniarka wlacza si¢ do opieki zawsze u pacjentéw z chorobg o
niepomyslnym rokowaniu

o) Pielggniarka wlacza si¢ do opieki wowcezas, gdy osoba chora nie jest w stanie
zaopiekowac si¢ sama soba

d)  Wszystkie odpowiedzi sa prawidlowe

33. Dziatanie ,,za” i ,,dla” pacjenta polega:

a) Uczeniu os6b niemajacych wiedzy lub umiejetnosci koniecznych do
podejmowania samoopieki

b) Na przejeciu tych czynnosci pielegnacyjnych, ktérych cztowiek nie jest w
stanie samodzielnie wykonaé

C) Dawanie pacjentowi mozliwosci swobodnego i otwartego wyrazania swoich
mysli, emociji i uczu¢ przez aktywne stuchanie, akceptacije, empatie,

d) Zapewnienie $rodkow materialnych, stworzenie atmosfery bezpieczenstwa,

grupy wsparcia,

34. Porady pielegniarskiej NIE moze udziela¢ pielegniarka:
a) Pielegniarka POZ

b)  Z tytulem magistra pielegniarstwa

C) Z tytulem licencjata pielegniarstwa

d) Z tytulem specjalisty pielegniarstwa

35. Budowaniu relacji terapeutycznych i wzbudzeniu zaufania stuzy
poprawna komunikacja werbalna i niewerbalna przez:
a) Przedstawienie sig,

b)  Posadzenie pacjenta po drugiej stronie biurka w pozycji konfrontacyjnej,
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o) Utrzymanie kontaktu wzrokowego

d) Prawidtowa odpowiedz a) i c)

36. W wywiadzie motywacyjnym nalezy zwréci¢ uwage na ambiwalentny

stosunku pacjenta do zmiany, polega on na:

a) Dazeniu do zmiany
b)  Dwoch przeciwstawnych dazeniach do zmiany
o) Nieakceptowanie zmiany

d)  Wszystkie odpowiedzi sa biedne

37. Test Fagerstroma jest narzedziem stuzacym do oceny:
a) Stopnia uzaleznienia od alkoholu

b) Stopnia uzaleznienia od nikotyny

c) Stopnia uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

d) Stopnia nasilenia dusznosci

38. Aby pielegniarka mogla ordynowac leki i wystawia¢ na nie recepty musi
uzyskac:

a) Licencjat pielggniarstwa, kurs ordynowania lekow 7 wypisywania recept

b) Magistra pielegniarstwa

c) Licencjat pielggniarstwa, specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa, kurs
ordynowania lekéw 7 wypisywania recept

d) Prawidtowa odpowiedz b) i c)

39. Zasada jest, ze jame¢ brzusznag bada si¢ od:
a) Strony prawej chorego
b) Strony lewej chorego

c) Nie ma znaczenie od ktorej strony
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d) Wszystkie odpowiedzi sa falszywe

40. Inkontynencja to:

a) Niekontrolowane wydalanie gazéw
b) Nietrzymanie stolca lub moczu

c) Uporczywe wymioty

d) Wszystkie odpowiedzi sg falszywe

Odpowiedzi:

1¢)2d)3¢c)4b)5d)6¢)7b)8b)9d)10b) 11 a) 12 ¢) 13 b) 14 ¢) 15b) 16 a) 17 a)
18 d) 19 b) 20 ¢) 21 b) 22 b) 23 b) 24 b) 25 b) 26 d) 27 ¢) 28 b) 29 d) 30 ¢) 31 d)
32¢) 33 b) 34 c)35d) 36 b) 37 b) 38 d) 39a) 40 b
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