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Streszczenie (j. polski):

Cel pracy

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa (PODD) realizowana jest w srodowisku zamieszkania
pacjenta. Celem pracy bylo okreslenie zakresu i czgstosci podejmowanych interwencji pielegniarskich
w grupie pacjentow z deficytem w zakresie sprawnosci funkcjonalnej pozostajacych w srodowisku za-
mieszkania w zaleznos$ci od stanu pacjenta (sprawnosci funkcjonalnej, sprawnosci umystowej, ryzyka
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wystapienia depresji oraz ryzyka wystapienia odlezyn).

Material i metody

Badaniami objeto 138 pacjentéw z deficytami w zakresie sprawnosci funkcjonalnej, z czego 108 oséb ob-
jetych bylo pielegniarska opiekg dtugoterminowg domowsg . Dla celéw badan stworzono kwestionariusz
ankiety sktadajacy si¢ z standaryzowanych narzedzi badawczych (Skali Barthel do oceny sprawnosci funk-
cjonalnej. Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej AMTS, Geriatrycznej Skali Oceny Depresji GDS-SE,
Skali Norton do oceny ryzyka rozwoju odlezyn), narzedzi wlasnego autorstwa oraz pytan metryczkowych.
Ponadto, analizowano dokumentacje medyczng pacjenta objetego opieka pielegniarska w domu.
Wyniki

Analiza korelacji czgsto$ci podejmowania interwencji pielegniarskich w zalezno$ci od sprawnosci funk-
cjonalnej pacjenta oceniang skala Barthel, sprawnosci umystowej pacjenta oceniana za pomoca testu
AMTS, ryzykiem wystapienia objawow depresji w skali GDS-SF oraz ryzykiem wystapienia odlezyn wg
skali Northon wykazala istotne ujemne korelacje.

Whioski

Najczesciej podejmowanymi interwencjami pielegniarskimi wobec pacjentow byty: czynnosci higieniczne
zwigzane z czesaniem, goleniem i obcinaniem paznokci, wykonywanie i interpretacja testow diagnostycz-
nych za pomoca testow paskowych, podawanie lekéw droga podskdrna, pielegnacja zgtebnika/sondy,
profilaktyke przykurczy oraz zmiana pozycji utozeniowe;j.

Streszczenie (j. angielski):

Aim

Long-term nursing home care (LNHC) is provided in a patient’s home environment. The aim of this study
was determining the range and frequency of nursing interventions undertaken in a group of patients with
functional performance deficits and being under home care depending on the patients’ condition (func-
tional performance, intellectual performance, risks of depressive symptoms and risks of decubitus ulcers).

Material and methods

The study encompassed 138 patients with functional performance deficits; 108 of them were provided with
LNHC and the rest of them were under IHC’s care. To perform the study, the following standardised tools
were used: the Barthel Scale, Abbreviated Mental Test Score (AMTS), Geriatric-Depression Scale-Short
Form (GDS-SF) and Norton Scale) along with the authorsown and sociodemographic questionnaires.
Moreover, the patients’ medical documents were analysed.

Results

Considerable negative correlations were found in frequency of nursing interventions undertaken de-
pending on patients’ functional performance deficits assessed by means of the Barthel Scale, intellectual
performance assessed with the AMTS, risks of depressive symptoms checked by means of the GDS-SF
and risks of decubitus ulcers assessed with the Norton Scale.

Conclusions

The most frequently undertaken nursing home care interventions were hygienic activities associated with
combing, shaving and trimming nails, performing and interpreting diagnostic tests by means of test strips,
subcutaneous administration of drugs, taking care of a probe, prevention of contractures and changing
the positions of the patients’ body.
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WSTEP

Demograficzne starzenie si¢ spoleczenstwa stalo si¢ jedna z najwazniejszych przyczyn koniecznosci
rozwoju opieki diugoterminowej. W Polsce, w przeciwienstwie do krajéw Europy Zachodniej, procesy
demograficzne zwigzane ze starzeniem sie populacji przebiegaja gwattownie. W zwiazku z powyzszym
rozwigzania instytucjonalne, ktére pomagalby osobom starszym w codziennej egzystencji, nie nadazaja
za zapotrzebowaniem na taka pomoc. Jedna z form §wiadczenia opieki nad osobami niepetnosprawnymi
w podeszlym wieku jest opieka dlugoterminowa [Kujawska,2015]. Wedlug definicji WHO opieka dtu-
goterminowa to ,,system dzialan podejmowanych przez opiekunéw nieformalnych (rodzina, przyjaciele,
sgsiedzi) i/lub formalnych (medycznych, spolecznych) majgcych na celu zapewnienie osobie, ktéra nie
jest w stanie samodzielnie wykonywa¢ czynno$ci samoobstugowych, utrzymania najwyzszej jakosci zycia,
zgodnie z osobistymi preferencjami i wymaganiami, przy zachowaniu najwyzszego mozliwego poziomu
niezaleznosci, autonomii, uczestnictwa oraz godnosci osobistej. Uwaza sie, ze polaczenie $wiadczen pie-
legniarskich i ustug opiekuniczych w jeden kompleks koordynowany przez pielegniarke - specjaliste, daje
szans¢ na rozwoj dobrej jakosciowo opieki dtugoterminowej [Zdzieblo, Stepien i Skrzypek,2016].

Pielegniarska opieka diugoterminowa domowa (PODD) realizowana jest w srodowisku zamiesz-
kania pacjenta. Swiadczeniodawcy tej opieki jest pielegniarka, ktéra podejmuje interwencje w zakresie
czynnosci pielegnacyjno-opiekunczych, edukacyjnych, rehabilitacyjnych czy diagnostycznych. Rodzaj
oraz zakres podejmowanych czynnosci jest uzalezniony w gtéwnej mierze od sprawnosci funkcjonalne;
pacjenta. U podopiecznych objetych opieka domowa dlugoterminowa diagnozuje sie deficyty funkcjonalne
dotyczace zaréwno sfery biologicznej jak i psychospotecznej. W sferze biologicznej najczesciej wystepuja
ograniczenia mobilnosci, samodzielnosci dotyczacej wykonywania czynnosci codziennych, wystepowania
dysfunkcji zwieraczy, ryzyka wystapienia odlezyn. W sferze psychicznej obserwuje si¢ wystepowanie standéw
depresyjnych, zaburzen nastroju, pamigci oraz koncentracji uwagi. Do powyzszych dysfunkeji dotacza sie
poczucie samotnosci i osamotnienia oraz wyobcowania spotecznego [Brudzinska, 2017].

W Polsce PODD jest mtoda dyscypling. W 1999r. pojawily si¢ stacjonarne zaktady: opiekunczo-lecz-
nicze (ZOL) i pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO) dla niesamodzielnych, przewlekle chorych oséb, a od 2004
roku rozpoczeto kontraktowanie §wiadczen realizowanych w domu pacjenta. Opieka dlugoterminowa
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przeznaczona jest dla przewlekle i obloznie chorych, ktorzy nie wymagaja hospitalizacji, ale z powodu
istotnych deficytow w samoopiece, potrzebujg calodobowej opieki, pielegnacji, a takze kontynuowania
leczenia i rehabilitacji. Nalezy jednoznacznie odréznic¢ $wiadczenie tej ustugi od opieki sprawowanej przez
pielegniarke rodzinng, bowiem pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa moze by¢ objety chory,
ktéry w ocenie skalg Barthel uzyska nie wiecej niz 40 punktéw [Irzyniec i in., 2016].

Podstawowg zasada w opiece domowej diugoterminowej, ze wzgledu na mnogos¢ i réznorodnos¢
probleméw zdrowotnych wystepujacych u podopiecznych jest indywidualne, holistyczne podejscie do
pacjenta oparte na opiece skoncentrowanej na osobie (ang. person-centered care, PCC). Zgodnie z zalo-
zeniami PCC pacjent jest uwazany za niezalezng osobe, posiadajaca okreslone umiejetnosci i mozliwosci
podejmowania swiadomych decyzji. PCC obejmuje réwniez zdolnosci danej osoby, jej zasoby, zyczenia,
samopoczucie, a takze czynniki spoleczne i kulturowe. Autonomia podopiecznego i jego rodziny powinna
by¢ uznawana i szanowana przez personel medyczny sprawujacy opieke nad pacjentem w $rodowisku
domowym. Powyzsze zalozenie stwarza mozliwo$¢ zaangazowania pacjenta i jego rodziny w sprawowanie
opieki oraz ponoszenie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie i proces pielegnacyjno-terapeutyczny. Pie-
legniarkom opieki domowej diugoterminowej oraz pozostalym cztonkom zespotu terapeutycznego, PCC
umozliwia planowanie i sprawowanie opieki, zgodnie z potrzebami danej osoby oraz formulowanie celow
i strategii interwencji pielegniarskich z uwzglednieniem krétko - i dlugoterminowego monitorowania stanu
zdrowia [Behrens, 2019]. W praktyce powyzsza koncepcja przeklada si¢ na dostosowanie zakresu czynnosci
pielegniarskich do stanu funkcjonalnego podopiecznego i wydolnosci pielegnacyjno-opiekunczej jego ro-
dziny. Stan funkcjonalny pacjenta determinuje zakres czynnosci pielegniarskich, ktére najczesciej dotycza:

« przygotowania $wiadczeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym ksztat-
towania umiejetnosci w zakresie radzenia sobie z niesprawnoscia,

« $wiadczen higieniczno-pielegnacyjnych,

» Swiadczen pielegnacyjno-leczniczych,

« $wiadczen diagnostycznych,

o $wiadczen o charakterze psychoterapeutycznym, edukacji zdrowotnej podopiecznego oraz czton-
kéw jego rodziny,

e pomocy w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowa-
niem w $rodowisku domowym oraz w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego
niezbednego do wlasciwej pielegnacji i rehabilitacji §wiadczeniobiorcy w domu [Czajka i Czekala,
2013; Mitura, 2017].

CEL

Okreslenie zakresu i czesto$ci podejmowanych interwencji pielegniarskich w grupie pacjentéw z de-
ficytem w zakresie sprawnosci funkcjonalnej pozostajacych w srodowisku zamieszkania w zaleznosci od
stanu pacjenta (sprawnosci funkcjonalnej, sprawno$ci umystowej, ryzyka wystapienia depresji oraz ryzyka
wystapienia odlezyn).

MATERIAL I METODY

Badania zostaly przeprowadzone w pieciu Niepublicznych Zaktadach Opieki Zdrowotnej w woje-
wddztwie lubelskim. Trzy z nich $wiadczyty ustugi w ramach PODD, dwa w ramach Podstawowej Opieki
Zdrowotnej. Czasookres zbierania materialu obejmowat od wrzes$nia 2016 do lutego 2017 roku. Dane
zostaly zebrane od 138 pacjentdéw z deficytami w zakresie sprawnosci funkcjonalnej, z czego 108 oséb
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objetych byto PODD. Kwestionariusz ankiety uzupelnialy takze pielegniarki (n=18), ktére petnity funk-
cje opiekunéw formalnych. Dane od pacjentéw w wywiadzie bezposrednim kolekcjonowaly pielegniarki
podczas wizyt domowych, a nastgpnie uzupelniaty ankiete dotyczaca zakresu i czestosci podejmowania
interwencji pielegniarskich u kazdego pacjenta. Pielegniarki przed przystgpieniem do zbierania danych
zostaly zapoznane z projektem badania oraz przygotowane do zbierania danych zgodnie z przyjeta pro-
cedurg. Kryterium doboru pacjentéw do badan byly: deficyt sprawnosci funkcjonalnej chorego wg. skali
Barthel - 0-85 pkt., prawidtowy stan umystowy wg Skréconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS -
powyzej 6 pkt.), brak wspolistniejacej choroby nowotworowej i niewydolnosci nerek, dobrowolnie pisemne
wyrazona zgoda na udzial w badaniu.

Na prowadzenie badan uzyskano pisemng zgod¢ menedzeréw i dyrektoréw poszczegélnych zakla-
déw opieki zdrowotnej, w ktérych pracowaly pielegniarki opieki dlugoterminowej. Wszyscy uczestnicy
badania wyrazili §wiadomg pisemng zgode. Badanie zostalo przeprowadzone po uzyskaniu pozytywnej
opinii Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie (Nr KE-0254/13/2016) i zgodnie z wy-
maganiami Deklaracji Helsinskie;j.

Narzedzie badawcze

Dla celéow badan stworzono kwestionariusza ankiety skladajacy si¢ z narzedzi standaryzowanych,
narzedzi wlasnego autorstwa oraz pytan metryczkowych. Ponadto, pielegniarki zbierajace material ba-
dawczy analizowaly dokumentacje pacjenta.

Skala Barthel stuzy do oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego. W zaleznosci od zakresu
samodzielno$ci pacjentowi przyznaje si¢ 0-100 punktéw. Ilo$¢ uzyskanych punktéw swiadczy o stopniu
deficytu sprawnosci i okresla jego stan oraz zapotrzebowanie na opieke. Sprawno$¢ podopiecznych moz-
na réznicowaé w zaleznosci od przedzialéw punktowych: 100-86 punktéw — pacjent dobrze radzi sobie
z czynno$ciami zycia codziennego; 21-85 punktéw — pacjent cze¢Sciowo nie radzi sobie z czynno$ciami
zycia codziennego; 0-20 punktéw - pacjent nie potrafi samodzielnie wykona¢ wigkszosci czynnosci zycia
codziennego [Mahoney i Barthel, 1965.]. Oceny przydatnosci kwestionariusza Barthel w warunkach polskiej
opieki zdrowotnej jako wiarygodnego narzedzia (wspoiczynnik a-Cronbacha = 0,78+0,89; wspotczynnik
korelacji test-retest R=0,93+0,95) do mierzenia zakresu samodzielno$ci w wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego przez osoby starsze zostaly potwierdzone w badaniach [Kuzmicz, Brzostek i Gorkiewicz, 2008].

Skrécony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS), sklada si¢ z 10 pytan. Uzycie tego narzedzia pozwala
na okreslenie zaburzen funkcji poznawczych oraz stopnia ich nasilenia. Maksymalna liczba mozliwych
do uzyskania punktéw wynosi 10, minimalna - 0. Na podstawie uzyskanego wyniku, klasyfikuje si¢ pa-
cjentéw do jednego z trzech stopni sprawno$ci umystowej. Wynik w zakresie 7-10 punktéw oznacza stan
prawidlowy, wynik 4-6 punktéw - zaburzenia w stopniu umiarkowanym, a wynik od 0 do 3 punktéw —
powazne zaburzenia sprawnosci funkcji poznawczych [Romanik i Lazarewicz, 2017].

Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GDS-SF) w wersji polskiej [Albinski, Kleszczewska-Albiniska
i Bedynska, 2011] stuzy do oceny wystgpienia symptomoéw depresji [ Yesavage, 1982]. Skale w wersji skro-
conej tworzy 15 stwierdzen opisujacych podstawowe symptomy depresji, zadaniem badanego jest zaprze-
czy¢ lub potwierdzi¢ ich wystepowanie (Tak/Nie) w ciggu ostatnich dwdch tygodni. Interpretacja wersji
skroconej oparta jest na liczbie uzyskanych punktéw: 0 - 5 brak ryzyka depresji, 6 — 15 wystepuje ryzyko
depresji. Rzetelnos¢ skali zostala zmierzona za pomoca wskaznika alfa Cronbacha i miata wartos¢ 0.86.

Skala Norton stuzy do oceny ryzyka wystepowania odlezyn. Narzedzie ocenia nastepujace obszary:
stan fizykalny, stan §wiadomosci, aktywnos¢, stopien samodzielno$ci, czynnosc¢ zwieraczy odbytu i cewki
moczowej (zakres oceny w kazdym z obszaréw miesci si¢ w granicach od 1 do 4 pkt.). Liczba punktéw
ponizej 14 $wiadczy o ryzyku powstania odlezyn [Norton , McLaren i Exton-Smith, 1975].
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Narzedzie oceniajace zakres i czgsto$¢ wykonywania interwencji pielegniarskich. Narzedzie wlasnego
autorstwa skladato si¢ z 19 pytan (interwencji pielegniarskich) dotyczacych zakresu pielegnacji wykonywa-
nej u pacjenta. Poproszono opiekunéw formalnych (pielegniarki) pacjentéw z deficytami w zakresie spraw-
nosci funkcjonalnej o okreslenie, ktore z czynnosci wykonywane sa u pacjenta oraz z jaka czestotliwoscia.
Czestotliwos¢ wykonywanych interwencji pielegniarskich zostala okreslona numerycznie: 4-codziennie,
3-kilka razy w tygodniu, 2-kilka razy w miesigcu, 1-wcale. Do dalszych analiz czynno$ci pielegniarskie
zostaly pogrupowane wedlug nastepujacych kategorii:

« czynnoéci higieniczne [CZH] - pielegnacja skory i blon §luzowych, toaleta jamy ustnej, ciala,
kapiel, mycie gtowy, zmiana pieluchomajtek, zmiana bielizny osobistej i poscielowej, zapewnienie
temperatury oraz wilgotnosci w pomieszczeniu chorego;

o $wiadczenia diagnostyczne, pomiary parametréw [DP] — pomiary ci$nienia, tgtna, temperatury,
oddechu, wykonanie i interpretacja testéw diagnostycznych za pomocg testéw paskowych;

« podawanie lekéw réznymi drogami/$wiadczenie terapeutyczne [ST] - podawanie lekéw: pod-
skérnie, domie$niowo, na skore, na blony sluzowe oraz stosowanie zabiegéw przeciwzapalnych
(oktady, kompresy);

o $wiadczenia pielegnacyjne [SP] - pielegnacja stomii, zgtebnika/sondy, rurki tracheostomijnej,
cewnika moczowego;

o karmienie i nawadnianie r6znymi drogami [KN] - karmienie i nawadnianie chorego doustnie,
sonda, przy uzyciu przezskornej endoskopowej gastrostomii (PEG);

« profilaktyka nastepstw dlugotrwalego unieruchomienia [PU] - profilaktyka zapar¢ i kontrola
wypréznien, odlezyn, odparzen, przykurczy, zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej;

 rehabilitacja elementarna [RE] - prowadzenie gimnastyki oddechowej, zmiana pozycji uloze-
niowej, stosowanie udogodnien (watki, kliny, poduszki), prowadzenie usprawniania ruchowego,
aktywizacja w zakresie czynno$ci samoobstugowych;

o edukacja [ED] - wiedza i umiej¢tnosci przekazywane czlonkom rodziny i pacjentowi.

Kwestionariusza ankiety zakonczony byl pytaniami metryczkowymi zbierajacymi dane socjode-
mograficzne od pacjenta: ple¢, wiek. Zakres analizowanej dokumentacji medycznej pacjenta obejmowatl:
choroby wspotistniejace wg ICD-10, ilo$¢ przyjmowanych lekéw oraz okres korzystania z pomocy opie-
kuna formalnego.

Rozklad cech ilosciowych opisano poprzez podanie wartosci sredniej, odchylenia standardowego,
mediany, warto$ci minimalnych i maksymalnych, a dla jako$ciowych przy pomocy licznosci i odsetka.
Normalnos¢ rozkladu zmiennych sprawdzono za pomocg testu Shapiro-Wilka. Do okreglenia zaleznosci
pomiedzy badanymi zmiennymi zastosowano korelacje rang — Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci
a=0,05. Wszystkie analizy zostaly przeprowadzone przez Statistica 10.0, StatSoft, Polska.

WYNIKI

Charakterystyka badanej grupy

Srednia wieku pacjentéw objetych opieka dlugoterminowa domowa wynosit 74,91 lat (SD=9,1).
Najmtodszy pacjent miat 58 lat, natomiast najstarszy — 104 lat. 76,5% badanych stanowity kobiety. Srednie
ocen sprawnosci funkcjonalnej w skali Barthel wynosita 43,2 pkt. (SD=27,06). Najliczniejsza grupe stanowili
pacjenci z niskg (45,7%) oraz bardzo niska (32,6%) sprawno$cia funkcjonalng. Sredni wynik sprawnosci
umystowej oceniany skala AMTS wynosil 7,78 pkt. (SD=2,64). W ocenie stopnia zagrozenia wystapienia
symptomoéw depresji wg. GDS-SF $rednia w grupie badanych pacjentéw wynosita 7,34 (SD=3,1). Badana
grupa charakteryzowala si¢ wielochorobowoscia, dominujacymi chorobami byly: zwyrodnienia wielosta-
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wowe (77,9%), choroby narzadéw zmysly (65,1%) oraz cukrzyca (45%). Srednia ilo§¢ przyjmowanych lekéw
wynosila 7,9 (SD=2,8), a $redni czas korzystania z opieki pielegniarskiej w domu to 3,59 roku (SD=2,68).
Szczegdlowy charakterystyke badanej grupy przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow
Table 1. Charakteristics of the study group

Zmienna N =138

Plec¢
Mezczyzni 32(23,5)a
Kobiety 106 (76,5) a
Wiek (lata); zakres 58-104 lata 74,91+9,1 b
Wydolnos¢ samoobstugowa
Skala Barthel 43,2427.6 b
0-20 pkt. 45 (32,6) a
21-40 pkt. 63 (45,7) a
41- 85 pkt. 30 (21,7) a
Skrocony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS) 7,78+2,64 b

> 6 pkt. 138 (100) a
Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GDS-SF) 7,34+3,1 b

0-5 pkt. 61 (44,2) a

6-15 pkt. 77 (55,8) a
Skala Norton

> 14 pkt. 59 (42,8) a

< 14 pkt. 77 (55,8) a
Choroby wspolistniejace (wg ICD) #
Choroba nadci$nieniowa (110 — I15) 57 (41,3) a
Niedokrwienna choroba serca (125) 23 (16,8) a
Miazdzyca (170) 58 (42,5) a
Cukrzyca (E10, E11, E13, E14) 62 (45) a
Choroby naczyn mézgowych (164-166, 169) 15(10,9) a
Zwyrodnienia wielostawowe (M15-M19) 107 (77,9) a
Choroby narzagdéw zmystu (H25, H53, H80, H90) 89 (65,1) a
Ilo$¢ przyjmowanych lekow 7,912,8 b
Czas korzystania z pielegniarskiej opieki domowej (lata) 3,59+2,68 b

Legenda: dane przedstawiono jako: a n (%); b srednia * odchylenie standardowe (SD); #wartosci nie sumujg sig

do 100% ze wzgledu na mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.
Skréty: 110 - Samoistne (pierwotne) nadcisnienie tetnicze; 111 — Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca; 112
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- Choroba nadcisnieniowa z zajeciem nerek; 113 — Choroba nadcisnieniowa z zajeciem serca i nerek; 115 — Nadci-
sSnienie wtorne; 125 — Przewlekta choroba niedokrwienna serca; 170 — Miazdzyca; E10 - Cukrzyca insulinozalezna;
E11 - Cukrzyca insulinoniezalezna; E13 — Inne okreslone postacie cukrzycy; E14 — Cukrzyca nieokreslona; 164
- Udar, nie okreslony jako krwotoczny lub zawatowy; 165 — Niedroznos¢ i zwezenie tetnic przedmozgowych nie
powodujgce zawatu mézgu; 166 - Niedroznos¢ i zwezenie tetnic mézgowych nie powodujgce zawatu mozgu; 169
- Nastepstwa choréb naczyn moézgowych; M15 - Zwyrodnienie wielostawowe; M16 — Choroba zwyrodnieniowa
stawow biodrowych [Koksartroza]; M17 — Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych [Gonartroza]; M18 -
Choroba zwyrodnieniowa pierwszego stawy nadgarstkowo-srodrecznego; M19 - Inne choroby zwyrodnieniowe;
H25 - Zaéma starcza; H53 — Uposledzenie widzenia; H80 - Otoskleroza; H90 — Gluchota przewodzeniowa

i czuciowo-nerwowa (odbiorcza);

Czestos¢ wykonywania interwencji pielegniarskich w grupie badanych pacjentow

W Tabeli 2 przedstawiono czestotliwo$¢ podejmowanych interwencji pielegniarskich wobec pacjen-
tow z deficytem w zakresie sprawnosci funkcjonalnej. Sposrod czynnosci higienicznych najczesciej podej-
mowanymi byty czynnosci higieniczne zwigzane z czesaniem, goleniem i obcinaniem paznokci (M=3,34;
SD=1). Najczesciej podejmowanymi czynnosciami diagnostycznymi wobec pacjentéw bylo wykonywanie
i interpretacja testow diagnostycznych za pomoca testow paskowych (M=3,01; SD=0,735). Natomiast po-
dawanie lekow droga podskorng (M=3,74; SD=0,766) bylo czynno$cig najczesciej wykonywang sposréd
czynnosci zakwalifikowanych do kategorii podawanie lekéw réznymi drogami/$§wiadczenia terapeutyczne.
Sposréd swiadczen pielegnacyjnych, najczesciej wykonywana interwencja byla pielegnacja zglebnika/
sondy (M=3,97; SD=0,236), natomiast z zakresu profilaktyki nastepstw dltugotrwatego unieruchomienia
pielegniarki najczesciej wykonywaty profilaktyke przykurczy (M=3,08; SD=1,06). Zmiana pozycji utoze-
niowej (M=3,26; SD=1,063) bylo interwencja najczesciej wykonywang z zakresu rehabilitacji elementarna.
Zwraca uwage niska ocena czesto$ci wykonywania edukacji rodziny i pacjenta ktéra otrzymata $rednia
2,59 (SD=0,789).

Tabela 2. Czynnosci i czestos¢ wykonywania interwencji pielegniarskich w badanej
grupie pacjentow

Table 2. Activities and frequency of nursing interventions undertaken in the group of patients

Interwencja pielegniarska M SD Me Min. | Maks.
Czynnosci higieniczne [CZH]

Pielegnacja skéry i blon $luzowych 2,97 1,118 |3,00 1 4
Czynnosci higieniczne (czesanie, golenie, obcinanie paznokci) 334 1.0 400 . 4
Toaleta jamy ustnej, calego ciala, kapiel, mycie gtowy 319 0,961 |3,00 1 4
Zmiana pieluchomajtek 3,31 1,073 | 4,00 1 4
Zmiana bielizny osobistej i poscielowej 331 0,854 | 4,00 1 4
Zapewnienie odpowiednich warunkéw w pomieszczeniu cho-

rego (temperatura, wilgotnos¢) 2,81 1,091 13,00 1 4
Swiadczenia diagnostyczne, pomiary parametréw [DP]

Pomiary (ci$nienie, tetno, temperatura, oddech) 2,43 0,922 3,00 1 4
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Wykonywanie i interpretacja testow diagnostycznych za pomoca

3,01 0,735 | 3,00 1 4
testow paskowych (np. pomiar glikemii)

Podawanie lekow roznymi drogami/$§wiadczenia terapeutyczne [ST]

Podawanie lekéw podskérnie 3,74 0,766 | 4,00 1 4
Podawanie lekéw domigsniowo 3,40 0,863 | 4,00 1 4
Podawanie lekéw na skore 3,41 0,850 |4,00 1 4
Podawanie lekéw na btony §luzowe 3,65 0,724 | 4,00 1 4
Stosowanie zabiegow p/zapalnych (oktady, kompresy) 328 0,809 |3,0 1 4

Swiadczenia pielegnacyjne [SP]

Pielegnacja stomii 3,28 0,276 | 4,00 1 4
Pielegnacja zgtebnika/sondy 3,97 10236 [4,00 |2 4
Pielegnacja rurki tracheotomijnej 3,95 0,320 | 4,00 1 4
Pielegnacja cewnika moczowego 3,82 0,633 | 4,00 1 4

Karmienie i nawadnianie réZnymi drogami [KN]

Karmienie i nawadnianie — doustnie 3,45 1,039 4,00 1 4
Karmienie i nawadnianie — sonda 3,90 0,469 | 4,00 1 4
Karmienie i nawadnianie — PEG 3.82 0,611 | 4,00 1 4

Profilaktyka nastepstw dlugotrwalego unieruchomienia [PU]

Profilaktyka zapar¢ i kontrola wypréznien 2,82 0,855 | 3,00 1 4
Profilaktyka przeciwodlezynowa 2,99 1,119 | 3,00 1 4
Profilaktyka odparzen 3,04 1,105 | 3,00 1 4
Profilaktyka przykurczy 3,08 1,06 3,50 1 4
Profilaktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej 2,94 1,119 | 3,00 1 4

Rehabilitacja elementarna [RE]

Gimnastyka oddechowa 2,86 0,870 |3,00 1 4
Zmiana pozycji ulozeniowej 3,26 1,063 | 4,00 1 4
Stosowanie udogodnien (watki, kliny, poduszki) 3,11 1,106 | 4,00 1 4
Prowadzenie usprawniania ruchowego (siadanie, pionizacja) | 2,78 0,993 | 3,00 1 4
Aktywizacja chorego w zakresie czynnos$ci samoobstugowych) | 2,68 | 0,910 | 3,00 1 4
Edukacja [ED]

Edukacja cztonkéw rodziny i pacjenta 2,59 0,789 | 3,00 1 4

Legenda: M - srednia; SD - odchylenie standardowe; Me — mediana; Min. — minimum; Maks. - maksimum;
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Ocena zwigzku czestosci podejmowanych interwencji pielegniarskich ze stanem pacjentéw

Analiza statystyczna zwigzku miedzy czgstoscia podejmowania interwencji pielegniarskich a spraw-
noscig funkcjonalng pacjenta oceniang skalg Barthel wykazala istotng ujemna korelacje. Wraz ze spad-
kiem sprawnos¢ funkcjonalna pacjenta, rosnie liczba podejmowanych interwencji pielegniarskich wobec
podopiecznego we wszystkich ocenianych domenach (Tab. 3 i Ryc. 1A).

45 45
40 e EEEEE0 N 40 i | R .| W e ]
i®nm & - [} - ] ] L]
. o . °
+
38 o08o08os 35 H o 0 s o8
g ottt + + + 3 3 . +
- $8° *ao o o M °
3.0 = I I R e I ] & ] 30 @ & m ®E & & & © W & |
2 e R Be R Pom e D @
. e 990 g [+]
25 Do Tesea b n i o
S A B 5
4

20

15
e CzHig s, Cz Hig

10 “o. Cz Diagn | . Cz Diagn
o CzTerap e Cz Terap
~a. Cz 5P ~a. Gz 5P

05 ~| e CzKam 05 “w, CzKam
g “m. Cz Profil g “m. Cz Profil
=20 0 20 40 60 80 100 120\ CzReh -2 0 2 4 6 8 10 12 14 WE\CZ Reh
Barthel "= Gz Eduk GDS "= Gz Eduk
B. D.
45 45

40 - 1] - - - s ] - ]
] @ [ ] L]
- e
35 b . o
- - * +
3
T e +
30 - - -
A o
o s
~ L]

25
20
15
= “e CzHig | Ts CzHig
1.0 - r “m. Cz Diagn ~s.. Cz Diagn
~._ Gz Terap ~._ Gz Terap
“a_ CzSP “u Gz SP
. “w_ Cz Karm “w_ Cz Karm
i “m., Cz Profil “m. Gz Profil
2 0 2 4 & 8 10 12\CZREh 4 6 8 10 12 14 16 18 20 ZZ\CZREh
AMTS “a_ Cz Eduk NORTON “a_ Cz Eduk

Rycina 1. Analiza korelacji wplywu stanu pacjenta na czgsto$¢ podejmowania interwencji pielggniarskich

w badanej grupie pacjentéw w zaleznosci od: A — oceny sprawnosci finkcjonalnej (Skala Barthel), B — oceny
sprawnosci umystowej (AMTS), C — ryzyka wystapienia objawow depresji (GDS-SF) oraz D — ryzyka
wystapienia odlezyn (Skala Norton).

Figure 1. Analysis of the correlation of the patient's influence on the frequency of nursing interventions in the

study group depending on: A - functional assessment (Barthel's Scale), B - mental performance (AMTS), C - risk
of depression (GDS-SF ) and D - risk of pressure ulcers (Norton Scale).
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Tabela 3. Analiza korelacji zwiagzku czestosci podejmowania interwencji pielegniarskich w zalez-
nosci od stanu pacjenta (sprawnosci funkcjonalnej, sprawnosci umystowej, ryzyka wystapienia objawow
depresji oraz ryzyka wystapienia odlezyn).

Table 3. Analysis of correlations of the frequency of nursing interventions undertaken depending
on the patients’ condition (of functional performance, intellectual performance, risks of depressive
symptoms and risks of decubitus ulcers).

Interwencje pielegniarskie Skala Barthel AMTS GDS-SF Skala Norton
Rho -070 -0,55 0,24 -0,57
CZH
P <0,001 <0,001 0,009 <0,001
Rho -0,38 -0,31 0,20 -0,23
DP
P <0,001 <0,001 0,026 0,007
Rho -0,24 -0,11 0,17 -0,27
ST
P 0,004 0,202 0,059 0,001
Rho -0,30 -0,19 0,02 -0,25
SP
P <0,001 0,025 0,844 0,003
Rho -0,32 -0,23 0,04 -0,28
KN
p <0,001 0,006 0,625 0,001
Rho -0,61 -0,34 0,13 -0,55
PU
P <0,001 <0,001 0,160 <0,001
Rho -0,71 -0,45 0,16 -0,54
RE
p <0,001 <0,001 0,085 <0,001
Rho -0,37 -0,25 0,24 -0,28
ED
P <0,001 0,003 0,009 0,001

Legenda: CZH - czynnosci higieniczne; DP - swiadczenia diagnostyczne, pomiary parametréw; ST — podawanie
lekow réznymi drogami/swiadczenia terapeutyczne; SP - swiadczenia pielegnacyjne; KN - karmienie i nawadnianie
réznymi drogami; PU - profilaktyka nastgpstw dtugotrwatego unieruchomienia; RE - rehabilitacja elementarna;
ED - edukacja; AMTS - Skrocony Test Sprawnosci Umystowej; GDS-SF - Geriatryczna Skala Oceny Depresji;
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Analiza korelacji czgstosci podejmowania interwencji pielegniarskich w zaleznosci od sprawnosci
umystowej pacjenta oceniana za pomocg testu AMTS wykazala istotng ujemng korelacje ze wszystkimi
ocenianymi grupami czynnosci pielegniarskich oprécz podawanie lekéw réznymi drogami/$§wiadczenia
terapeutyczne. Wraz ze wzrostem sprawnosci umystowej pacjenta wg. AMTS zmniejszalo si¢ istotnie
zaangazowanie w opieke pielegniarska w kazdej analizowanej grupie czynnosci (p<0,05), z wyjatkiem
podawanie lekéw réznymi drogami/$wiadczenia terapeutyczne, w przypadku ktorej kierunek zaleznosci
byt ten sam, ale zaleznos¢ nie byla istotna statystycznie (Tab. 3 i Ryc. 1B).

Ocena korelacji ryzyka wystgpienia objawéw depresji w skali GDS-SF z czestoscia podejmowania
interwencji pielegniarskich w grupie pacjentéw z deficytem w zakresie sprawnosci funkcjonalnej wykazata,
istotnie ujemna korelacja z czgstos$cia podejmowania interwencji pielegniarskich z trzech grup: czynnosci
higieniczne, $wiadczenia diagnostyczne, pomiary parametréw oraz edukacja (Tab. 3 i Ryc. 1C).

Korelacja czestosci podejmowania interwencji pielegniarskich w badanej grupie pacjentéw z ryzy-
kiem wystapienia odlezyn ocenianym skalg Norton wykazal istotng ujemna korelacj¢. Wraz ze wzrostem
ryzyka wystgpienia odlezyn u pacjenta zwiekszalo si¢ istotnie zaangazowanie w opieke pielegniarek wobec
pacjenta w kazdej analizowanej grupie interwencji (Tab. 3 i Ryc. 1D).

DYSKUSJA

Przedstawione powyzej wyniki badan wlasnych, pokazuja zakres, cz¢sto$¢ oraz zwiazek stanu zdrowia
pacjenta z podejmowaniem interwencji pielegniarskich wobec pacjentéw z deficytem w zakresie spraw-
nosci funkcjonalnej pozostajacych w srodowisku domowym. W literaturze przedmiotu niewiele jest prac
analizujacych te tematyke. Gléwnym celem dzialania pielegniarki specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
opieki dlugoterminowej jest ustalenie obszaru §wiadczen, czestosci ich podejmowania, w zaleznosci od
zapotrzebowania podmiotu opieki. Zapotrzebowanie to uzaleznione od stanu zdrowia podopiecznego ale
takze od wydolnosci opiekunczej opiekundéw nieformalnych. Ponadto, pielegniarka koordynuje i monito-
ruje dziatania wobec osoby przewlekle chorej i niepetnosprawnej. Udzielanie $wiadczen przez pielegniarke
opieki dlugoterminowej polega m.in. na ocenie stanu zdrowia w kontekscie ustalenie stopnia niesamo-
dzielnosci, kompensowaniu utraconej sprawnosci w zakresie samopielegnacji oraz wspétuczestniczenie
w procesie leczenia [wwwl].

Jednym z wyznacznikow zakresu i czestosci podejmowania interwencji pielegniarskich wobec pa-
cjentoéw z deficytem w zakresie sprawno$ci funkcjonalnej, objetych PODD jest stan zdrowia podmiotu
opieki. Jak pokazuja wyniki badan wtasnych oraz Markiewicz i wsp. [Markiewicz i Cebulak, 2014] pacjenci
objeci PODD charakteryzujg sie wielochorobowoscig. W cytowanych badaniach w grupie 190 pacjentow
objetych PODD pod wzgledem czestosci wystepowania na pierwszym miejscu byly choroby ukladu kraze-
nia, nastepnie choroby ukladu nerwowego oraz zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania. Autorzy
wskazuja, ze liczba jednostek chorobowych wystepujacych u oséb badanych wynosita od 1 do 7, srednio
2,55. Podobne wyniki oceny wystepowania wielochorobowosci otrzymata Kuzmicz i wsp. [Kuzmicz, Brzo-
stek i Goérkiewicz, 2014] w grupie 80 pacjentéw przebywajacych w zakladzie opiekunczo-leczniczym i 80
mieszkancéw domu pomocy spolecznej. Z perspektywy swiadczenia opieki pacjentom objetym PODD
gltéwne rozpoznanie chorobowe jak i choroby wspolistniejace staja si¢ wyznacznikiem zakresu i czestosci
interwencji pielegniarskich. Duza grupa pacjentéw objetych PODD sg to pacjenci ze schorzeniami neu-
rologicznymi oraz osoby z powiklaniami w przebiegu choréb naczyniowych, metabolicznych lub urazéw.
Interwencje pielegniarskie wobec pacjentéw z wyzej wymienionymi jednostkami chorobowymi przede
wszystkim beda dotyczyt profilaktyki diugotrwalego unieruchomienia, pomocy w samoobstudze, roz-
wigzywaniu problemoéw wynikajacych z deficytu w sferze aktywnosci ruchowej oraz pomocy w adaptacji
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do zycia z chorobg przewlekla. Odrebnie nalezy traktowaé pacjentdéw po urazie rdzenia kregowego, ze
wzgledu na specyficzne objawy wystepujace u nich jak np. zaburzenia sprawnosci seksualnej, zaburzenia
emocjonalne spowodowane diugotrwalym unieruchomienia, ale takze trudnosci wynikajace z bolesnej
i dlugotrwalej rehabilitacji czy pogorszenie si¢ kontaktéw spolecznych. Oprécz tego, do urazéw rdzenia
kregowego dochodzi u 0séb w réznym wieku, czesto mtodych, w réznych sytuacjach rodzinnych i osobi-
stych, co powoduje skraje wyczerpanie fizyczne i psychiczne, a nawet pojawienie si¢ zaburzen psychicznych
w tym depresji. Interwencje pielegniarskie w przypadku pacjenta objetego PODD u ktérych dominujaca
jednostka chorobowg jest stan po urazie rdzenia kregowego powinny skupia¢ sie¢ na zapobieganiu takim
powiklaniom jak odlezyny, odparzenia, spastyczno$¢, infekcje ukladu moczowego i oddechowego. Nie
mniej jednak, zakres calo$ciowej opieki pielegniarskiej wobec pacjenta po urazie rdzenia kregowego jest
szeroki i w pierwszej kolejnoséci powinien uwzglednia¢ interwencje majgce na celu poprawe codziennego
funkcjonowania, jak m.in. czynnoéci higieniczne, zmiane pozycji itd. W przypadku tej specyficznej grupy
pacjentdw, wazna interwencja jest takze zachgcanie podopiecznego do podejmowania trudu aktywnosci
w zakresie rehabilitacji i usprawniania czy korzystne ze sprzetu pomocowego ale takze pomoc o charak-
terze psychoterapeutycznym. Inng grupa schorzen dominujacych wéréd pacjentéow objetych PODD sa
schorzenia narzadu ruchu, ktére wigzg si¢ ze stalym przyjmowaniem lekéw, wystepowaniem obrzgkdw
i dolegliwosci bdlach, co w znacznej mierze ogranicza aktywnos$¢, w tym zabiegi z zakresu rehabilitacji.
Wirdd tych pacjentéw, interwencje pielegniarskie beda obejmowac zwalczeni bélu ré6znymi technikami
i usprawnianie pacjenta. Nieco odmienne interwencje pielegniarskie beda dotyczyly pacjentéw z niepet-
nosprawnoscig fizyczna, u ktérych czasowo lub trwale wystepuja uszkodzenia narzadu ruchu, zaburzenia
mowy, z niepelnosprawnoscia sensoryczng czy z chorobami narzadéw zmystu (niewidomych, niestyszacych
itd.). Wsrod wielu zadan pielegniarki opieki dlugoterminowej, w tej grupie pacjentéw na pierwsze miejsce
wylaniajg sie interwencje zwigzane z zapobieganiem poglebiania si¢ wszelkich deficytéw i/lub powstaniu
nowych, wzmacnianie sil i zasobow biologicznych, usprawnianie zaburzonych i uszkodzonych funkgji
intelektualnych i fizycznych, stymulowani rozwoju, usprawnianie ruchowe i psychoruchowe oraz dazenie
do osiagniecia przez pacjenta optymalnego stopnia samodzielnosci [Bielawska, 2015].

Kolejnym kryterium, zaraz po zapoznaniu si¢ z jednostkami chorobowymi pacjenta objetego PODD,
jest rozpoznanie wydolnosci funkcjonalnej pacjenta i zakresow deficytow w tym obszarze. Skalg stuzaca
do kwalifikacji pacjenta do objecia PODD jest skala Barthel, ktora stuzy do oceny podstawowych czyn-
nosci zycia codziennego. W naszym badaniu najliczniejsza grupe oséb stanowili pacjenci z niska oraz
bardzo niska sprawnoscia funkcjonalng. Jak pokazuja badania wlasne wraz ze spadkiem oceny w skali
Barthel, roénie zapotrzebowanie na interwencje pielegniarskie w badanej grupie pacjentéw. Z analizy kart
kwalifikacji pielegniarskiej do objecia pielegniarska opieka dlugoterminowa 575 pacjentéw przyjetych
do PODD w latach 2004-2008 w jednym z NZOZ w Bialymstoku, dokonang przez Mojs¢ i wsp. [Mojsa,
Chlabicz i Malyszko, 2013] wynika, Ze biorac pod uwage ocene w skali Barthel w poszczegélnych w skali
kategoriach czynnosci najwiecej badanych byto calkowicie niesamodzielnych w zakresie mycia/kapieli
ciata (99,5%), chodzenia po schodach (93,2%), higieny osobistej (92,7%). Wysoki odsetek oséb niesa-
modzielnych odnotowano réwniez w zakresie: korzystania z toalety (85,9%), ubierania si¢ i rozbierania
(84,6%) oraz poruszania si¢ po powierzchniach ptaskich (81,1%). Najmniej deficytéw odnotowano w za-
kresie spozywania positkéw (54,5%) i przemieszczania si¢ z 16zka na krzesto/siadania (61,1%). Autorzy
w dyskusji pracy zwracaja uwage, ze przytoczone wyzej czynnosci obejmuja zakres ustug opiekunczych,
ktére mieszcza sie w kompetencjach opiekuna $srodowiskowego. Zatem pielegniarka opieki dtugotermi-
nowej domowej powinna koordynowac¢ i nadzorowa¢ §wiadczenie ustug opiekunczych przez opiekuna
srodowiskowego, tak aby opieka byta kompleksowa i spetniata potrzeby i oczekiwania pacjenta. Natomiast
sposrod interwencji pielegniarskich w analizowanym okresie Autorzy wymieniaja: wykonanie opatrunkéw
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na odlezyny i inne rany (69,6%), cewnikowanie pecherza moczowego (56,7%) oraz dozylne wlewy kroplo-
we (18,2%). U niewielu pacjentéw wykonywano pielegnacje rurki tracheostomijnej (1,4%) i pielegnacije
przetoki (1,4%). Rzadko pacjenci byli karmieni przez zglebnik (3,0%) i przetoke (0,9%). W badanej grupie
podobnie jak w badaniach wlasnych zaobserwowano, ujemna korelacje wartosci punktowej skali Barthel
z liczbg wykonywanych interwencji pielegniarskich.

Wirdd specyficznej grupy pacjentéw objetych PODD, wynik oceny funkcji poznawczych stanowi
takze kryterium zakresu i czesto$ci podejmowanych interwencji pielegniarskich. W badaniach wiasnych,
ocena funkcji poznawczych ujemnie korelowat z czestoscig wigkszosci podejmowanych interwencji przez
pielegniarke. W swoich badaniach Cebulak i wsp. [Cebulak, Markiewicz i Guta, 2014] przeprowadzonych
w grupie 190 pacjentéow PODD, wskazuja, na istnienie istotnej zaleznosci pomig¢dzy sprawnoscig umy-
stowa oceniang skalg AMTS a sprawnoscig funkcjonalng oceniang skalg Barthel. Badania Wu i wsp. [Wu,
2014] przeprowadzone na Tajwanie wérdd osob w wieku 65 lat i starszych wykazaly, ze zasadniczymi
determinantami opieki dlugoterminowej bylo m.in. uposledzenie funkcji poznawczych. Do podobnych
wnioskéw na gruncie polskim doszli Dziechciaz i wsp. [Dziechciaz i in., 2012].

Kolejnym waznym kryterium oceny pacjenta a jednoczes$nie wyznacznikiem zakresu i czestosci
podejmowania interwencji pielegniarskich jest ocena podopiecznego pod katem ryzyka wystapienia ob-
jawow depresji. W baniach wlasnych ocena ryzyka wystapienia objawéw depresji wykonana za pomoca
skali GDS-SF korelowala ujemnie z czesto$cia podejmowania niektorych interwencji pielegniarskich,
jakkolwiek z najmniejsza ich liczbg spo$réd innych analizowanych zmiennych.

Kazdy pacjent w momencie przyjecie do PODD powinien zosta¢ poddany ocenie pod katem ryzyka
wystapienia odlezyn, po ktérej niezbedne jest podjecie interwencji pielegniarskich majacych na celu za-
pobieganie powstaniu odlezyn m.in. czgsta zmiane pozycji ciala, oklepywanie, masaz miejsca narazonego
na dlugotrwaly ucisk, pielegnacje skory itd. Natomiast jesli pacjent juz ma odlezyny, interwencje oprdocz
powyzszych powinny dotyczy¢ takze leczenia ich we wspotpracy z lekarzem, farmaceuta, mikrobiologiem,
dietetykiem i fizjoterapeuta [Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska (red.), 2010]. Badania wtasne
wykazaly, ze czesto$¢ podejmowania interwencji pielegniarskich istotnie ujemnie koreluje z oceng ryzyka
wystapienia odlezyn w skali Norton.

Jak pokazuja wyniki badan wlasnych, zakres interwencji pielegniarskich podejmowanych wobec
pacjenta z deficytami w zakresie sprawnosci funkcjonalnej pozostajacego w srodowisku zamieszkania
zmienia si¢, w zalezno$ci od stopnia sprawnoéci funkcjonalnej, sprawnosci umystowej, ryzyka wystapienia
depresji oraz ryzyka wystapienia odlezyn. Waznym aspektem w zakresie podejmowanych interwencji piele-
gniarskich staje si¢ takze choroba podstawowa oraz choroby wspélistniejace u pacjenta. Pacjenci oczekuja
od pielegniarki rozwigzywania probleméw zdrowotnych i wynikajacych z ich stanu na jak najwyzszym
poziomie, a satysfakcja pacjenta bedzie zaleze¢ od tego, w jakim stopniu podejmowane interwencje pie-
legniarskie sg oczekiwane przez pacjenta i zgodne z modelem PCC [Glinska i in., 2012].

WNIOSKI

Wyniki badan pozwalajg stwierdzi¢:

1. Najczesciej podejmowanymi interwencjami pielegniarskimi wobec pacjentow z deficytem w za-
kresie sprawnosci funkcjonalnej pozostajacymi w srodowisku zamieszkania byty: czynnoéci hi-
gieniczne zwigzane z czesaniem, goleniem i obcinaniem paznokci, wykonywanie i interpretacja
testow diagnostycznych za pomocg testow paskowych, podawanie lekéw droga podskdrna, pie-
legnacja zglebnika/sondy, profilaktyke przykurczy oraz zmiana pozycji ulozeniowe;.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Zwraca uwage niska ocena czgsto$ci wykonywania interwencji pielegniarskich z zakresu edukacji
rodziny i pacjenta.

Stopien sprawnosci funkcjonalnej pacjenta, ale takze sprawnosci umystowej, ryzyka wystapienia
objawdw depresji oraz ryzyka wystapienia odlezyn sg determinantami czgstosci podejmowania
interwencji pielegniarskich.
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